











:: Fachbeitrage

palpatorisch fest und voll belastbar ist. Nach
einer Mikrofrakturierung ist die volle Belast-
barkeit wegen der meist kleinfldchigeren Are-
ale friiher gegeben. ErfahrungsgemaB dauert
es etwa sechs Monate, bis der Ersatzknorpel
voll belastbar ist.

Der Gelenkknorpel hat keinen unmittel-
baren Anschluss an das BlutgefdBsystem
und regeneriert deshalb nur sehr langsam.
Aus diesem Grund muss sich nach den bei-
den hier exemplarisch angefiihrten opera-
tiven Knorpelregenerationsverfahren eine
intensive Nachbehandlung zur Unterstit-
zung der Heilungsphase anschlieBen (siehe
Ubersicht).

Sie beginnt noch wahrend des stationdren
Aufenthaltes mit manueller Belibung des Pa-
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Seit dem 1. Januar 2010 ist Dipl-Kfm.
Alexander Zugsbradl neuer kaufmén-
nischer Geschéftsfiihrer der ATOS Privat-
kliniken in Heidelberg und Miinchen. Er
leitet gemeinsam mit Prof. Dr. Peter Ha-
bermeyer, dem drztlichen Geschéftsfiihrer,
beide Standorte. Herr Zugsbradl wird in
seiner Tatigkeit durch die kaufméannischen
Leiter Frau Eva Metzger in Heidelberg und
Herrn Johannes Knarr in Miinchen unter-
stitzt. Eins der primareren Ziele der neu-
en Geschéftsfiihrung ist es, die Standorte
Heidelberg und Miinchen stérker mit-
einander zur vernetzen, um so Synergie-
effekte besser nutzen zu kénnen.

Alexander Zugsbradl studierte von 1987
bis 1994 an den Universitaten in G6ttin-
gen und Passau Betriebswirtschaftslehre
sowie berufsbegleitend von 1998 - 1999
Gesundheitsékonomie an der European
Business School in Oestrich-Winkel.

tienten, unterstitzt durch Lymphdrainage
sowie durch Kiihlung. Unterarmgehstitzen
dienen der Entlastung und unterstiitzen die
Wiederaufnahme der Mobilitat des Patienten.
Sie sollten flr die folgenden vier bis sechs
Wochen eingesetzt werden.

Grundsétzlich ist nach Knorpelzelltrans-
plantation eine unterschiedliche Einschran-
kung des Bewegungsumfanges in Abhangig-
keit von der Lokalisation der Defektheilung
zur Regeneration notwendig. Durch eine
Kniegelenksorthese, die eine physiologische
Uberstreckung zuldsst (z.B. (Hypex-lite-
Schiene®, Fa. Alorecht) kann der Bewegungs-
umfang stadiengerecht eingestellt werden.
Anders verhalt es sich nach Mikrofrakturie-
rung. Hier ist eine Entlastung mit Sohlen-

Bis 1995 arbeitete er als Assistent der
Geschiftsleitung sowie als Verwaltungs-
leiter in der Klinik Bavaria in Kreischa/
Sachsen, bevor er als Verwaltungsleiter,
Prokurist und Geschéftsfiihrer im Sucht-
behandlungszentrum Leipzig der Rhéon-
Klinikum AG tatig war. AnschlieBend
flihrte er ab Juli 2000 als Geschéftsfiih-
rer die Reorganisation und Sanierung
eines Familienunternehmens der Kliniken
Harthausen Geschéftsfiihrungs GmbH
durch. Bis Ende 2007 (ibernahm er in
diesem Unternehmen zudem die Positi-
on als Geschéftsfiihrer sowie den Aufbau
und Betrieb der Geriatrieklinik Rosenheim
sowie die Geschéftsfiihrung der Kliniken
Harthausen Ambulanz GmbH. Ab Januar
2008 war er als Kaufménnischer Leiter
der Kliniken Harthausen und Rosenheim
tatig und verantwortlich fiir die Inte-
gration der Unternehmensgruppe in den
Konzern der Schén Kliniken.

kontakt des frisch operierten Kniegelenks
fur etwa vier bis sechs Wochen mit Gehhil-
fen erforderlich, ohne dass der Bewegungs-
umfang eingeschrankt werden muss.
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Revisionen nach Sprunggelenksendoprothetik

Von Hajo Thermann

Die Sprunggelenksendoprothetik hat in den letzten

Die Grlinde fur die zunehmende Indikation
und Hinwendung der Patienten zur Sprung-
gelenksendoprothetik sind eindeutig in der
besseren Mobilitdt zu sehen, da die Meta-
analysen in Hinsicht auf Schmerzfreiheit und
Komplikationen bislang keine Vorteile fiir die
Sprunggelenksendoprothesen erbracht haben
[10,11].

Betrachtet man die Metaanalysen der
Sprunggelenksendoprothetik, so berichtet
das Schwedische Sprunggelenksprothesen-
register bei einer Datenerhebung von 531
Operationen zwischen 1993 und 2005, im
wesentlichen in drei Kliniken. Hierbei kam
es zu einer Uberlebensrate von 78% (Kon-
fidenz-Intervall: 74%-820%). Die ersten 30
Falle hatten schlechtere Ergebnisse als die
nachfolgenden Fille (86%) [8]. Das norwe-
gische Sprunggelenksprothesenregister von
1994 bis 2005 zeigt 257 Falle mit einer Fiinf-
jahresiiberlebensrate von 98% und im 10
Jahres-Intervall von 769% [3].

In einer Metaanalyse von Haddad et al.
zeigen sich zwischen Sprunggelenksprothe-
sen und Sprunggelenksfusionen vergleich-
bare Uberlebensraten [5].

Auffallend ist, dass die Sprunggelenks-
prothesen groBeren Anteil an ,Major Revisi-
ons" haben (7% bei den Prothesen), wobei
hier Lockerungen mit 289% innerhalb dieser
Gruppe die groBte Komponente ist. Nach
Sprunggelenksversteifungen waren in erster
Linie Pseudarthrosen (65%) fiir die Revisi-
onen (99%) verantwortlich.

zehn Jahren eine weite Verbreitung gefunden und
wird als Alternative zur Versteifung des oberen
Sprunggelenkes angesehen. Allerdings sind viele Pro-
bleme bisher ungeldst - die Ergebnisse lassen bei
beiden Verfahren sehr zu wiinschen iibrig, und zu
Revisionseingriffen fehlen belastbare Daten.

Die publizierten Probleme der amerikanischen
Endoprothetik, mit den riesigen Resektionen
bei der Agility-Prothese (Abb. 1), zeigen sich
besonders beim Infekt. Hier kommt es immer
wieder in Serien zu nicht beherrschbaren In-
fektionen mit Unterschenkelamputationen
[13,19,21].

Ernilichternde Zahlen fiir Endoprothetik
und fiir Versteifung

Insgesamt sind die Zahlen ernlichternd, aber
auch die Alternative durch die Sprungge-
lenksversteifung zeigt keine besseren Ergeb-
nisse. Hierbei ist immerhin zu berlcksichti-
gen, dass die Haufigkeit der durchgefiihrten

Abb. 1: Tibiale Resektion bei
Agility Prothese

Arthrodesen im Vergleich zu den Sprungge-
lenksprothesen erheblich héher ist [2,4,18].

Ubersichtspublikationen geben im Fak-
tor 10:1 (4800/480 Pat.) das Verhiltnis Fu-
sion/ OSG Prothese an. Sicherlich wird im
klinischen Alltag die Rate zwischen Prothe-
sen im Verhdltnis zu Fusionen immer noch -
wie in der Studie dargestellt - um 10:1, wenn
nicht sogar héher, betragen [18].

Die mangelnde Routine einer zumindest
wdchentlich oder 14tdgig durchgefiihrten
Operation ist ohne Frage immer noch ein
entscheidender Faktor flr Versagen und
Komplikationen in der 0SG-Endoprothetik.
Die Durchsicht der Literatur zeigt immer nur
wenige Félle in den Studien mit einer sicht-
baren Learning Curve [1, 14, 16].

Immerhin ergibt sich im Vergleich zweier
nacheinander operierter Patientenklientele,
dass in der zweiten Gruppe schon Verbes-
serungen in der Vermeidung von Fehlern er-
zielt wurden. Es finden sich jedoch auch in
der zweiten Gruppe noch Fehler wie Malleo-
lusfrakturen und Malpositionen [14].

Probleme der OSG-Endoprothetik

Wenn wir die Probleme der Sprunggelenksen-
doprothetik aufzdhlen, so sind es der Schmerz,
die Steifigkeit und mangelnde Mobilitdt, das
Implantatversagen und als GAU die Infektion.

Betrachtet man den Schmerz nach En-
doprothetikversorgung, so finden wir ihn
haufiger im medialen, antero-medialen und
postero-medialen (Malleolus)Bereich, weni-
ger haufig im Bereich der Syndesmose und
lateral. Hierbei sind verschiedene Fragen zu
diskutieren. Die Frage der Fehlposition der
Implantate, die Frage des ausreichenden
.Resurfings der arthrotisch veranderten Ge-
lenke (mediale Gutter und laterale Gutter"),
nicht balanciertes Einbringen der Endopro-
these mit Spannungsprofilen im beschrie-
benen anatomischen Bereich, ,Overstuffing"
der tibialen oder auch talaren Komponenten,
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Abb. 2a: Patient 1 Jahr postoperativ,
volle Plantarflexion

Abb. 2b: Patient 1 Jahr postoperativ,
volle Dorsalextension

Abb. 3:
Wechselnde instante
multiple Rotations-

ebenen

tberhdhte Belastungsprofile der Patienten
durch wieder gewonnene Mobilitdt (Lasten
tragen, Sportaktivitaten) (Abb. 2 a+b).

Die Steifigkeit betrifft vornehmlich die
Dorsalextension, besonders in Fillen, in de-
nen Prothesen nach steifen posttrauma-
tischen Arthrosen implantiert wurden.

Insgesamt sind folgende Pramissen, ge-
rade bei der Indikation und Implantation und
bei der Aufklarung des Patienten zu beach-
ten: Ein préoperativ steifes Gelenk wird nie-
mals eine normale Mobilitat erreichen. Es ist
ein Fakt, dass bei den herkdmmlichen Zugéan-
gen und Techniken nur prdoperativ mobile
Gelenke nach Prothetik eine vergleichbare
Mobilitdt wie ein gesundes Sprunggelenk er-
reichen kdnnen.

Die Steifigkeit in der Dorsalextension als
auch in der Plantareflexion hangt hdufig mit
dem ,Overstuffing” von Implantaten zusam-
men, mit Kontrakturen vor allem in den pos-
terioren Anteilen, Verkiirzung der Achilles-

sehne, sowie anterior durch Verwachsungen
im Strecksehnenbereich.

Ein bedeutsamer Fehler aus meiner Sicht
ist immer noch ein ,Overstuffing” der Pro-
these (es sollte immer die kleinere der mog-
lichen Komponenten eingesetzt werden). Die
Nachbehandlungsprofile mit der Frage einer
friihzeitigeren Mobilisation und Quenge-
lungen missen hier nochmals darauf Uber-
prift werden, inwieweit nicht zementierte
Prothesen friihzeitiger mobilisiert werden
kénnen.

Komplikationen und Versagen durch Pro-
thesenlockerung betreffen die Einzelkom-
ponenten tibial und talar. Dass beide Kom-
ponenten betroffen sind, ist auch bei der
Durchsicht der Literatur eher selten.

Ein weiteres Problem ist die Instabilitat. Ur-
sachen sind verbliebene Instabilitditen medial
(Valgusdeformititen) oder im lateralen Be-
reich (Varusdeformititen), oder die Auswahl
einer zu kleinen Polyathylenkomponente.

Malposition von Prothesen in koronarer und
sagittaler als auch in transversaler Ebene ha-
ben eine herausragende Bedeutung fiir das
funktionelle Ergebnis. Uneingeschrankt kann
gesagt werden, dass vorwiegend Malpositi-
onen von Komponenten zumindest zu Ein-
schrankungen der Mobilitat mit Einsteifungen
fuhren, im Sinne einer natlirlichen Reaktion
des Gewebes auf die nichtbalancierten Druck-
und Belastungsverhdltnisse. Dies geht in der
Regel auch mit Schmerzen einher.

Da préoperativ alle Patienten einen ex-
trem hohen Schmerzlevel haben, muss man
die postoperative Schmerzsituation relati-
vieren, so dass die Patienten haufig ange-
ben, dass sie zwar Schmerzen haben, die
aber akzeptabel sind. Meine personliche
Analyse Uber 10 Jahre zeigt, dass kein Pati-
ent mit Malposition der Implantate absolut
schmerzfrei ist.

Zu diskutieren ist hierbei natdrlich auch,
ob mit den heute verfligbaren, nichtanato-
mischen, funktionell biomechanisch ,inkor-
rekten” Implantaten eine Schmerzfreiheit
tberhaupt in jedem Fall zu erreichen ist.

