Neu in der Orthopadie
und Unfallchirurgie

Der Trend in der chirurgischen Therapie des Bewegungsapparates geht sowohl im Bereich
der gelenkerhaltenden als auch der gelenkersetzenden Chirurgie hin zu patientenindivi-
duellen Lésungen. Um die Ergebnisse des Eingriffes und insbesondere die Lebensqualitit
der Patientinnen und Patienten zu verbessern, haben in den vergangenen Jahren smarte
Hilfsmittel den Weg in den OP-Saal gefunden, wie maBgeschneiderte Knorpelrekons-
truktionen durch Spezialverfahren mit méglichst geringer Morbiditdt. Operationsroboter
ermdglichen die Prdzision des Eingriffs zu verbessern als auch fallspezifische Daten in
Echtzeit zu verarbeiten und in die Behandlung miteinzubeziehen. 3D-gedruckte pati-
entenspezifische Schablonen knnen komplexe Eingriffe durch eine Visualisierung ver-
stdndlicher machen und die Prdzision erhéhen.
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Ein 38-jahriger Patient klagt liber zunehmen-
de Schmerzen und eine Schwellung im rechten
Kniegelenk, insbesondere bei Belastung, wie
zum Beispiel Treppensteigen oder langeren Geh-
strecken. In der Vorgeschichte war eine vordere
Kreuzbandplastik (VKB-Plastik) erfolgt.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich eine
moderate Schwellung des Kniegelenks mit Kapsu-
litis und stark eingeschrinkter Beugefahigkeit. Ein
Druck auf die Patella provoziert starke Schmer-
zen, und das Zohlen-Zeichen (Patella-Anpress-
schmerz, klinischer Test fiir retropatellaren Knorpel-
schaden) ist positiv. Instabilitatszeichen bestehen
nicht, die Stabilitat der VKB-Plastik ist klinisch
funktionell erhalten. Zur weiteren Abklarung wird
ein MRT veranlasst, das einen etwa 18x18 mm
groBen delaminierenden Knorpeldefekt Grad IV
(die gesamte Knorpelschicht fehlt und der un-
ter dem Knorpel gelegene Knochen liegt frei) an
der Trochlea zeigt (Abbildung 1, 2). Das vordere



Kreuzband erscheint kraftig und korrekt platziert,
die Menisci sind vollstdndig intakt.

In der Befundbesprechung werden die verschiede-
nen und vielfaltigen Therapieoptionen erldutert.
Die Ziele der Therapie sollten Schmerzlinderung,
Verbesserung der Lebensqualitat, Verbesserung
der Beweglichkeit und der Gehfahigkeit sowie
die Verzogerung des Fortschreitens der Arthrose
sein. Zu den konservativen MaBBnahmen gehdren
Physiotherapie, Elektrostimulation und Magnet-
feldtherapie. Pharmakologisch kdnnen nicht ste-
roidale Antirheumatika (NSAR) in systemischer
Form oder auch lokal appliziert werden. Auch
Injektionen an der entsprechenden Stelle mit
Cortison oder Disease-modifying treatments for
osteoarthritis (DMOADSs) kénnen indiziert werden
(unter anderem Hyaluronsiure, Wachstumsfakto-
ren, Rezeptorantagonisten), diese wirken jedoch
nur symptomatisch.

Da die konservativen MaBBnahmen im aktuel-
len Fall in vollem Umfang ausgeschdpft waren,
wird in Zusammenschau der klinischen und MR-
tomografischen Befunde eine Arthroskopie mit
Knopelzelltransplantation in ,Minced Cartilage”-
Technik empfohlen.