Verfolgt man die Weiterentwicklung der
0SG-Endoprothetik, so zeigt sich im Hinblick
auf Instrumentation, Reproduzierbarkeit und

Abb. 4: Radiologische
Aufnahme einer proximalen
Fehllage der Prothese
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Hilfeleistung zum Erreichen einer optima-
len Implantation ein deutlicher Fortschritt,
jedoch ohne wesentliche Veranderung des
bisherigen Designs, welches nachweislich
nicht der Anatomie und der Biomechanik
des Sprunggelenks entspricht (Abb. 3). Wir
missen jedoch darauf verweisen, dass auch
in der Knieendoprothetik seit Jahrzehnten
nichtanatomische Implantate eine absolut
erfolgreiche endoprothetische Versorgung
mit optimalen funktionellen Ergebnissen ge-
wahrleisten.

Analyse der Fehlpositionen

Die Analyse der Malposition der Implan-
tate nach proximal fiihrt zu einer Elongation
des Gastrocnemius-Soleus-Achillessehnen-
komplexes. Wir haben eine Verdnderung des
Gangbildes (Push Up) sowie eine proximale
Migration des Talus und eine erhdhte liga-
mentére Spannung, die in der Plantarflexion
abnimmt. Haufig bestehen ein mediales und
laterales Impingement und ein erhdhtes Luxa-
tionsrisiko der talaren Komponente (Abb. 4).

Bei der distalen Malposition der Implan-
tate kommt es zu einer Verklirzung des Gas-
troc-Soleus-Achillessehnenkomplexes.  Wir
haben vermehrte Knochenresektion im Be-
reich des Talus und ein abschlieBendes Im-
plantat auf dem weicheren spongidsen
Knochen. Die Spannung der Ligamente in
Dorsalextension ist herabgesetzt. Es entste-
hen Verdnderungen des Gangbildes in der
Schwungphase. Das Risiko einer Komponen-
tenluxation ist erhdht und eine Instabilitat
des Polyathylens ist maglich.
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Abb. 5: Radiologische
Aufnahme einer Varus-
Fehllage der Prothese

Bei der Varusfehlposition der Implantate ha-
ben wir eine RiickfuBinversion mit deutlicher
Belastung der lateralen Strukturen und Liga-
mente sowie erhdhten Stress auf das Poly-
athylen mit Impingement im medialen Kom-
partiment, ,Overload” im Bereich des MT-V
und der lateralen FuBsdule. Es bestehen
Schmerzen und auch Instabilitdt im Bereich
der lateralen Sprunggelenksstrukturen, Ban-
der und Peronealsehnen sowie ein deutlich
erhéhter Polyéthylenabrieb (Abb. 5).

Die Valgusfehlposition des Sprunggelenks
fuhrt auch zu einer Valgusfehlposition des
RickfuBes mit erhohtem Stress im Bereich
der medialen Ligamente (deltoid, spring liga-

Abb. 7:
Radiologische
Aufnahme einer
posterioren
Fehllage der
Prothese

Abb. 6: Radiologische
Aufnahme einer anterioren
Fehllage der Prothese

ment), erhdhtem Stress auf das Polyathylen,
Impingement im Bereich des lateralen Kom-
partimentes, Pronationsdeformitdt mit er-
hohtem Abrieb im Bereich des Polydthylens
sowie Schmerzen im Bereich der Tibialis pos-
terior-Sehne und der medialen Bandstruk-
turen mit fraglicher medialer Instabilitat.

Die anteriore Malposition betrifft in erster
Linie die talare Komponente und flhrt zu einer
anterioren Dislokation des Rotationszentrums
des Talus im Vergleich zur Tibiaachse mit nicht
isometrischer Belastung des Polydthylens und
der Kollateralbander. Die Dorsalextension ist
auf Grund des anterioren Impingements ver-
mindert. Es kommt teilweise zu einem anteri-
oren ,Tilting" der tibialen Komponente sowie
zu Instabilidt, Luxation und Lockerung der ta-
laren Komponente (Abb. 6).

In der posterioren Malposition ist das Ro-
tationszentrum in einer Fehlstellung. Auch
hier findet sich eine nicht isometrische Belas-
tung des Polydthylens und der Kollateralban-
der mit verminderter Plantarflexion, posterio-
rem Tilting der tibialen Komponente und auch
Lockerung der talaren Komponente (Abb. 7).

Die mediale Malposition fiihrt zur Stress-
fraktur haufig im Bereich des medialen
Malleolus. Bei ,Edge Loading" der talaren
Komponente kommt es zu einer frihen
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Abb. 8a, 8b: Radiologische Aufnahme ,Overstuffing”

Zystenbildung durch Polyéthylenabrieb und
auch Briichen von Polyathylen. Fir lateral
gilt dasselbe mit lateralem Impingement bis
hin zur Osteolyse und Fibulafraktur als auch
Valgusfehlstellung [9,20].

«Overstuffing”

Sicherlich resultiert es aus der Sorge des Ope-
rateurs, bei der geringen Knochensubstanz so
wenig wie moglich zu resezieren. Anfangliche
Endoprothesen-Implantationsempfehlungen
haben bis vor wenigen Jahren bei der Wahl
zwischen zwei Komponenten immer die gro-
Bere Komponente empfohlen. Dies hat sich
jetzt aber vollstindig gedndert. Overstuffing
fuhrt zu konstanten, unspezifischen Schmer-
zen, haufig medialseitig. Aufgrund der Reak-
tion des Gewebes auf die ,Enge” kommt es in
den meisten Fallen zu einer Arthrofibrose mit
Einsteifung des Gelenkes (Abb. 8).

Entscheidend fir die Uberpriifung der
Ausrichtung der Prothesen sind nicht nur
Belastungsaufnahmen (sagittal, dorsoplan-
tar und RickfuBachse), sondern - auch bei
Schmerzproblemen - die Durchfiihrung ei-
ner Ganzbeinaufnahme, um hier die Ausrich-
tung der Sprunggelenksprothese in der ge-
samten Beinachse zu Uberprifen.
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Osteophytare Ausziehungen

Weitere Ursachen fiir Schmerzen und Ein-
steifung sind osteophytdre Ausziehungen,
die hdufig im posterioren Anteil des Tibia-
plafonds mit Abstltzreaktionen vorkommen.
Hierbei ist die Frage der Ldnge der posteri-
oren tibialen Komponente wichtig. Diese
sollte langer sein als die posteriore ,Corti-
calis”, um somit ein Uberwuchern zu verhin-
dern. Dieses wird beim ,neueren Design” be-
ricksichtigt.

Zweitens ist zum jetzigen Zeitpunkt der
Einfluss von kleinem ,Sdgemehl” bei der
Implantation mit nicht ausreichender Aus-
spllung und Resektion von Kapselanteilen
im posterioren Kompartiment noch zu be-
denken.

Fehlimplantation der tibialen Komponente
in der Sagittalebene, die hdufig dorsalexten-
siert ist, erlaubt keine optimale Prothesenin-
korporation in den Knochen. Haufig finden
sich dann Osteolysen im Tibiaplafond.

Das Problem der osteophytdren Auszie-
hung ist auch gerade bei posttraumatischen
Veranderungen relevant, da es teilweise trotz
aufwendiger Operation nicht gelingt, im pos-
terioren als auch im medialen und lateralen
Gelenkabschnitt eine komplette Entfernung

der bestehenden osteophytdren Verdnde-
rungen zu erreichen.

Ermiidungsbriiche

Ermidungsbriiche haben nicht nur ihre Ur-
sache in einem Overstuffing. Zu bedenken
ist hierbei auch, besonders im Bereich des
medialen Malleolus, eine Verletzung beim
Sédgen des tibialen ,Cuts" der medialen Cor-
ticalis, welche im Zusammenspiel mit einem
Stretching der medialen Strukturen, durch
Korrektur von Varusfehlstellungen, zu einem
vermehrten Stress auf den geschwach-
ten medialen Malleolus fiihrt. Diese Art der
Frakturen tritt in der Regel zeitnah vier bis
sechs Monate bei forcierter Belastung und
vermehrter Aktivitat auf (Abb. 9).

GroBe zystische Verdnderungen im Be-
reich der Malleola innerhalb eines Jahres
sind meiner Meinung nach durch Resorpti-
on und nicht durch Polyathylenabrieb be-
dingt. Durch die Verletzung der Corticalis im
Bereich der Fibula, als auch im Bereich des
medialen Malleolus kommt es zur ,Auswa-
schung” von Spongiosa durch Gelenkflls-
sigkeit. Dies ist leicht durch eine Spongiosa-
plastik zu beheben. PEs aus dem zystischen
Gewebe haben in unseren Untersuchungen
keinen Polydthylenabrieb gezeigt. Von daher

Abb. 9: Radiologische Aufnahme eines
Ermiidungsbruches am medialen Malleolus



sind diese Art der Zysten einfach zu behan-
deln (Abb. 10).

Schmerzhafte posteriore osteophytare
Ausziehungen wie auch Arthrofibrosen mit
medialen Osteophyten lassen sich bei ent-
sprechender Expertise arthroskopisch debri-
dieren. Jedoch sollte man gerade fir die pos-
teriore Endoskopie viel Erfahrung haben, da
sie auf Grund der erheblichen Verwachsungen
maximale technische Anforderungen stellt.

Prothesenlockerungen und Revisions-
eingriffe

Bei Prothesenlockerung zeigen sich in der
Regel Félle von Dysbalancen im Bereich des
Sprunggelenkes mit Fehistellungen tibialer
oder auch talarer Komponenten, die sich im
Laufe der Belastungen verstarken und damit
zu einer Lockerung mit erheblichen Schmer-
zen flihren. Eine Grundvoraussetzung fir
die Revision einer Endoprothese in eine Re-
visionsendoprothese ist der unabdingbare
Wunsch des Patienten, dass er wiederum
eine Endoprothese implantiert haben méchte
und auf keinen Fall einer Fusion zustimmt.

Abb. 10: Zystenbildungen im lateralen
Malleolus

Prinzipiell sollte der Operateur als erstes in
der Lage sein, den Mechanismus, der zur ver-
mehrten Fehlstellung und damit zur Locke-
rung flhrt, klar zu analysieren.

Zum zweiten sollte er sich, auf Grund
seiner Erfahrung und seiner chirurgischen
Fahigkeiten, darauf verstehen, eine Korrek-
turoperation so durchzufiihren, dass die
analysierten Probleme definitiv geldst wer-
den. Hierbei kbnnen auch Osteotomien (su-
pramalleolar, RuckfuB, medialer Malleolus)
mit in Betracht gezogen werden. Weichteil-
release, Tibialis posterior, Achillessehne, me-
diales Ligamentum deltoideum etc. sollten
berticksichtigt werden [20].

Ohne Zweifel lasst sich zum jetzigen Zeit-
punkt sagen, dass zumindest bei Verdacht
auf ,Low Grade Infection” (zwei Komponen-
ten-Lockerungen ohne klare Griinde fiir die
Lockerung) die Umwandlung in eine Fusion
die Lésung fir dieses Problem ist.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass nach
Prothesenentfernung und Debridement, er-
hebliche Knochendefekte auftreten. Nach
der vorheriger Resektion kénnen diese De-
fekte fur die Komponenten um 1,5 bis 3,5
cm betragen. Die Stabilisierung eines sol-
chen Knochendefektes mittels Arthrodese
ist ohne Frage nicht vergleichbar mit einer
.Indexoperation” - einer Arthrodese bei Ar-
throse des oberen Sprunggelenkes [6,21].

Bei talaren Komponentenwechseln ist
mittlerweile eine sichere Revision mdg-
lich, gerade von einem Hersteller mit einer
Flatcut-Prothese, die ein auftragendes, de-
fektauffiullendes Profil hat. Ziel ist die Wie-
derherstellung der Gelenklinien, durch das
technisch relativ einfache und stabile ,Resur-
fing" des Talus zu ermdglichen. Aus meiner
Erfahrung und auch aus der Erfahrung von
europdischen Protagonisten ist die Anwen-
dung eines Hybrid-Implantates, d. h. Wech-
sel einer talaren Komponente und ,Belassen”
der tibialen Komponente unterschiedlicher
Anbieter (falls diese fest ist!!) durchaus zu-
lassig, da im Wesentlichen die flachen tibi-
alen Komponenten fiir die verschiedenen
talaren Komponenten mit entsprechenden
Gleitkernen kompatibel sind (Abb. 11a+b).

Die Frage von Low Grade Infektionen ist
immer extrem schwierig zu behandeln, da
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es meistens nicht gelingt, einen entspre-
chenden Keim nachzuweisen. Obwohl immer
verneint wird und obwohl der wissenschaft-
liche Nachweis fehlt, denke ich, dass ein Teil
der Low Grade Infektionen ohne nachweis-
baren Keim als allergische Reaktion auf Im-
plantate nicht auszuschlieBen sind.

Insgesamt zeigen die ,Porous Coated Pro-
thesen” ein sehr gutes Einwachsverhalten,
wobei die individuelle und nicht vollstan-
dige Inkorporation, trotz optimaler Technik,
schicksalshaft vorkommt.

Lysesaume, die sich vergréBern, sollten als
Lockerung gewertet werden. In Zusammen-
hang mit Wundheilungsstdrungen im Bereich
der anterioren Wunde oder auch im Bereich
der Wundverschliisse nach Achillessennen-
verldngerungen muss immer (ber eine Low
Grade Infektion nachgedacht werden.

Ein erhebliches Problem stellt die Osteo-
lysenbildung ohne wesentlichen Funktions-
verlust dar. Hierbei ist im Einzelfall mdglich,
bei guter und relativ schmerzfreier Funktion,
den Befund tber Monate zu kontrollieren, so
dass man bei einer relativ schmerzfreien Si-
tuation nicht unter Zeitdruck steht. Ausge-
pragte Osteolysen fiihren in der Revisionso-
peration eher zu einer Arthrodese [7,9].

Konzept zur Fusion nach
0SG-Endoprothetik

Aseptische Lockerung mit geringem Kno-
chenverlust, guter Knochenqualitdt, keine
Talusnekrosen, keine symptomatische subta-
lare Arthrose:

Hier sollte mit einem groBen corticospon-
giésem Span das OSG fixiert werden. Ich er-
achte die Fusion mit einem groBen corti-
cospongiésem Span singular fr das OSG mit
Schraubenfixation fiir ausreichend. Der cor-
ticospongiése Span und Spongiosa sollten
bei zunehmender GréBe aus dem hinteren
Beckenkamm genommen werden, um so-
mit einen groBen Pressfit-Span einfalzen zu
kénnen. Hierbei kann eine Schraubenfixati-
on oder eine neuere anteriore ,Arthrodesen-
platte” zur Anwendung kommen (Abb. 12).

Aseptische Fusionen mit groBem Kno-
chendefekt, schlechter Knochenqualitat
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(Talusnekrosen), symptomatische subtalare
Arthrose:

Fusion mit groBem corticospongialem
Block, evtl. Mischung von Implantation eines
Allografts (Huftkopf gemischt mit Kno-
chenmark und evtl. thrombozytenassozi-
ierten Wachstumsfaktoren sowie autologer
Spongiosa). Die Fixierung sollte durch einen
.RickfuBarthrodesenagel” erfolgen.

In diesen Situationen ist das Subtalarge-
lenk nicht zu retten, auch bei nur geringen
Beschwerden im Subtalargelenk [17].

Fusionen nach septischer OSG-Prothese
mit geringem Knochendefekt und einem
guten Weichteilmantel, Low Grade Infekten,
keine subtalare Gelenkinfektion:

Hier sollten eine Implantatentfernung
durchgeflhrt, Palacos Spacer® und ein ex-
terner Fixateur angebracht werden. Bei guten
Weichteilverhdltnissen Fusion ohne groBen
corticospongiésen Span, teilweise unter Ver-
kiirzung mit Schraubenfixation, evtl. auch eine
der ,neueren” anterioren Arthrodesenplatten.
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Abb. 11a:
Radiologische
Aufnahme vor
Revisionsopera-
tion, talare
Komponente zu
weit dorsal

Abb. 11b:
Radiologische
Aufnahme nach
Revisionsopera-
tion, Wechsel
der talaren
Komponente und
der Polyéthylen-
komponente

Fusion nach septischer Totalendoprothe-
se mit groBem Knochenverlust, Weichteil-
nekrosen, schlechtem Weichteilmantel, pu-
rulente Infektion (auch das Subtalargelenk
betreffend):

Implantatentfernung, Palacos Spacer®,
Fixateur externe und sequentielle Debride-
ments, evtl. Vacu Seal®, falls kleiner Defekt.

Weitere Therapie: ,free flap" zur stabilen Ver-
sorgung des Weichteilmantels, nach Weich-
teilstabilisierung retrograder RickfuBnagel
unter Verklrzung evtl.,, bei sehr sauberen
Verhaltnissen, mit Spongiosa. Zu Uberle-
gen wdre in solchen Situationen, einen lli-
sarov-Fixateur anzubringen und dann eine
proximale Verlangerung durchzufiihren (bei
groBeren Defekten), um die Verkiirzung zu
vermindern.

Fazit

Zusammenfassend kann man feststellen,
dass das Hauptproblem der OSG-Endopro-
thetik zum jetzigen Zeitpunkt immer noch
eine mangelnde, geringere Expertise der
Operateure in der Breite im Vergleich zur
Knie- oder Hiftendoprothetik ist. Dies liegt
an den geringeren Zahlen als auch vielleicht
an erheblich schwierigeren technischen He-
rausforderungen bei einem hochkompli-
zierten Gelenk und den multiplen Patholo-
gien des FuBes und des Sprunggelenkes.

Die Indikationsstellung muss sehr eng an
die Expertise des Operateurs geknlipft wer-
den. Einer der herausragenden Sprungge-
lenksendoprothetiker, Peter Wood, hat Gber
Jahre keine Sprunggelenke in Fehlstellung
mit einer Prothese versorgt, was sich auch
im Erfolg seiner Ergebnisse in den Nachun-
tersuchungen dokumentiert [22].

Die Instrumentation der Prothesen ha-
ben sich flir den Anwender verbessert, geben
aber immer noch eine groBe Breite an Fehler-

Abb. 12:
Fusion mittels
Schraubenfixa-
tion des oberen
Sprunggelenks
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moglichkeiten. Eine radiologische Uberprii-
fung der primdren Schnitte im Bereich der
Tibia als auch des Talus in der a.p. Ebene und
im sagittalen, seitlichen Bild sollte obligato-
risch durchgeflinrt werden. Ganz entschei-
dend hierfir ist die Ausrichtung des Rotati-
onszentrums des Talus zur tibialen Achse. Aus
meiner Sicht ist dieses richtungsweisend fiir
den weiteren Verlauf der Funktion und des
Erfolges einer Sprunggelenksendoprothese.
Hier sollten die Hersteller noch starker die
Instrumentation verbessern, um groBe Feh-
ler in der Einstellung der talaren zur tibialen
Komponente zu vermeiden. Die Revisionen
nach Endoprothetik zeigen eindeutig, dass
in einem vergleichbar héheren Mal3 als bei
der Huft- und Knieendoprothetik technische
Fehler zu friihzeitigen Misserfolgen flhren.
Die Frage stellt sich, ab wann ein Opera-
teur welche Eingriffe selbstandig vornehmen
kann und welchen Support er haben sollte,
um diese optimal durchzuflihren. Hier muss
sich jeder Operateur kritisch selbst hinterfra-
gen, ob seine Learning curve und sein Ver-
standnis und Erfahrung fir die 0SG-Endo-
prothetik und im speziellen Fall auch fir die

entsprechende Prothese ausreichend sind,
um dem Patienten ein erfolgreiches Ergebnis
zu gewahrleisten. Dies sind die Lehren mei-
ner eigenen Learning curve!

Die Revisionsendoprothetik/Wechselope-
ration ist fiir den kompletten Komponenten-
wechsel wissenschaftlich nur anekdotisch
dokumentiert, ohne klare wissenschaftliche
Statements und Konzepte. Es gibt auch, ge-
messen an den personlichen Mitteilungen
fihrender Prothesenimplanteure ebenso wie
in den Statistiken, keine klaren Behandlungs-
Algorhythmen. Auch die Fusion nach einer
Sprunggelenksprothese hat in den meis-
ten Féllen nichts mit einer Fusion zu tun,
die primar durchgeflhrt wird. Von daher ist
per se die Konversion in Form einer Arth-
rodese als absolut erfolgreiche Operation
nach einer gelockerten Sprunggelenkspro-
these nichtzwingend wissenschaftlich belegt
[9,12,15].

Wie aus eigenen Erfahrungen und aus der
Statistik hervorgehen, ist eine klare Analyse
der zum Misserfolg der Prothese fiihrenden
Faktoren durchzufiihren. Bei einer asep-
tischen Lockerung mit beherrschbaren, klar
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definierten Losungsmadglichkeiten sollte bei
entsprechendem Support der Patienten die
Prothese, in Form einer Revisionsprothese,
belassen werden. Hierzu sollten gerade nicht
so erfahrene Operateure, die Patienten zu
ausgewiesenen Endoprothesen-Operateuren
- zumindest zur Analyse und Meinungsbil-
dung - vorstellen.

Dieser Beitrag erscheint in der ndchsten Aus-
gabe der Zeitschrift ,Aktuelle Rheumatolo-
gie". Vorabdruck in der ATOSnews mit freund-
licher Genehmigung des Thieme Verlags.
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Von Robert Kilger

Cavovarische FuBdeformitdten (HohlfuB) werden seit einigen Jahren als
mégliche Ursache der chronischen subtalaren Instabilitit des FuBes an-
gesehen (1). Pathophysiologische Faktoren wie abgeschwdchte Propri-
ozeption, Cavovarus-Deformitit und Peronealmuskelschwiche wurden
als ursdchlich aufgezeigt (2-4). Dennoch werden diese Ursachen bzw.
Faktoren bei den meisten Therapieoptionen nicht beriicksichtigt.

Viele chirurgische Methoden wurden be-
schrieben, um die chronische anterolaterale
Instabilitdt des Sprunggelenkes zu behan-
deln. Diese konnen hauptsachlich in zwei
Hauptkategorien eingeteilt werden: Nicht
anatomische Rekonstruktionen wie die
Tenodese und anatomische Rekonstrukti-
onen mit direkter Rekonstruktion oder Dopp-
lung des lateralen Bandapparates (5-8). Bei
den nicht anatomischen Rekonstruktions-
methoden werden das anteriore fibulotalare
Ligament und das fibulocalcaneare Ligament
mit einem autologen Transplantat rekonstru-
iert. Ublicherweise wird hierfiir eine Perone-
alsehne benutzt (2,9-15).

Bei der anatomischen Rekonstruktion
werden die Enden des gerissenen oder die
elongierten Reste der lateralen Ligamente
adaptiert und verniht (5-7,16-20). Einige
Studien zeigten die Ergebnisse der Tenodese-
Prozeduren, welche ein schlechteres post-
operatives Outcome als die anatomisch re-
konstruktiven Prozeduren aufwiesen. Nur
etwa 509 erzielten exzellente oder gute
Ergebnisse im Langzeit Follow-up-Zeitraum
(21,22) Die Tenodese-Prozeduren haben den
Nachteil, die Kraft des Peroneus brevis-Mus-
kels und den Bewegungsumfang des Sprung-
gelenks zur reduzieren (21,22). Es gibt jedoch
derzeit keine Studien, welche anatomische
gegen nicht-anatomische Rekonstruktionen
direkt vergleichen. Des Weiteren sind die
Langzeitergebnisse nach ligamentarer Stabi-
lisation weitestgehend unbekannt.
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Interessanterweise werden Peronealsehnen-
transfer-Prozeduren in der chirurgischen
Behandlung des KlumpfuBes vorgeschlagen,
um aktiv die Varuskomponente zu reduzieren
und um eine Balance zwischen den supinato-
rischen und pronatorischen Kraften, welche
fur ein normales Gangbild erforderlich ist, zu
liefern (23, 24). Aus diesem Grund wurde der
Peroneus longus auf brevis-Sehnentransfer
entwickelt, um die rekonstruierten lateralen
Ligamente bei der chronischen Instabilitat
des Sprunggelenkes zu unterstiitzen und die
Plantarflexionskraft des ersten Strahles zur
reduzieren.

Abb. 1:

Der chirurgische Zugang:

Landmarken sind die Basis vom 5. Os
metatarsale und die Spitze des lateralen
Malleolus. Schnittldnge ca. 4 cm parallel
zur langen Peronealsehne.

’}.*

In diesen Artikel wird die Behandlung der
chronischen Sprunggelenksinstabilitdt auf-
grund einer Cavovarus-Fehlstellung des
FuBes mittels Peroneus longus auf brevis-
Sehnentransfer in Kombination mit den
folgenden Prozeduren vorgestellt: Entwe-
der Rekonstruktion des lateralen Bandap-
parates oder Korrektur der Achse bei einem
mechanischen Malalignment wie z. B. distale
tibiale Valgisationsosteotomie, subtalare Fu-
sion oder Totalendoprothese des Sprungge-
lenks.

Indikationen

Eine generelle Beurteilung der Beweglichkeit
wie Dorsalextension, Plantarflexion, Inversi-
on und Eversion, sowie palpatorische Eva-
luation der Schwellung und der Schmerzen
sollte in jeden Fall dokumentiert werden. Au-
Berdem sollte das Aktivitatslevel vor der Ver-
letzung evaluiert werden, um das Benefit/Ri-
sikoverhaltnis flr jeden individuellen Fall zu
beurteilen.