Bei dieser Technik wird operativ der Defekt in
einer Standard-Arthroskopie vollstandig darge-
stellt. Nach der Indikationsstellung erfolgt eine
Mini-Arthrotomie, der Defekt wird mit einer
Ringkiirette debridiert. Eine Mikrofrakturierung
sollte vermieden werden, da Blut das spatere
Transplantat verunreinigen kann und sich negativ
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Franziska Warth

Professor Dr. Wolf C. Prall
Professor Dr. Florian Haasters

Abbildung 1, 2: MRT mit ca. 18x 18 mm Knorpeldefekt Grad |V, delaminierend an der Trochlea.

auf die chondralen Fragmente auswirken kann [4].
Am Rand des Defekts wird gesunder Knorpel ent-
nommen und sehr klein fragmentiert [5]. Der zer-
kleinerte Knorpel wird mit vor Ort hergestelltem
autologen Platelet-Rich-Plasma (PRP) vermengt,
bis eine formbare Substanz entsteht und auf den
Knorpeldefekt aufgetragen (Abbildung 3, 4). Das
autolog hergestellte Thrombin wird nun tropfen-
weiBe auf die Masse der Defektfiillung verteilt.
Bei der AutoCart™-Technik entsteht durch PRP
und Thrombin eine autologe fibrinartige Subs-
tanz, diese koaguliert mit den Knorpelfragmenten

im Defekt und fixiert das Transplantat. Mit dem
restlichen PRP und Thrombingemisch wird das
Transplantat versiegelt.

Vergleichende Studien konnten fiir die autolo-
ge Knorpeltransplantation (ACT) bei Arthrose
im Vergleich zur einfachen Kniegelenkslava-
ge, subchondrale Bohrungen nach Pridie oder
Mikrofrakturierung (hierbei wird iatrogen ein
kleiner Knorpeldefekt gesetzt um im Gelenk
einen Reparaturmechanismus auszuldsen) eine
deutlich bessere Defektfillung zeigen [1].
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Abbildung 3, 4: Knorpeldefekt debridiert und mit
Knorpelzellfragmenten gefiillt.

Die Methodik der Matrixgestiitzten Autologen
Chondrozytentransplantation (M-ACT) hat sich
in den vergangenen Jahren als Standardverfah-
ren flir Knorpelzelldefekte > 2 cm2 etabliert. Bei

diesem Verfahren wird die Matrix im externen
Labor aus Knorpelzellen des Patienten hergestellt
und in einem zweizeitigen Operationsverfahren
reimplantiert. Das Verfahren ist kostenintensiv
und bengtigt zwei Operationen [2].

Eine Studie aus dem Jahr 2024 zeigt als neue
Behandlungsalternative, dass die ,Minced
Cartilage"-Technik als einzeitiges Verfahren wirk-
sam ist und die klinischen und radiologischen
Ergebnisse mindestens vergleichbar zu alterna-
tiven operativen Techniken waren [3].

Das Nachbehandlungsschema empfiehlt eine
sechs Wochen andauernde Teilbelastung. Eine ge-
rade Knieschiene mit einer Beugestellung von 0°
sollte ohne Bewegungsiibungen fiir 48 Stunden
bis zu einer Woche, je nach DefektgrdBe, getragen
werden. Danach erfolgt die Anpassung einer Or-
these mit Flexions- und Extensionsbeschrankung
und passive Bewegung in einer motorbetriebe-
nen Bewegungsschiene. Zwischen der 2. und 6.
postoperativen Woche sollte die passive Flexion
von 30° auf 90° gesteigert werden. Nach sechs
Wochen kann eine schmerzadaptierte Vollbelas-
tung bei freier Beweglichkeit begonnen werden.
Nach einem Jahr sollte eine MRT-Untersuchung
wiederholt werden um den Erfolg der Therapie
zu kontrollieren.

Fall 2: Individualisierte
Endoprothetik

Ein 65-jahriger Patient klagt tiber Schmerzen im
Bereich seines linken Kniegelenkes. Die Schmerzen
projizieren sich insbesondere auf die Innenseite

des Kniegelenkes und treten in Belastungssitu-
ationen sowie zunehmend auch in Ruhe auf. Der
Patient wiinscht eine nachhaltige Verbesserung
seiner Lebensqualitdt, um insbesondere auch
moderate sportliche Aktivitdten wieder aufneh-
men zu kdnnen.

Die Untersuchung ergibt eine mild varische Bein-
achse, einen provozierbaren Schmerz liber dem
medialen Kniegelenk bei gut erhaltener Beweg-
lichkeit mit einer Flexion von 140° bei nahezu
voller Streckfdhigkeit und einem in allen Ebenen
bandstabilen Gelenk. In den radiologischen Auf-
nahmen zeigt sich eine isolierte anteromediale
Arthrose mit intaktem lateralen Gelenkkompar-
timent (Abbildung 5 bis 7). Das mitgefiihrte MRT
des Kniegelenkes bestatigt die Diagnose, stellt
jedoch eine in der Regel nicht notwendige Un-
tersuchung dar (Abbildung 8 bis 10).