Unsere Indikation fir einen Peroneus
longus auf brevis-Transfer ist die Cavova-
rus-FuBdeformitdt mit defizitdrer Pronation
kombiniert mit einer verringerten lateralen
Stabilitdt des Sprunggelenkes. Die Instabili-
tat sollte fir propriozeptives Training thera-
pierefraktdr Gber mehr als drei Monate sein.
Die Patienten weisen gewdhnlich eine Ana-
mnese mit rezidivierenden Sprunggelenks-
distorsionen auf. Die klinischen Befunde zei-
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Abb. 2a, 2b:

Die Tenotomie wird soweit wie mdglich
distal durchgefiihrt, was durch eine maxi-
male Eversion und Plantarflexion des Vor-
fuBes und eine temporédre Haltenaht mit
Zug auf die Sehne vereinfacht werden kann.

Abb. 3a, 3b:

Das Ende der Sehne wird mit
Baseball-Stitches versehen
(FiberWire Nr. 0 Naht)

gen eine Gelenklaxizitdt und einen positiven
vorderen Schubladentest. Weitere klinische
Befunde sind Schmerzen in der Peroneuslo-
ge und reduzierte Muskelkraft. Der Perone-
us-Provokationstest zeigt einen geringeren
Eversionstonus im Vergleich zur kontralate-
ralen Seite. Manche Patienten zeigten eine
Hyperkeratose im Bereich der plantaren la-
teralen Saule aufgrund eines invertierten
Gangbildes. Die RiickfuBachse zeigt eine Va-
rusdeformitdt mit oder ohne Arthrose des
oberen Sprunggelenks, sowie eventuell eine
partielle Ruptur der Peroneus brevis-Sehne.

Kontraindikationen

Vorgéngige Behandlung (z. B. Infiltration mit
Steroiden und/oder bereits erfolgter chirur-
gischer Eingriff) und Infektionen im Bereich

des betroffenen Kérperteils. Systemische Er-
krankungen wie z.B. Diabetes, rheumatoide
Arthritis, Spondylarthropathie, Gicht, ge-
neralisierte neuromuskuldre Erkrankungen,
familidre Hyperlipiddmien und Sarkoidosen
miissen beachtet werden, weil sie zur Seh-
nendegeneration beitragen kdnnen.

Paresen der Peroneus-Muskeln k&nnen
das postoperative Ergebnis verschlechtern
und sind deshalb unglinstig fiir den Trans-
fer. Selbstverstandlich sollten Patienten mit
einem erstmaligen Distorsionstrauma entwe-
der konservativ oder durch eine unmittelbare
ligamentare Rekonstruktion behandelt wer-
den. Obwohl die kurze Inzision wenig Wund-
heilungsstérungen aufweist, sollten Raucher,
Patienten mit Diabetes oder chronischer Ein-
nahme von Kortikosteroiden und Patienten
mit GeféBerkrankungen individuell beurteilt

und die Indikation zurlickhaltend gestellt
werden. Zuletzt sollten Athleten, welche auf
eine intensive Kraftentwicklung der Plantar-
flexion des ersten Strahls angewiesen sind,
nicht mit dieser Technik operiert werden.

Technik

Die Prozedur kann unter spinaler, epiduraler
oder Vollnarkose durchgeflhrt werden. Nor-
malerweise wird eine prophylaktische, pe-
rioperative intravendse Antibiose verabrei-
cht und eine Blutsperre benutzt. Der Patient
wird in Rickenlage gelagert. Ein Schaum-
stoff-Kissen wird unter der ipsilateralen Ge-
sdBhalfte eingeschoben, um das Bein nach
innen zu rotieren.

Der Zugang wird durch eine kurze Inzision
von der Basis des flinften Metatarsale ca. 4
cm in Richtung des lateralen Malleolus, par-
allel zu der langen Peronealsehne angesetzt
(Abb. 1). Das Vorpraparieren geschieht un-
ter sorgfaltiger Schonung der BlutgefaBe bis
auf das Paratendineum. Besondere Vorsicht
ist geboten, um den N. suralis nicht zu ver-
letzen. Dieser wird nach plantar retrahiert.
Verdicktes und degeneriertes Paratendineum
wird entfernt. AnschlieBend wird die Perone-
alsehnenscheide er6ffnet und die Sehne mit
einem Elevator hinausgezogen. Unterschie-
den wird die lange von der kurzen Perone-
alsehne durch einen distal weiter plantaren
Verlauf. Die lange Peronealsehne wird dann
soweit wie mdglich distal abgehdngt, was
durch ein maximales Evertieren und Plan-
tarflektieren des ersten Strahls vereinfacht
werden kann (Abb. 2 und 3). Nach einer pro-
ximalen Mobilisierung der Sehne wird eine
transossare Fixation an der Basis des fiinf-
ten Os metatarsale durchgefiihrt. Zusatzlich
wird die Sehne an dem Ansatz der kurzen
Peronealsehne mit einer side-to-side-Naht
gesichert (Abb. 4 und 5). Am Schluss wer-
den die Spannung sowie die Positionierung
des Vor- und RiickfuBes kontrolliert. Das Ziel
ist eine gerade RickfuBachse (kombiniert
mit RiickfuBosteotomien) und eine balan-
cierte neutrale Position. Das subkutane Ge-
webe und die Haut werden mit Einzelknopf-
Riickstichndhten verschlossen. Einlage einer
Redon-Drainage ist nicht erforderlich, wenn

49 | A==



:: Fachbeitrdge

ein  Wattekompressionsverband angelegt
wird. Eine Lagerungsschiene ist notwendig,
um einen neutrale plantigrade Position des
FuBes zu gewahrleisten.

Komplikationen

Eine sorgféltige Technik, minimale Dissek-
tion mit einer peniblen Hamostase kdnnen
die Inzidenz von Komplikationen erheblich
reduzieren. Wundnekrose, Verletzung des N.
suralis mit Hypdsthesie, Versagen der Seh-
nennaht und Wiederauftreten von Sym-
ptomen sind mogliche Probleme. Bei den von
uns operierten Patienten zeigte sich keine
schwere Komplikation und weniger als 10%
leichte Komplikationen. Diese bestanden
hauptséchlich in kleineren Hdmatomen oder
Seromen, welche sich von selbst resorbierten.
Wundheilungsstérungen konnten mit lokaler
Behandlung, oralen Antibiotika oder beidem
behoben werden. Das haufigste Problem
war eine persistente Schwellung des Riick-
fuBes, welche durch Anlegen eines VenaFlow
Foot-Cuffs reduziert werden konnte. Zwei
Patienten beklagten eine temporare Hypas-
thesie im Versorgungsgebiet des N. suralis.
Einige Patienten flihIten sich durch eine pro-
minente Insertion der Peronealsehne an der
Basis des fiinften Metatarsale gestért. Umso
wichtiger ist das Trimming des Endes der Pe-
roneus longus Sehne. Dieses Problem kann
auch durch eine mehr plantare transossare
Fixation behoben werden.

Nachbehandlung

Der Wattekompressionsverband und die La-
gerungsschiene werden fiir zwei Tage belas-
sen, um die Schwellung zu reduzieren. An-
schlieBend wird ein Unterschenkel-Gehgips
(Scotchcast®) in Neutralposition angelegt, um
den Sehnentransfer zu schiitzen. Teilbelastung
mit 15 kg sollte fiir zwei Wochen eingehalten
werden. Abhdngig von begleitenden Proze-
duren kann der Patient in der dritten Woche
mit einem Voll-Kontakt-Unterschenkelgips
oder Vacoped-Schuh auf Vollbelastung tber-
gehen.

Das Rehabilitationsprogramm beinhaltet
Kraftigung, Propriozeption, Gangschulung
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und Beweglichkeitstraining und sollte erst
acht Wochen nach der Operation begonnen
werden. Sportliche Aktivitdten sollten erst
sechs Monate nach der Operation aufge-
nommen werden.

Eigene Ergebnisse

Zwischen 2000 und 2007 wurden 35 Pe-
roneus longus auf brevis-Sehnentransfers
von einem einzigen Chirurgen durchgefiihrt
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Abb. 4:

Die Sehne wird (iber ein transosséres Loch
in der Basis des 5. Os metatarsale fixiert.
Im Falle einer harten Corticalis kann ein 2
mm Bohrloch die Naht vereinfachen.

Abb. 5:

Side-to-Side-Naht der Peroneus longus
auf die Peroneus brevis Sehne mit einem
Syntofil-Nr.0 Faden.

(31 Patienten, Durchschnittsalter 55 Jah-
re, (32-81 Jahre). Das Verhéltnis von weib-
lichen zu minnlichen Patienten war 12/20.
In allen Féllen wurde die beschriebene Me-
thode als begleitender Schritt einer anderen
Prozedur wie z. B. 0SG-Totalendoprothese
(N = 25), laterale ligamentére Rekonstrukti-
on (N = 3), supramalleolidre Valgisationsos-
teotomie (SVO) (N=3), subtalare Arthrode-
se (N = 2), kombinierte SVO und subtalare
Arthrodese (N = 1) oder in Kombination
mit einer dislozierten Jones-Fraktur (N =
1), durchgefiihrt. Eine revisionspflichtige
Infektion gab es in keinem Fall. Kein Versa-
gen der Sehneninsertion wurde beobachtet.
Alle Patienten waren zufrieden und wiirden
den Eingriff wieder vornehmen lassen. Das
subjektive und objektive Ergebnis wurde
durch zwei wissenschaftliche Scores erho-
ben. Der AOFAS-Score fiir Sprunggelenk und
RickfuB basiert auf einer 100 Punkte Skala,
welche Schmerz, Achse, Aktivitdtslevel und
medizinische Hilfsmittel, Gehdistanz, Fahig-
keit auf unebenem Boden zu laufen, Gang-
bild, Sprunggelenk- und RickfuBstabilitat
und Beweglichkeit des oberen und unteren
Sprunggelenks beinhaltet. Der SF-36-Score
ist eine allgemeine, kurze Gesundheitsbe-
fragung mit nur 36 Fragen. Er beinhaltet ein
Acht-Stufen-Profil wie funktionelle Gesund-
heits- und Wohlflihl-Scores sowie psycho-
metrisch basierte physikalische und mentale
Gesundheitsmessungen sowie einen ,Prefe-
rence-based-health-utility-Index" . Die Er-
gebnisse von beiden Scores waren gut bis
exzellent.

Zusammenfassung

Der Peroneus longus auf brevis-Transfer er-
gibt eine exzellente Verstarkung der aktiven
lateralen Stabilisatoren und unterstiitzt da-
mit den lateralen Bandapparat. Aus diesem
Grunde kann die Technik mit anderen Pro-
zeduren, welche eine Unterstiitzung der la-
teralen Stabilisatoren erfordern, kombiniert
werden. Der Transfer stellt eine attraktive
Alternative zur alleinigen Rekonstruktion der
lateralen Bdnder oder aufwéandigeren und
technisch anspruchsvollen Prozeduren wie z.
B. der Chrisman-Snook-Procedure (13) dar.
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Des Weiteren ist es von essenzieller Bedeu-
tung, die Funktion der Peronealsehnen zu
erhalten; im Gegensatz zu mehreren Tech-
niken der letzten 30 Jahre, die diese Sehnen
als Autografts fiir Augmentationen benutzt
haben.

Die subjektiven und objektiven mittel-
fristigen Ergebnisse sind ermutigend und
lassen auf gute Langzeitergebnisse hoffen,
insbesondere in Bezug auf die Reduktion
der talonavikularen Subluxation. Ein m&g-
licher Nachteil dieser Technik ist die Redukti-
on der Funktion der Peroneus longus-Sehne
als Plantarflexions- sowie Inversionshebel
fur den ersten Strahl. Eine Limitation dieser
Studie ist sicherlich die Tatsache, dass der
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Transfer nicht als alleinige Prozedur evalu-
iert werden konnte, da er nur in Kombina-
tion mit anderen Verfahren durchgefihrt
werden sollte. Interessanterweise zeigten die
Ganganalyse und Zufriedenheit-Scores kei-
nen funktionellen Verlust der Peroneus lon-
gus-Sehne, was zu der Annahme fiihrt, dass
andere Plantarflexoren diesen Verlust kom-
pensieren kdnnen. Auch sollte ein moglicher
Einfluss auf die laterale Hyperkompression
des oberen Sprunggelenkes in Hinblick auf
die Entwicklung einer Sprunggelenksarthro-
se untersucht werden. Hierfir sind weitere
biomechanische und klinische Studien erfor-
derlich, welche durch die Autoren in Zukunft
angestrebt werden.
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\Von Raimund Volker

Die Midhead Resection bietet die grdBte Knochenerhaltung aller derzeit verfiigbaren
Schaftoptionen in der Hiiftendoprothetik. Langzeitergebnisse stehen allerdings noch aus.

Die ersten Huftgelenksendoprothesen wur-
den in den 50er Jahren eingesetzt. Es han-
delte sich um Implantate mit einer Kobalt-
Chrom-Molybdan-Legierung, die auch heute
noch wegen ihrer hervorragenden tribolo-
gischen Eigenschaften verwendet werden.
Diese Metall-Metall-Prothesen haben einen
geringen Abrieb und eine geringe Reibung. In
Deutschland waren besonders die Prothesen
von McKee-Farrar bekannt und wurden in
hoher Zahl implantiert. Aufgrund der damals
zur Anwendung kommenden Prothesenstiele
und der noch nicht ausgereiften Operations-
technik traten vielfaltige Probleme auf. Zu-
satzlich war auch die Fertigungsqualitat sehr
aufwendig und teuer. Dies fiihrte schlieB-
lich zur Einflihrung des einfacher und billi-
ger herzustellenden Polyathylens und so zur
Kunststoff-Metall-Gleitpaarung. Die Form
der Prothesenstiele wurde verbessert und
auch die Operationstechnik wurde standar-
disiert. Aufgrund des hohen Abriebs beim
Kunststoff kam es jedoch zu Osteolysen.
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Deshalb miissen auch heute noch kleinere
Hiftkdpfe verwendet werden, die wiede-
rum den Nachteil der erhdhten Luxations-
rate haben. Spéter stellte sich heraus, dass
die Haltbarkeit der Metall-Metall-Gleitpaa-
rungen deutlich besser war und auch nach
fast 40 Jahren kein erkennbarer Abrieb bei
fehlenden Lockerungen festzustellen war.
Daher wurde die Metall-Metall-Gleitpaa-
rung Ende der 80er Jahre wieder eingefihrt.
Dies flihrte dazu, dass auch beim zundchst
nur mit geringem Erfolg erprobten Oberfla-
chenersatz die Metall-Metall-Gleitpaarung
Einzug hielt. Die friiheren Misserfolge beim
Oberfldchenersatz mit Teflon und dann Po-
lydthylen durch Prof. Wagner in Deutschland
beruhten auf dem hohen Abrieb dieser Ma-
terialien im Bereich der Pfanne (1). Friiher
war man der Auffassung, dass dieser Miss-
erfolg auf ein Durchblutungsproblem des
Hiftkopfes zurlckzufuhren ist. Dies konn-
te widerlegt werden (2,3,15). In den fol-
genden Jahren konnten die guten Ergebnisse

1 ¥r PO

BMHR
n=150
m=89 (599%) f=61 (41 %)

Durchschnittsalter: 60 J. (23 J.-75 J.)

9/06-9/09

Diagnosen

Primare Arthrose 90 (609)
Dysplasie 44 (29 %)
AVN 8 (5%)
Posttr. Arthrose 5 (39%)
Komplikationen

Infekte 2 (1,3%)
Schenkelhalsfraktur 1 (0,7 %)
Neurologie 1 (0,7 %)
Ges. 4 (2,7 %)

Tab. 1: Ergebnisse BMHR Implantation
9/06 bis 6/09

Abb. 1:

Erstes BMHR-
Design im
Follow-up

(aus Modern
Hip Resurfacing,
Derek McMinn,
Springer-Verlag
2009)
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Abb. 2:
Resektionshéhen am
Femurkopf und-hals,
A: Standard-TEP,
A-B: Kurzschaft,

C: Midhead,

D: Oberflachenersatz
(aus Modern Hip
Resurfacing, Derek
McMinn, Springer-
Verlag 2009)

des Oberflachenersatzes, welcher 1996 nach
einer vorausgegangenen Erprobungszeit
wieder aufgenommen wurde, belegt werden
(4,5,6,7). Alle namhaften Hersteller fiihrten
daher modifizierte oder kopierte Oberfla-
chenersatzimplantate ein. Es bestand aber
nun eine Llcke zwischen dem knochener-
haltendem Qberflichenersatz (Resurfacing)
und der Standard-Hift-Totalendoprothese.
Fur Patienten, welche fir einen Oberfla-
chenersatz nicht infrage kamen, entstand
die Idee einer Resektion in Héhe des Femur-
kopfes, um die Knochenerhaltung gewéahr-
leisten zu kdnnen. Die wichtigsten Kontrain-
dikationen des Resurfacings, bei denen eine
Midhead Resection erwogen werden kann,
sind neben dem Alter schwere Femurkopf-
deformitdten, groBe Zysten im Femurkopf

Abb. 3:

Neues BMHR-
Schaftdesign
(zur Verfii-
gung gestellt
vom Hersteller
Smithé&Nephew)

und Kopfnekrosen. Das Ziel ist die spar-
same und dabei sichere Resektion des er-
krankten Teils des Femurkopfes, um ein sehr
hoch sitzendes Implantat fest verankern zu
kénnen.

Midhead Resection

Die ersten Versuche durch Derek McMinn [
Birmingham, GB, der als Birmingham Mid-
head Resection (BMHR) benannten Operati-
onsmethode wurden mit einem geschwun-
genen Kopf-/Halsimplantat begonnen, auf
das ein spezieller Metallkopf aufgesetzt
wurde (Abb. 1). Die Resektionslinie sollte
gut oberhalb des Kopf-/Halstiberganges lie-
gen (Abb. 2). Auf der Pfannenseite wurde die
beim Resurfacing eingesetzte und dort be-
reits bewdhrte Monoblockpfanne aus Me-
tall mit Pressfitverankerung verwendet. Der
geschwungene kurze Schaft hatte jedoch
wesentliche Nachteile. Zum einen lieB sich
durch die speziellen kurzen gebogenen Ras-
peln zur Vorbereitung des Schenkelhalses nur
Freihand arbeiten. Dies flhrte zu unsicheren
Implantat-Positionierungen. Zum anderen
war die Mdglichkeit eines intraoperativen
Umstiegs vom Resurfacing zur Midhead Re-
section umstandlich oder gar unméglich.
Der wesentliche Grund fir den ge-
schwungenen Kurzschaft war die Rotations-
stabilitat. Dieses Problem und die ungenauen
Raspelschritte konnten durch Verwendung
eines geraden Schaftes mit kraftigen Langs-

rillen geldst werden (Abb. 3). Zudem bestand
die Mdglichkeit, wie beim Resurfacing einen
zentralen Fihrungsstift einzusetzen. Dieses
Vorgehen ermdglicht einen problemlosen
Umstieg vom einen zum anderen Verfahren.
Die Midhead Resection erzielte in den er-
sten Untersuchungen dhnliche Resultate wie
das Resurfacing. Rein duBerlich und in der
Rehabilitationszeit der Patienten gab es kei-
nen Unterschied. Die bekannten klinischen
Vorteile des Resurfacings lieBen sich auf die
Midhead Resection ubertragen (19). Dies
sind bekanntlich die Knochenerhaltung, die
Beibehaltung oder Wiederherstellung der
natlirlichen GréBen- und Ldngenverhalt-
nisse, der gleichbleibende Hebelweg, die
vereinfachte Einhaltung der Beinldnge, das
geringe Risiko der Luxation und die Mdglich-
keit einer leichten Revision durch Umwand-
lung in eine Standard-TEP unter Belassen der
Pfanne. Untersuchungen zeigten eine stress-
shielding vermeidende physiologische Kraft-
einleitung (Abb. 4). Begleitende RSA-Studien
(8) belegten die gute Osseointegration.
Durch Prof. Michael Faensen und Dr. Rai-
mund Volker wurde im September 2006 die
erste Midhead Resection auf dem europé-
ischen Kontinent in den DRK Kliniken Ber-
lin durchgefiihrt. Im Verlauf der klinischen
Erprobungszeit wurden die verfligbaren
Schafte verklirzt, um so einen sicheren Ab-
stand zur lateralen Korticalis zu gewéahr-
leisten. Die klinische Erprobung endete im
Frihjahr 2009 und es erfolgte die Marktein-
fuhrung der Midhead Resection (Abb. 5). =

Abb. 4: Krafteinleitung physiologisch und
beim Implantat BVIHR (zur Verfiigung
gestellt vom Hersteller Smith€&Nephew)
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Abb. 5: Produktabbildung BMHR (zur Verfiigung gestellt vom Hersteller Smithé&Nephew)

Material und Methode

Im Zeitraum von 9/2006 bis 9/2009 wurden
150 Midhead Resections in den DRK-Kliniken
Berlin und in der Schreiber-Klinik Miinchen
durchgefiihrt (Tab. 1). Es wurden neben den
allgemeinen Zeitdaten das Patientenalter,
das Geschlecht, die ImplantatgréBen und die
Komplikationen erfasst. Alle pra- und post-
operativen radiologischen Befunde wurden
dokumentiert. Die Nachuntersuchungen
nach sechs und zwolf Monaten und dann in

jahrlichen Abstdnden wurden unter Verwen-
dung des Harris Hip Scores, des Tegner- und
UCLA-Scores durchgefihrt.

Ergebnisse

Der Anteil mannlicher zu weiblichen Pa-
tienten betrug 59% zu 419%. Das Durch-
schnittsalter lag bei 60 Jahren. Die primére
Coxarthrose war mit 60% die haufigste Dia-

gnose, gefolgt von der Dysplasiecoxarthrose
mit 299%. Der mediane Wert beim Harris Hip
Score verbesserte sich von 58 Punkten auf
96 Punkte bei 100 erreichbaren Punkten. Die
Komplikationsrate lag bei 2,79%. Zwei Pati-
enten hatten einen oberflachlichen Infekt,
welche unter Vermeidung einer Explantati-
on der Prothese revidiert wurden. Ein Patient
hatte eine Schenkelhalsfraktur, welche unter
Beibehalten der Pfanne in eine Standard-TEP
mit einem zementfreien Schaft mit Modular-
kopf umgewandelt wurde. Ein Patient erlitt
eine temporére Femoralislasion.

Diskussion

Nach hoffnungsvollen ersten Ergebnissen
stehen Langzeitergebnisse aus. Die Midhead
Resection muss zum einen am QOberflachen-
ersatz als auch an der Standard-TEP gemes-
sen werden. Zusatzlich besteht die Opti-
on eines meta-/diaphysdren Kurzschaftes.
Ubereinstimmung herrscht tiber die belegten
guten allgemeinen Ergebnisse in der Stan-
dard-Endoprothetik und beim Oberflachen-
ersatz. In jingeren Altersgruppen sind die
Ergebnisse bei der Standard-Endoprothetik
jedoch deutlich schlechter (9,10, 11). Der
Oberflachenersatz wird bei alteren Patienten
nicht eingesetzt.

Es gibt bei der Midhead Resection wie
auch bei anderen Verfahren drei wesent-
liche Hauptgriinde fur chirurgische Kom-
plikationen: 1. Die falsche Operation rich-

Abb. 6a, 6b: Beispiel eines sportlichen, 67 Jahre alten Patienten mit posttraumatischer Coxarthrose nach
Acetabulum-Fraktur vor 20 Jahren (ehemaliger Wasserball-Nationalspieler): préoperativ (Abb. 6a), nach
Versorgung mit einer BMHR 11/09 (Abb. 6b) (Quelle: Archiv Dr. Viélker)
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Abb 7a-c: Knochenmodelle von Hiift-TEP (7a), Oberfldchenersatz (7b)
und Midhead Resection (7c) im Vergleich.

tig durchgefiihrt, 2. Die richtige Operation
falsch durchgefiihrt und 3. am haufigsten,
die falsche Operation falsch durchgefiihrt
(12,13,14). Bei allen Verfahren spielt die
Auswahl der Patienten fiir das jeweilige Ver-
fahren in der Tat eine sehr groBe Rolle. Der
Anspruch des Patienten kann hier durch-
aus irritieren, er sollte aber nicht zur Be-
reitschaft verleiten, ein Risiko einzugehen.
Einige betroffene Hiftpatienten wollen nur
bestimmte OP-Methoden, die eventuell nicht
zur eigenen Situation passen (16). Auch die
Position der Komponenten spielt eine sehr
groBe Rolle. Hier kommt gerade der Pfanne
eine groBe Bedeutung zu. Es konnte bei gro-
Ber Inklination ein ,edge loading” mit einem
vielfach erhohten Abrieb festgestellt wer-
den. Daher ist eine flache Pfannenposition
von ca. 40° Inklination mit einer Anteversion
von ca. 10-15° wichtig (20). Um dies zu er-
reichen, stehen dem Operateur verschiedene
Hilfsmittel einschlieBlich der Navigation zur
Verfligung. Die Navigation ist jedoch nicht
zwingend erforderlich. In der Standard-Huf-
tendoprothetik mit ihren kleinen Kdpfen ist
die exakte Position der Komponenten insbe-
sondere zur Minderung der Luxationsgefahr
wichtig. Hier ist die Verwendung von Modu-
larkdpfen in natirlicher GroBe sehr hilfreich
und mindert die Luxationsrate.

Zusammenfassung

Auf dem Gebiet der Huftendoprothetik wer-
den regelmaBig innovative Ideen erprobt.
Weitere Entwicklungen insbesondere bei den

Materialien werden erwartet. Die Entwick-
lungen beinhalten stetige Verbesserungen
in der Tribologie, aber auch bei der Osseo-
integration und den Verankerungsprinzipien
allgemein.