Im folgenden Beratungsgespréach werden die
therapeutischen Optionen mit dem Patienten
besprochen. Ein mdglicher konservativer Thera-
pieansatz beruht auf mehreren Saulen. Es kommt
eine analgetische Therapie mit zum Beispiel NSAR
zum Einsatz, aktivierende und bewegungserhal-
tende MaBnahmen, eine Anpassung des Kor-
pergewichts und gegebenenfalls Injektionen
mit Corticosteroiden, Hyaluronsiure oder auch
angereichertem Plasma [6].

Im aktuellen Fall war bereits eine orale anal-
gestische Behandlung mit einem NSAR, ei-
ne physiotherapeutische Ubungsbehandlung
und mehrfache intraartikuldre Injektionen mit
Hyaluronsaure erfolgt und der Patient wiinscht
explizit die operative Therapie. Bei der Diagnose

Abbildung 5 bis 7: Réntgenbilder des Kniegelenkes in zwei Ebenen und belastete Ganzbeinstandaufnahme mit der Darstellung einer medialen Gonarthrose bei
varischer Beinachse.
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Abbildung 8 bis 10: Sagittale und frontale MRT-Schichten des Kniegelenkes mit Darstellung eines vollschichtigen flachigen Knorpelschadens medial femoral distal und
tibial anterior, wohingegen der Knorpel dorsal femoral und auch tibial erhalten ist. Es liegt eine Streckspaltarthrose medial bei komplett erhaltenem Knorpel und Menis-

kus im lateralen Kompartiment vor.

einer isolierten medialen Gonarthrose geben
die aktuellen Leitlinien der Gesellschaft fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie die Empfeh-
lung, die unikondyldre Endoprothese gegeniiber
der Totalendoprothese abzuwagen.

Wahrend sowohl in Landesregistern als auch
Studien die klinischen und funktionellen Ergeb-
nisse der unikondylédren Teilendoprothesen den
Totalendoprothesen iiberlegen sind, zeigen sich
die mittel- und langfristigen Standzeiten der
Teilendoprothesen denen der Totalendoprothe-
sen unterlegen [7, 8].

Griinde fir diese geringere Langlebigkeit sind
eine inkorrekte Indikationsstellung, die an-
spruchsvolle Operationstechnik, die Haufigkeit
der Anwendung des Operateurs sowie Implan-
tateigenschaften [7]. Hier konnte sich eine ak-
tuelle Entwicklung als wegweisende Verbesse-
rung ergeben. Um die operative Prézision zu
steigern und den Eingriff zu vereinfachen, stel-
len robotische Assistenzsysteme einen vielver-
sprechenden Ansatz dar. Der positive Einfluss
auf die Prézision der Operation konnte bereits
mehrfach nachgewiesen werden [9]. Unter-
schieden werden bildlose, durch intraoperati-
ve Navigationsdaten unterstiitzte robotische
Assistenten, und bildbasierte Systeme, welche
eine prioperative ausgeweitete Bildgebung,
wie zum Beispiel ein CT, voraussetzen [10].
Durch das Aufzeichnen der patienteneigenen
spezifischen Anatomie und Erfassung der Band-
spannung ist eine Echtzeit-Simulation des ope-
rativen Eingriffs, abhdngig von der gewahlten
Implantatposition, moglich (Abbildung 11, 12).
Auf diesem Weg kann sowohl das klinische Er-
gebnis als auch die Standzeit positiv beeinflusst
werden. Mittelfristige Ergebnisse aus dem aust-
ralischen Endoprothesenregister konnten bereits
eine signifikante Verbesserung der Langlebigkeit
unikondylirer Prothesen zeigen [11].