Mit der Midhead Resection steht eine
weitere Option in der Hiiftendoprothetik zur
Verfligung. Sie wird zementfrei verankert
und verwendet die Metall-Metall-Gleitpaa-
rung. Hierbei ist sie die klirzeste und héchste
Kurzschaftoption - verbunden mit groB-
ter Knochenerhaltung - aller derzeitigen
Schaftoptionen. Die Revisions- und Riick-
zugsmdglichkeiten sind durch den hohen
Sitz leichter gewdahrleistet. Die Komplikati-
onsrate in Handen erfahrener Operateure ist
niedrig (17,18). Langzeitergebnisse bleiben
abzuwarten.

performs naturally

Literatur beim Verfasser

Natdrlich stabil, mit allen Gleitpaarungs-
optionen: Das Silent™ Micro-Implantat
fur junge, aktive Patienten.

Dr. Raimund Vélker
Zentrum fiir Hiiftchirurgie
ATOS Klinik Miinchen

raimund.voelker@atos-muenchen.de
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Kurse 2010
Hands on ATOS

UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER UND KNIE

Weiterbildungsveranstaltung der ATOS Klinik Heidelberg

Agenda Knie

UNTERSUCHUNGSKURS KNIE, TEIL |

17:00 Uhr ~ Meniskus und Kreuzbdnder

: Meniskuserhaltende Chirurgie & Ersatz

:: Anatomischer Kreuzbandersatz

Kaffeepause

Hands-on Knie

:: Patientenvorstellung und Untersuchung
des Kniegelenkes in kleinen Gruppen

:: Demonstration wichtiger Untersuchungstechniken

18:00 Uhr
18:30 Uhr

UNTERSUCHUNGSKURS KNIE, TEIL Il

17:00 Uhr ~ Knorpel & Arthrose
:: Regeneration und Transplantation von Knorpel
:: Moderner Kniegelenkersatz

18:00 Uhr  Kaffeepause

18:30 Uhr ~ Hands-on Knie

:: Patientenvorstellung und Untersuchung
des Kniegelenkes in kleinen Gruppen

:: Vertiefung der Untersuchungstechniken

19:45 Uhr ~ Gemeinsames Abendessen

Kursleitung Knie

PD Dr. Rainer Siebold

Agenda Schulter

UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER, TEIL |

17:00 Uhr ~ Uhr Haufige Krankheitsbilder
:: Schulterimpingement
:: Rotatorenmanschette
18:00 Uhr  Kaffeepause
18:30 Uhr  Hands-on Schulter

:: Patientenvorstellung und Untersuchung
des Schultergelenkes in kleinen Gruppen
:: Demonstration wichtiger Untersuchungstechniken

UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER, TEIL Il

17:00 Uhr  Instabilitdt und Arthrose

:: Die instabile Schulter

:: Moderne Schulterprothesen

Kaffeepause

Hands-on Schulter

:: Patientenvorstellung und Untersuchung
des Schultergelenkes in kleinen Gruppen

:: Vertiefung der Untersuchungstechniken

Gemeinsames Abendessen

18:00 Uhr
18:30 Uhr

19:45 Uhr

Kursleitung Schulter

Dr. Sven Lichtenberg

www.atos.de
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Termine 2010

JUNI
Teil | Teil Il
Knie 02.06.2010 16.06.2010, mit Abendessen
OKTOBER
Teil | Teil Il
Schulter 20.10.2010 27.10.2010, mit Abendessen
NOVEMBER
Teil | Teil Il
Knie 03.11.2010 17.11.2010, mit Abendessen

Kursgebiihr (Teil | und Teil Il) inklusive Kursheft
und gemeinsamem Abendessen: € 60,00

Anmeldung unter
info@atos.de
oder per Fax an die
06221983 919

www.atos.de
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Golf bringt Venenfitness, aber was tun
bel manifester Varikosis?
\on Peter G. Friedl und Eberhard M. Rappold

Der positive Effekt auf die periphere arterielle Durchblutung und den vendsen
Riickstrom bei Sportarten mit kontinuierlicher Belastung der Muskulatur ist
hinreichend bekannt. Neben Walking, Radfahren, Wandern ist das Golfen
einer dieser bevorzugten sportlichen Aktivititen. Wie sich Golfen jedoch auf
eine bereits bestehende Varikosis auswirkt, und was Golfer gegen Venenpro-
bleme tun kdnnen, beschreibt dieser Beitrag.

Ahnlich dem Walking wird auch beim Golfen
durch das Gehen und beim Schwingen mit dem
Golfschlager die Funktionsfahigkeit der Venen
uber die Aktivierung der Muskelpumpe ge-
fordert. Die Beinmuskulatur wird beim Gehen
angespannt und auf diese Weise wird Druck
auf die Venen ausgeubt. Bei Venengesunden
kommt es so Uber gesunde, verschlussfahige
Venenklappen zu einem geregelten Blutriick-
fluss von der Peripherie zum Herzen hin.
Doch was geschient mit Golfspielern, die
von einem Venenleiden betroffen sind? (Abb. 1)
Immerhin handelt es sich beim Venenleiden
um eine Volkskrankheit: etwa 20 Millionen
Bundesbiirger haben Schitzungen zufolge
ein behandlungsbediirftiges Beinvenenleiden.
Deshalb ist auch mit einer hohen Anzahl ak-
tiver Golferinnen und Golfer zu rechnen, die

Abb. 1: Venenkranker Golfer

eine manifeste Venenerkrankung aufweisen.
Trotz der Bewegung kénnen wahrend und
nach einer vier bis finf Stunden dauernden
Golfrunde bei einer nicht addquat versorgten
venenkranken Person durchaus gravierende
Probleme auftreten. Neben einer schmerz-
haften Weichteilgewebsschwellung kann es
durch Stauungsphdnomene in den unteren
Extremitdten bei manifester Varikosis, aber
auch bei einer Schwache des tiefen Venensys-
tems (Leitveneninsuffizienz), zu Venenwand-
entziindungen (Thrombophlebitiden), oder
sogar bei einer Thrombophlebitis insuffizi-
enter Muskelvenen zur Thrombose des tiefen
Venensystems kommen. Im schlimmsten Fall
droht als Konsequenz der tiefen Venenthrom-
bose eine lebensbedrohliche Lungenembolie.

Diagnostik bei Venenerkrankungen

Neben der klinischen Untersuchung haben
sich die Doppler- und die Farbduplexsono-
graphie als die wichtigsten instrumentellen
Untersuchungen durchgesetzt. Vor allem
die Farbduplexsonographie vermittelt ver-
lassliche Informationen (ber die Situation
im epifaszialen Venensystem und kann Uber
die Dynamik des tiefen Venensystems Auf-
schluss geben. Die Phlebographie als inva-
sive und strahlenbelastende Untersuchung
hat mittlerweile an Bedeutung abgenommen
und wird nur bei besonderen Fragestellungen
eingesetzt. Zur Quantifizierung der Venen-
druckpathologie kommen zwei physikalische
Messungen in Frage: Die Pumpfunktion der

Muskulatur wird mit der Photoplethysmo-
graphie erfasst, die vendse Kapazitat der ex-
tra- und intrafaszialen Venen wird durch die
Venenverschlussplethysmographie bestimmt.
Beide Untersuchungen werden fir die Rou-
tinediagnostik nur fakultativ eingesetzt.

Vorbeugende MaBnahmen

Als vorbeugende MaBnahmen bei venenge-
sunden Personen wird beim Golfsport fol-
gendes empfohlen:

- UbermiBige, direkte Sonneneinstrahlung
auf die Beine (Hitze) soll vermieden werden.

- Auf ausreichende Flissigkeitszufuhr,

im Zweifel ener mehr, wahrend der
Golfrunde achten.

- UV-Licht-protektive Salben und Cremes
fur beide Unterschenkel verwenden.

- Beine regelmaBig kalt duschen, an den
FiiBen beginnend bis zu den Oberschen-
keln aufwarts.

- Kompressive Unterschenkelsportstrimp-
fe (Running Socks) zur Verbesserung
der Venendrainage sowie der arteriellen
Ruhe- und Maximaldurchblutung tragen.

Therapiestrategien bei Venenkranken

Als konservative MaBnahmen zur Verbesse-

rung der Symptomatik, also gegen Schwerege-

fuinl, periphere Odeme und Wadenschmerzen,

bewahren sich folgende MaBnahmen:

- Kompression mit Kompressionsstrimpfen
unterschiedlichen Anpressdrucks zwischen
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30 und 60 mm/Hg in Abhingigkeit von
der Schwere und Art der Venenerkrankung

- Medikamentdse Therapie mit Kapseln,
Sprays und Salben auf der Basis von
rotem Weinlaub, Rosskastanie, Arnika
oder Mdusedorn.

Interventionell operative Verfahren

Diese dienen der Wiederherstellung einer
suffizienten, vendsen Drainage durch Aus-
schalten transfaszialer Refluxe, sowie der
Entfernung irreversibel geschadigter epi-
faszialer Venenanteile. Ein optimales kosme-
tisches Ergebnis ist durch stadienadaptierte
minimal invasive Verfahren zu erwarten.
Als Goldstandard gilt auch heute noch die
komplette Sanierungsoperation mit Aus-
schaltung des Rezirkulationskreises durch
Crossektomie, partielle Saphenektomie, se-
lektive Perforansdissektion und Exhairese
der konjugierenden Seitendste durch Mini-
phlebektomie. Die partielle Saphenektomie
bis zum distalen Insuffizienzpunkt, der durch
Farbduplexsonographie bestimmt wird, er-
folgt bei uns mittels Kryoverfahren. Dieses

Abb. 2:
Kryosonde

Abb. 3:
Zugang zur
Magnacrosse

Abb. 5: Intraoperativ in die Magna
eingefiihrte Kryosonde

minimal invasive Verfahren hat sich bestens
bewahrt: Seit 1993 wurden Giber 16.000 Ein-
griffe mit diesen Verfahren in der ATOS-KIi-
nik erfolgreich und komplikationslos durch
uns durchgefihrt. Die erkrankte Stammvene
wird dabei stadiengerecht ohne weitere Inzi-
sion im distalen Ober-/Unterschenkelbereich
behutsam entfernt. Der Rest der gesunden
Vene bleibt erhalten (siehe Abb. 2 bis 6).

Alternativ zu Crossektomie und Venenex-
hairese werden in den letzten Jahren auch
endoluminale nicht resizierende Verfahren
eingesetzt. Dabei handelt es sich um Kathe-
tersysteme, bei denen durch Laserenergie
oder Radiowellenenergie an der Katheterspit-
ze Warme erzeugt wird. Durch die intravasale
Warme kommt es zu einer Okklusion des Ge-
faBlumens. Auf eine Crossektomie wird bei
diesen Verfahren verzichtet. Uber den nach-
haltigen Erfolg dieser Verfahren ist zur Zeit
noch keine Aussage mdoglich, da nur kurze
Nachbeobachtungszeiten und noch wenig
randomisierte kontrollierte Vergleichsstudien
zum Standardverfahren, wie oben beschrie-
ben, publiziert sind.

Die flr den Patienten sichtbaren Seiten-
aste, und Besenreiser werden nach den oben
beschriebenen differenten Stammvenensa-

Abb. 6:

Zustand nach
Magna-Kryo-
exhairese (ohne
Schnitt am Bein)

nierungen durch gesonderte Inzisionen im
Sinne einer Miniphlebektomie und zusétz-
licher intravasaler Sklerosierungstherapie -
sei es mit Schaum oder fliissig - beseitigt.

Fazit

Die heute zur Verfligung stehenden Verfah-
ren zur Beseitigung der Varikosis sind in er-
fahrener Hand sicher und erzielen bei mi-
nimaler Invasivitdt sehr gute funktionelle
und kosmetische Langzeitergebnisse. Durch
die Beseitigung der pathologischen Refluxe
normalisiert sich der vendse Ruckfluss so-
wohl im verbliebenen epifaszialen als auch
im subfaszialen Venensystem. So ist auch bei
einem friher Venenkranken mit einer posi-
tiven Leistungssteigerung beim Golfspiel zu
rechnen. HH

Literatur beim Verfasser

Dr. Peter G. Fried!

Dr. Eberhard M. Rappold
Chirurgische Gemeinschaftspraxis

in der ATOS Klinik Heidelberg

peter.friedl @atos.de
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Unterlidplastik

Von Wolfgang Mihlbauer und

Charlotte Holm Muhlbauer

Sogenannte Trinensdcke, Augenringe, ausgeprigte Falten oder allgemeine Er-
schlaffung der Unterlider lassen miide, alt oder sogar krank aussehen. Sind
krankheitsbedingte Ursachen ausgeschlossen, so kann ein plastisch-chrirur-
gischer Eingriff am Unterlid das Erscheinungsbild sehr verbessern.

Systemische Krankheiten wie Herz-, Nieren-,
Schilddriisenleiden, Stoffwechsel-, Hormon-
und Elektrolytstérungen, Allergien etc. sind als
Ursache fiir Tranensdcke und Augenringe aus-
zuschlieBen, ehe eine operative Intervention
in Betracht gezogen wird. In den meisten Fal-
len liegt jedoch eine altersbedingte Erschlaf-
fung der Lidstrukturen zu Grunde. Typischer-
weise tritt sie im mittleren Lebensalter erstmals
in Erscheinung. Aber auch familiar belastete
Jugendliche kdnnen schon darunter leiden.
Die Lidhaut verliert an Elastizitat, wird
uUberdehnt, der Lidsphinkter (M. orbicularis
oculi) erschlafft ebenso wie das dahinter lie-

gende Septum orbitale. Das orbitale Fettge-
webe drdngt wie eine Hernie nach vorne aus
seinen nasalen, zentralen und lateralen Kom-
partements. Ungesunder Lebenswandel wie
Schlafmangel, GberméBiges Sonnenbaden,
Rauchen und Trinken beschleunigen diesen
Vorgang.

Operationsindikationen

Seniles Ek- oder Entropion, paretischer Lago-
phthalmus bei Fazialisldhmung, endokrine
Ophthalmopathie mit sog. Basedow Augen
u.a. stellen medizinische Griinde zur Opera-

. % T j}
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Abb. 1: Patient demonstriert “Schnapptest” bei Hypotonie des Unterlides

tion dar. In der Regel fiihren jedoch die mehr
oder weniger auffalligen dsthetischen Beein-
trachtigungen zum Plastischen Chirurgen.

Préoperative Konsultation

Die korperliche und organbezogene Unter-
suchung soll krankheitsbedingte Ursachen
ausschlieBen. Der Schirmertest orientiert grob
Uber ein Trockenes Auge-Syndrom (Sicca-
Syndrom).

Die klinische Sehpriifung hat schon man-
che einseitige Fehlsichtigkeit oder gar eine
unbekannte einseitige Blindheit aufgedeckt.
Im Zweifel sollte immer ein augenarztliches
Konsil eingeholt werden. Ferner ist prdo-
perativ auf Asymmetrien zu achten, denn
diese konnen durch den Eingriff verstarkt
werden, dann erst auffallen, und dem Ope-
rateur angelastet werden. Ganz wichtig ist
der sog. Schnapptest, bei dem das Unter-
lid kurz vom Bulbus abgezogen wird. Wenn
es zuriickschnappt, liegt ein normaler To-
nus des Unterlides vor. Trage Ruickkehr in die
Ausgangsposition oder sogar langer anhal-
tende Verziehung deuten auf eine Hypo- bis
Atonie der Unterlidstrukturen hin, die ope-
rativ beriicksichtigt werden muss, um ein
postoperatives Ektropion zu verhindern. Ver-
mutete Orbitafetthernien lassen sich durch
Druck auf den Bulbus tber das Oberlid ver-
stdrken und abgrenzen. Im Liegen reponieren
sie sich namlich selbst und fallen dann nicht
mehr auf.

Plastisch-chirurgische Eingriffe an den
Unterlidern sind wesentlich schwieriger und
komplikationstrachtiger als an den Ober-
lidern. Die eingehende mindliche und schrift-

AES | 60



ATOSNEWS

liche Risikoaufkldrung ist deshalb besonders
wichtig. Eine unerwartete Lidrandverziehung
oder gar ein postoperatives Ektropion belas-
ten den Patienten, aber auch den Operateur
iber Monate. Wer sich als Operateur an die
Unterlidplastik wagt, muss auch die Behand-
lung etwaiger Komplikationen beherrschen.

Die Unterlidplastik wird hdufig mit einer
Korrektur der Oberlider verbunden, um bei-
de Probleme in einer Sitzung zu I6sen. Ein
kombinierter Eingriff erhoht das Risiko nicht
nennenswert.

Ambulante oder stationdre Behandlung

Die Behandlung kann ambulant in &rtlicher
Betdubung durchgeflihrt werden, erganzt
durch eine iv. Analgosedierung. Die statio-
nare Unterbringung ist besonderen Umstan-
den vorbehalten.

Die ortliche Betdubung hat gegeniiber der
Narkose den Vorteil, dass der Patient wih-
rend des Eingriffs ,mitarbeiten” kann, z.B.
bei der Bestimmung des AusmaBes der Haut/
Muskel-Resektion.

Operationstechniken

Erschlaffte, faltige Unterlider und ,Tranen-
sacke” werden schon seit Gber 100 Jahren
operiert. Die genaue Kenntnis der chirur-
gischen Anatomie und Funktion des Unter-
lides ist absolute Voraussetzung.

Das Auge bzw. die Hornhaut schiitzt
man wéhrend der Operation am besten

Abb. 4: Orbitale Septorrahie am Unterlid
(nach Miihlbauer)

Abb. 2: Patient mit ausgeprédgten
Trdnensécken

Abb. 3: Patient nach dem klassischen
OP-Verfahren mit Haut-, Muskel- und
Orbitafettresektion am Ober-und Unterlid

mit einer lichtundurchldssigen Kontaktlin-
se gegen versehentliche Verletzung und das
grelle Licht der Op-Lampe. Eine Lupenbrille
erleichtert dem Operateur die Arbeit mit den
feinen Lidstrukturen. Adrenalinzusatz, Radi-
otom oder Laser und bipolarer Koagulator
ermdglichen das Operieren in blutarmer Um-
gebung. Beim Ublichen &duBeren, transpal-
pebralen Zugang wird die Inzision 1-2 mm
unterhalb des Wimpernrandes angezeichnet
mit einem Ausldufer in eine KrdhenfuBfalte
seitlich des Lidwinkels. In der dinnen Lid-
haut ist die Narbe schon nach einigen Wo-
chen kaum noch zu erkennen.

Klassisches Operationsverfahren

Uber den Schnitt entlang des Wimpern-
randes wird ein Hautlappen prapariert. Vor-
herige ,Hydrodissektion” durch Injektion

Abb. 5: Patient mit Orbitafetthernien
an den Unterlidern

des Betdubungsmittels unter die Lidhaut er-
leichtert die Ablésung vom M. orbicularis. Je
nach Ausgangslage kann dieser Hautlappen
bis Uber den Unterrand der Orbita hinaus
gehoben werden. Der Hautlappen wird so-
dann geglattet, nach oben und temporal-
warts verschoben und dabei gestrafft. Die
Bestimmung des Hautiiberschusses im Lie-
gen auf dem Op.-Tisch wird erleichtert, wenn
man den Patienten auffordert, nach oben zu
blicken und gleichzeitig den Mund weit zu
6ffnen. Damit simuliert man die notwendige
funktionelle Beanspruchung des Unterlides
in aufrechter Korperhaltung. Eine zu groB-
zligige Hautresektion flihrt postoperativ un-
weigerlich zu ,Puppenaugen” oder gar zum
geflirchteten iatrogenen Ektropion.

Haufig liegt gleichzeitig eine Erschlaf-
fung des M. orbicularis oculi vor. Sinnvoller-
weise hebt man dann einen muskulokuta-

Abb. 6: Patient nach orbitafetterhaltender
Unterlidplastik (Septorraphie) nach Miihl-
bauer
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Abb. 7: Junge Patientin mit Fetthernien
am Unterlid ohne Hautiiberschuss

Abb. 8: Patientin nach transkonjunktivaler
Unterlidplastik mit Arcus marginalis Release
und Orbitafett-Gleitlappen (nach Hamra).

nen Lappen. Die Pars pratarsalis muss dabei
geschont werden. Die Pars palpebralis des
M. orbicularis wird temporalwarts gestrafft
und mit 2-3 resorbierbaren Nahten an die
Fascia temporalis superficialis fixiert (Myo-
raphie). Manche Operateure straffen den M.
orbicularis zusdtzlich mittels punktférmiger
Koagulationen mit nachfolgender Teilfibro-
sierung. Bei ausgepragter Hypo- oder Atonie
wird ein Orbicularisstreifen im Faserverlauf
reseziert. Die Gefahr der Denervierung der
cranialen Muskelanteile ist gering, da der M.
orbicularis oculi durch ein dichtes Geflecht
von N. facialis-Asten der Rami zygomatici
und buccales innerviert wird. Fiir den Ruhe-
tonus ist Uberwiegend der nasale Anteil ver-
antwortlich.

Ist auch das Septum orbitale erschlafft,
wolbt sich das intraorbitale Fettgewebe her-
nienartig vor zum sog. Trdnensack. Beim
klassischen Verfahren wird das vorgefallene
Fettgewebe Uber Stichinzisionen oder breiter
Erdffnung des Septums aus den drei Kom-
partementen (nasal, zentral, temporal) ab-
getragen. Die Resektionslinie muss sorgfal-
tig koaguliert werden, um eine retrobulbére
Blutung zu verhindern.

Orbitafetterhaltende Verfahren

Die Orbitafettresektion kann noch nach Jah-
ren zu stigmatisierenden Hohlaugen mit
echtem Enophthalmus fiihren. Das Orbita-
fettgewebe hypertrophiert nicht (Ausnahme:
endokrine Ophthalmopathie). Es ist deshalb
physiologischer, die Hernie zu reponieren an-

statt zu resezieren. Wir bevorzugen hierflr
die orbitale Septoraphie (nach Muhlbauer).
Der Uberdehnte caudale Septumanteil wird
eingestilpt, damit verstarkt und mit nicht-
resorbierbaren Nahten an den Arcus mar-
ginalis fixiert. Alternativ kann man hierflr
das kapsulopalpebrale Ligament verwenden.
Die anatomischen Verhdltnisse sind etwas
schwieriger. Die Orbita wird dabei erdffnet
und der M. depressor inf. durchtrennt.

Orbicularismuskel und Unterlidhaut werden
behandelt wie beim klassischen Vorgehen.

Loeb und spater Hamra schlugen die Lo-
sung der bindegewebigen Verwachsung zwi-
schen unterem Orbitarand und Orbicularis-
Hautlamelle vor (,arcus marginalis release")
mit anschlieBender Vorverlagerung der Fett-
hernie als gestielter Fettlappen und Fixierung
einige Millimeter caudal davon. Mit diesem
Verfahren ldsst sich die Vorwolbung glatten
und die augenringartige Einkerbung am Uber-
gang zur Wangenhaut auffillen.

Transkonjunktivale Unterlidplastik

Uber einen Querschnitt durch die Konjunk-
tiva ca. 5-6 mm kaudal der Unterlidkante
gelangt man direkt auf das Septum orbi-
tale bzw. die Orbitafetthernie. Sie wird nach
dem Fetterhaltungsprinzip reponiert und das
Septum durch eine Septoraphie verstarkt.

Alternativ 1dsst sich Uber diesen versteckten
Zugang auch das Verfahren des Arcus margi-
nalis Release mit den Fettgleitlappen durch-
flihren, wenn auch rdumlich beengt.

Einfacher dagegen ist dabei die Orbitafett-
resektion tber Stichinzisionen. Der transkon-
junktivale Zugang schont den M. orbicularis.
Die Ubersicht ist jedoch eingeschrankt. Man
neigt deshalb zur Uberdehnung des Lidhal-
teapparates. Die ideale Indikation sehen wir
deshalb bei der isolierten Korrektur der Or-
bitafettherniation. Eine gleichzeitige feinfal-
tige Hauterschlaffung kann man mit einer
zusatzlichen Laserabrasion und -straffung
glatten. Hierzu ist entsprechende Erfahrung
und apparative Ausriistung nétig, auBerdem
kann sich die Abheilung in die Lange ziehen.

Neuerdings wird empfohlen, die trans-
konjunktivale Korrektur von ,Tranensdcken”
mit einer kleinen lateralen Lidhautresektion
und einer seitlichen M. orbicularis - Straf-
fung zu kombinieren bei Patienten, die ein
erhohtes Risiko fiir ein postoperatives Ektro-
pion aufweisen.

Kanthopexie — Kanthoplastik -
Tarsektomie

Ist der Lidhalteapparat (Tarsus und Ligg.can-
thi) erschlafft, sackt der Unterlidrand ab und
tendiert zum Abkippen vom Bulbus. Die Kor-
rektur muss die normale horizontale Span-
nung wiederherstellen.

In leichten Féllen reicht eine Kanthope-
xie aus. Der untere Anteil des seitlichen Lid-
bdndchens wird dabei mit einer Matratzen-
naht aus nicht resorbierbarem Material um
2-3 mm gekirzt.