Freie Erfassung am Femur

Punkte loschen

| . ¥ Zum Anhalten loslassen

Abbildung 11: Darstellung der Sammlung der individuellen Anatomie, beispielhaft des Femurs, des Patienten.
Die Oberflache wird durch eine Vielzahl von Punkten mithilfe der Navigation aufgenommen und rekonstruiert.
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Abbildung 12: Beispiel einer Simulation der Implantatpositionierung an Femur und Tibia und die Auswirkung

auf die zu erwartende Funktionalitdt des Gelenkes. Es kann zudem eine méglichst optimale knécherne
Abdeckung erreicht werden, um die Fixation des Implantates zu optimieren.
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Nach einem informativen Aufklarungsgespriach
wurde im vorliegenden Fall gemeinsam entschie-
den, eine mediale Teilprothetik durchzufiihren, um
einen moglichst hohen Gewinn an Lebensqualitat
zu ermdglichen (Abbildung 13, 14).

Fall 3: 3D-Planung und
patientenspezifische Instrumente
in der Schulterendoprothetik

Ein 70-jahriger Patient wurde mit zunehmenden
rechtsseitigen Schulterschmerzen und erheb-
lichen Bewegungseinschrankungen in unsere
Schultersprechstunde liberwiesen. Vor zehn
Jahren wurde erstmals eine transmurale Supra-
spinatussehnenruptur diagnostiziert, die bei
kompensiertem Schmerz und guter Funkti-
on erfolgreich konservativ behandelt worden
war. In den vergangenen zwei Jahren dekom-
pensierten Funktion und Schmerzsituation
zunehmend. Ein MRT zeigte eine Progredienz
der Rotatorenmanschettenruptur mit fortge-
schrittener Sehnenretraktion, Muskelatrophie
und Ruptur der kompletten Infraspinatussehne.
Ferner hatte sich aufgrund der insuffizienten
Gelenkzentrierung eine Defektarthropathie mit
exzentrischem Abrieb des Glenoids entwickelt.
In der klinischen Untersuchung waren aktive
Abduktion und Elevation im Schultergelenk auf
60° begrenzt, die AuBenrotation war bis 10°
mdglich. Passiv war das Gelenk frei beweglich.
Der Patient klagte (iber persistente Nacht- und
Ruheschmerzen, die unter ausgedehnter kon-
servativer Therapie nicht mehr beherrschbar
waren, sodass wir uns nach entsprechendem
Aufklarungsgesprach fiir die Implantation
einer inversen Schulterprothese entschieden
haben.

4% Subluxation
12*  Matural superior inclination
41° Nabaral retroversion

L stehend

Abbildung 13, 14: Postoperative Rontgenbilder in zwei Ebenen nach Roboter-assistierter medialer Schlitten-

prothesen-Implantation.

Der exzentrische Glenoiddefekt stellt in diesen
Situationen eine Herausforderung dar, denn
trotz der Fortschritte beim Implantatdesign und
bei der Operationstechnik sind fehlimplantier-
te Glenoidkomponenten mit Lockerungen und
Instabilitdten eine der Hauptursachen fiir das
langfristige Versagen von Schulterprothesen [12].
Eine prdoperative 3D-Planung hilft die Prézision
der Platzierung der Glenoidkomponenten im
Vergleich zur konventionellen 2D-Planung si-
gnifikant zu verbessern [13]. Als Grundlage fiir
eine 3D-Rekonstruktion dient ein hochauflésen-
der CT-Scan der Schulter mit gesamter Skapula.

Die CT-Daten werden dann in eine spezielle Pla-
nungssoftware tibertragen. Anhand dieser Daten
wird ein virtuelles 3D-Modell des Schultergelenks
erstellt und der Operateur kann verschiedene
Prothesentypen und -gr6Ben virtuell testen, um
die beste Passform zu ermitteln (Abbildung 15).
Falls n6tig, kdnnen Knochentransplantationen
oder Spezialkomponenten zur Defektrekonst-
ruktion eingeplant werden. AbschlieBend kann
der Bewegungsumfang virtuell simuliert und
mit verschiedenen Planungsvarianten verglichen
werden, um das bestmdgliche Ergebnis fiir die
individuelle Anatomie zu ermitteln.
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Abbildung 15: 3D-Planung und virtuelle Bewegungsanalyse einer inversen Schulterprothese mit Knochentransplantat (gelb) zur Korrektur einer schweren Glenoiddeformitét.
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Insbesondere bei komplexen Deformitaten kdnnen
patientenspezifische Instrumente die Platzierung
von Glenoidkomponenten sowohl in der Version
als auch in der Neigungsebene im Vergleich zur
Standardinstrumentierung noch weiter verbessern
[14, 15]. Basierend auf der 3D-Planung werden
innerhalb weniger Tage spezielle Bohrschablonen
aus Kunststoff entworfen, die auf die individu-
elle Anatomie des Patienten zugeschnitten sind
(Abbildung 16). Diese individuellen Zielvorrich-
tungen dienen als Flihrungshilfe wahrend der
OP, um die zuvor geplante Positionierung der
Prothese exakt umzusetzen. Die 3D-Modelle
der Schultergelenkspfanne konnen auBerdem
als Vorlage zur Anpassung eines autologen Kno-
chentransplantats verwendet werden, das in den
meisten Fallen aus dem resezierten Humeruskopf
gewonnen wird (Abbildung 17). Die computerge-
stiitzte 3D-Planung und die patientenspezifische
Instrumentierung ermdglichen es der Chirurgin
oder dem Chirurgen, die praoperative Planung
wahrend der Operation mit gréBerer Genauig-
keit und Prazision umzusetzen und haben sich
gegeniiber der Standardinstrumentierung als
iberlegen erwiesen. Die klinischen Vorteile die-
ser Technologie, einschlieBlich einer verbesserten
Langzeitliberlebensrate der Glenoidkomponente,
einer geringeren Rate an Revisionsoperationen
oder einer héheren Kosteneffektivitdt konn-
ten wissenschaftlich noch nicht nachgewiesen
werden [16].

Abbildung 16: Patientenspezische Instrumentierung (PSI) der Schultergelenkspfanne mit Zielvorrichtung und
Glenoidschablone.
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Abbildung 17: 3D-Schablone zur exakten Anpassung des autologen Knochentransplantats, das aus dem Manuskript positiv oder negativ betroffen
resezierten Humeruskopf entnommen wurde. sein kbnnten.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Behandlung von Knorpelldsionen bleibt eine groBe Herausforderung. Die Mikrofrakturie-
rung stoBt bei groBeren Lasionen an ihre Grenzen, daher hat sich die matrixassoziierte au-
tologe Chondrozytenimplantation als Standardverfahren etabliert. Dieses zweizeitige Ver-
fahren bringt allerdings einige entscheidende Nachteile mit sich, daher gewinnt die ,Minced
Cartilage”-Technik als einzeitiges Verfahren deutlich an Bedeutung. Sie ermdglicht es den
Knorpeldefekt in nur einer Operation zu sdubern, anzufrischen und mit autologem Knorpel-
zellmaterial aufzufiillen. Die Fixierung erfolgt mittels plattchenreichem Plasma (PRP) und
autologem Fibrin. Daraus ergibt sich fiir den Patienten ein entscheidender Vorteil von einer
kurzfristig maglichen, vollstindig autologen Technik unter Verwendung moderner autologer Autorin und Autoren

biologischer Wirkstoffe. Professor Dr. Ralf Bieger

Die robotische Assi im OP bi ine Stei der Prigisi d K . - Franziska Warth
ie robotische Assistenz im ietet eine Steigerung der Prazision und kann einen positiven Professor Dr. Wolf C. Prall

Einfluss auf die Langlebigkeit von beispielhaft Teilendoprothesen nehmen. Professor Dr. Florian Haasters
Zusammenfassend bietet die 3D-Planung und PSI-Technologie einen erheblichen Mehrwert
fir die Patlentensmherhellt. Mlthllfe der PSI—Techquogle kann die Implantat.{oq von Glenoid- Zentrum fiir Knie=, Hift=,
komponenten, sowohl bei anatomischen als auch inversen Prothesen, zuverldssig und korrekt Schulter und Ellenbogenchirurgie
durchgefiihrt werden. Vpr allem t?e| deutlichen .Def.ormlt.aten und ausglleblgen Knocher}subs— v el 20, B1S0S [Mime 12T
tanzverlusten am Glenoid kann diese Technologie eine Hilfestellung bei der Planung sein und

die optimale Ausrichtung der Glenoidkomponente prazise gewahrleisten.
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