Bei ausgeprdgter Erschlaffung ist eine
Kanthoplastik angezeigt. Bei ihr wird das

Abb. 9: OP-Aufnahme: Laterale Kantho-
plastik mit Bohrloch durch den Orbitarand
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Abb. 10: Patientin mit tiefen Nasen-
Wangen Furchen (Augenringen)

Abb. 11: Patientin nach Unterfiitterung
mit Orbitafett-Gleitlappen

seitliche Lidbdndchen an der Innenseite
des knochernen Orbitarandes desinseriert,
gekiirzt und am besten lber ein Bohrloch
transossar oder an die Temporalisfaszie mit
einer nicht resorbierbaren Naht (4-0) fixiert.
Die vorherige Einkerbung der Ligg. retinacula
am seitlichen Unterlid erleichtert das Vorge-
hen. Eine Kanthoplastik ohne Bohrlochfixie-
rung neigt dazu, den lateralen Lidwinkel vom
Bulbus abzuheben.

Bei atonischem Unterlid oder seniler Er-
schlaffung (Ek- und Entropion) verkirzt man
am besten den Tarsus direkt durch pentago-
nale Resektion von bis zu 5 mm etwas me-
dial des seitlichen Lidwinkels um diesen zu
schonen.

Die beschriebenen Methoden der hori-
zontalen Unterlidstraffung/-kirzung werden
isoliert oder im Zusammenhang mit einer
Unterlidplastik insbesondere bei Sekundar-
korrekturen eingesetzt.

Nasen-Wangenfurche
(tear trough deformity)

Manchen stort eine tiefe Furche zwischen
Nasenabhang und medialem Unterlid. Die
diinne Haut und der M. orbicularis sind hier
bindegewebig mit dem kndchernen Orbita-
rand verwachsen. Die Rinne wird durch Vor-
wolbung des benachbarten Unterlides durch
Prolaps des Orbitafettgewebes optisch ver-
starkt und vermittelt dann den Eindruck von
Mudigkeit oder sogar Krankheit.

Zur Korrektur stehen uns verschiedene
Méglichkeiten zur Verfligung. Aus unserer

Sicht hat sich die Losung der Adhasion ent-
lang des Orbitarandes (arcus marginalis re-
lease) und zusitzliche Unterfiitterung mit
den gestielten Orbitafettlappen aus dem
nasalen und gegebenenfalls zentralen Kom-
partement am besten bewdhrt. Die Unter-
futterung mit einem Dermis-Fett-Transplant
aus der Retroaurikularregion stellt eine Al-
ternative besonders bei gleichzeitigem Face-
lift dar.

Eigenfetteinspritzungen sind wegen der
nicht vorhersehbaren Resorptionsquote un-
zuverldssig.

Die Injektion von alloplastischem Materi-
al wie Hyaluronsdureprodukten |6st das Pro-
blem auf einfache Weise, jedoch nur mit vor-
Ubergehendem Erfolg.

Von der Unterfltterung mit festen Kunst-
stoffimplantaten raten wir wegen der din-
nen Weichteilbedeckung ab.

Postoperative Phase

Eingriff und Heilverlauf sind praktisch
schmerzlos. Stiitzende Steri-Strips entlas-
ten das Unterlid, bis die Schwellungen zu-
rlickgegangen sind. Okklusions- oder sogar
Druckverbande sind gefdhrlich, weil sie die
notwendige postoperative Visuskontrolle er-
schweren. Zudem kénnen sie eine klaustro-
phobe Panik auslosen. Kalte, nasse Kom-
pressen oder eine Kihlpackung werden als
angenehm empfunden. Abschwellende Au-
gentropfen sind empfehlenswert. Die intraku-
tanen Ausziehfadden kénnen 6 Tage belassen
werden. Schwellungen und Verfarbungen des

Unterlids im Sinne einer Ekchymosis bilden
sich normalerweise im Verlauf einer Woche
zuriick. Sie lassen sich mit einer Sonnenbrille
verdecken. Nach einem transkonjunktivalen
Zugang kommt es meist zu einer Bindehaut-
schwellung, manchmal sogar mit Unterblu-
tung. Sie sieht bedngstigend aus und kann
das Unterlid vom Bulbus abheben. Abschwel-
lende Augentropfen und beruhigende Worte
|6sen das Problem in einigen Tagen.

Ergebnisse

Fachménnisch ausgefiihrt kdnnen die be-
schriebenen Verfahren der Unterlidplastik
befriedigende und lang anhaltende Ergeb-
nisse erzielen. Fiir den Erfolg wichtig sind die
richtige Auswahl der Patienten und das indi-
viduell abgestimmte Behandlungsverfahren.
Entscheidender jedoch sind Geschick und
Erfahrung des Operateurs.

Probleme und Komplikationen

Die Unterlidplastik ist anspruchsvoller und
deutlich risikoreicher als der Eingriff an den
Oberlidern.

Intraoperativ

Operieren im blutarmen Feld unter Lupenbril-
lenvergroBerung ist Voraussetzung, um die
delikaten Lidstrukturen zu erkennen und ent-
sprechend zu behandeln. Schutzlinsen helfen
versehentliche Verletzungen von Kornea und
Bulbus zu vermeiden. Dies gilt besonders fiir
den transkonjunktivalen Zugang.

Die Bestimmung des zu resezierenden
Haut-/-Muskeliiberschusses im Liegen auf
dem Op.-Tisch ist schwierig. Wir verwei-
sen auf die oben beschriebene, bewdhrte
Methode. Im Zweifel immer zu wenig ent-
fernen! Eine Uberresektion von nur 1-2 mm
kann zum Albtraum werden. Die stigmati-
sierende Verziehung oder gar Ektropionie-
rung - euphemistisch auch postoperative
LStellungsanomalie” genannt - zieht eine
wochen- bis monatelange konservative
Nachbehandlung nach sich. Vielfach lasst sie
sich nur durch sekundéare Korrektureingriffe
wie Kanthoplastik, Schlafen-Wangenlift oder
Hauttransplantation beseitigen.
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Bei Eingriffen am M. orbicularis benit-
zen wir immer seitliche Aufhdngendhte als
Myoraphie zur Unterstltzung des temporar
geschwachten Ringmuskels .

Eine Hypo-/Atonie der Unterlider beson-
ders bei Mannern mit schwerer, dicker Haut
muss unbedingt praoperativ diagnostiziert
werden, um bdse Uberraschungen Zu ver-
meiden. In diesen Fdllen muss die Unter-
lidplastik durch eine Kanthoplastik ergdnzt
werden.

So genannte Jochbeinsédcke jenseits der
eigentlichen Unterlider stellen ein beson-
deres Problem dar. Neben einer erweiterten
Unterlidplastik dinnen wir zusatzlich das
d6dematdse Unterhautfettgewebe aus. Teilre-
zidive sind dennoch nicht selten.

Postoperativ

Anhaltende Odeme behandeln wir mit
Lymphdrainage. AuBer durch Uberresekti-
on kann es durch fibrosierende Hamatome
zwischen Lidhaut und Orbikularis oder zwi-

schen Orbikularis und Septum zu Schrump-
fung und Verziehungen des Unterlides kom-

men. Langeres aktives Abwarten unterstiitzt
durch Massage, topische Salbenanwendung
und ggf. Injektion von Kortikosteroiden flihrt
zur allmdhlichen Erweichung und Ruiickbil-
dung der ,Stellungsanomalie”. In hartna-
ckigen Fallen wird dennoch eine operative
Revision unvermeidlich.

Gelegentlich manifestiert sich ein la-
tentes Sicca-Syndrom nach dem Eingriff. Es
ist sehr schmerzhaft und belastend fir den
Patienten. Eine augenarztliche Kontrolle und
Behandlung sollte sofort in die Wege gelei-
tet werden.

Bei Wiederholungseingriffen am Unterlid
empfiehlt sich besondere Zuriickhaltung.

Zusammenfassung

Falten und ,Trdnensacke” sind zumeist die
Folge von alterungsbedingter Erschlaffung
der Lidstrukturen, verstarkt durch ungesunden
Lebenswandel. Die stérenden Erscheinungen
lassen sich durch eine Reihe von individuell
abgestimmten plastisch-chirurgischen Be-
handlungsverfahren korrigieren meist im

Rahmen einer ambulanten Behandlung unter
ortlicher Betaubung erganzt durch Ddmmer-
schlafsedierung. Die Unterlidplastik ist ope-
rationstechnisch anspruchsvoller als der
Eingriff am Oberlid und mit einem etwas ho-
heren Risiko verbunden. In fachménnischen
Handen flhrt sie zu sehr befriedigenden
und lang anhaltenden Ergebnissen. Eventu-
elle Komplikationen sind mit konservativen
oder operativen BehandlungsmaBnahmen
beherrschbar. i

Prof. Dr. Wolfgang Miihlbauer

PD Dr. Charlotte Holm Miihlbauer
Fachirzte fiir Plastische und Asthetische
Chirurgie

ATOS Klinik Miinchen
www.prof-muehlbauer.de
www.dr-holm-muehlbauer.de

holm@atos-muenchen.de
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ATOS Symposium 2010
Arthroskopische Gelenkchirurgie — Live aus der Praxis

Heidelberg Liebe Kolleginnen und Kollegen,

SamStag. 13. November 2010 Auch im Jahr 2010 méchten wir Sie wieder recht herz-

Heidelberger Schloss lich zu einer praxisnahen Weiterbildungsveranstaltung
einladen.

Anmeldung: Im Mittelpunkt stehen interessante Themen rund um die

www.kreuzband.de moderne arthroskopische Gelenkchirurgie an Kniegelenk,

Schulter, Hiifte und FuB bei Jugendlichen und Erwachse-
nen, dargestellt von erfahrenen Referenten.

Die Vortrdge werden durch aktuelle Live-Operations-
videos veranschaulicht.

Freuen Sie sich mit uns auf einen kurzweiligen und un-
terhaltsamen Kongress in den historischen Rdumlich-
keiten des Heidelberger Schlosses.

Mit herzlichen GriiBen

Rainer Siebold, Hajo Thermann und Hans H. Passler
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12 Notes & News

.Schulterchirurgie” von Prof. Habermeyer
in neuer Auflage erhaltlich

Im April 2010 erschien die véllig Giberarbeitete und wesentlich erweiterte

4. Auflage der ,Schulterchirurgie”, herausgegeben von Prof. Dr. Peter Habermeyer,
Dr. Sven Lichtenberg und Dr. Petra Magosch.

Mit 880 Seiten und 1600 farbigen Abbildungen ist eine aktuelle Ubersicht iiber den
gesamten Stand der Schulterchirurgie entstanden: Nachschlagewerk, Lehrbuch und
Operationsatlas - das gesamte schulterchirurgische Wissen in einem Buch.

Die Diagnoseverfahren sowie alle offenen und arthroskopischen Operationstech-
niken wurden umfangreich lberarbeitet. Neu hinzu kamen die arthroskopischen
Operationen des AC-Gelenkes.

Die Schulterendoprothetik wurde in drei Kapitel unterteilt:
- Primé&re und sekundére Frakturprothetik,

- anatomische Schulterendoprothetik und

- inverse Schulterprothetik.

e Als weitere neue Kapitel ergdnzen die Schulterinfektionen,
die Arthrodese mit skapulothorakaler Stabilisierung und die

Schulter- Schulterscores as Standardwerk.
chimargie

Das Werk ist im Elsevier-Verlag erschienen
(ISBN 978-3-437-22341-9) und 299 EUR kosten.
Der Subskriptionspreis liegt bei 249 EUR.

+AE-Manual Endoprothetik Schulter” von
Prof. Loew neu erschienen

Das AE-Manual der Endoprothetik Schulter, herausgegeben von Prof. Markus Loew,
ist neu erschienen.

Der Band zur Schulterendoprothetik ist Teil des Gesamtwerkes ,Manual der Endo-
prothetik’, herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik. Er wendet
sich an alle an der Schulterchirurgie interessierten Arzte und vermittelt in umfas-
sender, verstandlicher Form sowohl Basis- als auch Expertenwissen. Gut strukturiert
und reich bebildert, enthalt der Band alle notwendigen Informationen zu Geschichte
und technischer Entwicklung in der Schulterendoprothetik. Die operativen Zugénge
werden Schritt fiir Schritt dargestellt einschlieBlich opera-
tiver Tipps und Tricks bei speziellen Indikationen wie rheu-
matischer Gelenkzerstérung, Nekrose, Defektarthropathie,
Humeruskopffrakturen, posttraumatischen Deformitéten
und Tumoren. Die unterschiedlichen Prothesenmodelle
werden dariiber hinaus ausfihrlich beschrieben.

AE-Blangal

der Endaprothetik

Das AE-Manual ,Schulterprothetik” umfasst 310 Seiten
mit 397 Abbildungen. Es ist erschienen im Springer Verlag
(ISBN 978-3-642-02853-3) und kostet 159,95 EUR.
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Dynamische
Redressionsorthese
mit einstellbarem
Federgelenk

Funktionsweise

Ein stufenlos einstellbarer Federmechanismus erzeugt eine
Korrekturkraft in Richtung der physiologischen Grundstellung.
Durch den elastischen Dauerzug wird die Dehnung des
verkirzten Gewebes stimuliert. Eine schadliche, schmerzhafte
Uberdehnung wird vermieden.
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