Liebe Mitglieder
der AE,

unsere Gesellschaft erlebt
eine bewegte Zeit, die
durch Veranderungen und
groBe Schritte nach vorn
gekennzeichnet ist. Die
bei der letzten AE-Mit-
gliederversammlung in Miinchen beschlossene
Umbenennung in ,AE - Deutsche Gesellschaft
fiir Endoprothetik” wurde umgesetzt. Diese
Namensdnderung erhdlt die Marke ,AE" und
erganzt sie um die zeitgemaBe Bezeichnung
der ,Deutschen Gesellschaft”.

Hinsichtlich der Kursorganisation hat es eine
Reihe von Verdnderungen gegeben. Der Idee
der Industriepartner folgend haben wir ver-
sucht, Synergieeffekte fiir die Kurs- und
Workshoporganisation zu nutzen. Anstelle
von sehr vielen und wechselnden Kursorten
wurde ein erster Schritt zu konstanten Ver-
anstaltungsstatten gemacht. Unter anderem
haben wir Rdume in den Rheinhardshéfen in
Berlin gefunden, in denen schon im November
diesen Jahres der erste Kurs sowie weitere im
nachsten Jahr stattfinden werden. Ein weiterer
fester Kursort soll in der Mitte Deutschlands
gefunden werden, sodass mit Ofterschwang
im Siiden, Berlin im Norden und wahrschein-
lich KéIn in der Mitte drei AE-Zentren fiir den
groBten Teil der Kurse entstehen werden.

Die enge Kooperation mit dem EndoCert-
Verfahren und Einbindung der AE-Kurse in das
Weiterbildungskonzept von EndoCert hat zur
Folge, dass sich die Kursprogramme der Mas-
terkurse noch mehr an die Weiterbildungs-
konzepte von EndoCert anlehnen werden. Die
Hauptoperateure der Endoprothesenzentren
kdnnen mit den AE-Kursen ihren Weiterbil-
dungsbedarf fiir die Zertifizierung erfiillen.

Als Vertreter der Themen rund um die Endo-
prothetik in der DKOU kommen auch zuneh-
mend mehr politische Themen auf die AE zu.
Um dem sténdig wachsenden Arbeitsbedarf
fir die ehrenamtlich tatigen Kollegen in der
AE zu begegnen, hat der Vorstand beschlos-
sen, mit der Einstellung eines Geschéftsfiihrers
die Professionalisierung in der Organisation
voranzutreiben. Seit Anfang dieses Jahres
bekleidet Harald Meyer diese Position, der als
langjahriger Leiter von Industriefirmen alle
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Knieendoprothetik — zwischen Intuition und Evidenz

Der 15. AE-Kongress wurde am 6.-7. Dezember 2013 zum zweiten Mal in Miinchen
abgehalten. Unter der Leitung von Prof. Dr. Wolf Mutschler, Prof. Dr. Peter Biberthaler,
Priv.-Doz. Dr. Hube, Prof. Dr. Dipl.-Ing. Volkmar Jansson und Prof. Dr. Riidiger von
Eisenhart-Rothe und mit dem Generalthema ,Knieendoprothetik — zwischen Intuition
und Evidenz" trafen sich 280 Teilnehmer und 28 Firmen zu dieser Veranstaltung.
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Die wissenschaftlichen Leiter (v.l.n.r.): Prof. Dr. Riidiger von Eisenhart-Rothe, Priv.-Doz. Dr. Robert Hube,
Prof. Dr. Wolf Mutschler, Prof. Dr. Peter Biberthaler und Prof. Dr. Dipl.-Ing. Volkmar Jansson

Der Kongress wurde vom AE-Préasidenten
Prof. Dr. Bernd Fink er6ffnet. Kongresspra-
sident Prof. Mutschler begriiBte im Namen
der Mitorganisatoren die Teilnehmer und
verwies auf den AE-Kongress, der vor zehn
Jahren schon einmal in der bayrischen
Landeshauptstadt stattgefunden hatte.
Seitdem, so Prof. Mutschler, hatten sich
die Themen zwar gedndert, der Anspruch
einer optimalen Versorgung fiir den Pati-
enten sei jedoch gleich geblieben.

Biologie und Mechanik
Metall- und Zementallergie

Prof. Dr. Christoph Hubertus Lohmann
forderte in seinem Vortrag dazu auf, den

Ankiindigungen

Begriff Allergie mit Vorsicht zu verwenden,
da es sich wohl eher um eine Reaktion des
Korpers auf Abbau- oder Abriebprodukte
handelt. Im englischen Sprachgebrauch
hat sich fiir diese Hypersensitivitdt der
Begriff der Adverse Local Tissue Reaction
(ALTR) weitgehend durchgesetzt. Eine
echte allergische Reaktion sei sehr selten.
Fiir die eindeutige Diagnose einer ALTR
ist eine Probebiopsie fiir die histologische
Untersuchung sinnvoll, auch um differen-
tialdiagnostisch eine Low-Grade-Infektion
auszuschlieBen. Zusatzlich verwies Prof.
Lohmann auf neue Marker wie zum Bei-
spiel die CXCR4-Expresssion, die im Rah-
men eines EU-Projektes weiter untersucht
werden.
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AE-Lounge: 2.2/52
AE-Sessions:
28.10., 09:00-12:30 Uhr

AE-Forum 2014

«Prévention peripro-
thetischer Infektionen”

16. AE-Kongress QS-Initiative
JArztliche Kunst in Fortsetzung des
der Endoprothetik” Fachkongresses
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Zuvor am 4. Dezember:
AE-Mitgliederversammlung

«Qualitdts- und

Sicherheitsinitiative —
Endoprothetik 2015"
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Volles Haus: das Plenum

VerschleiB - Werkstoff- oder
Implantationsproblem

Prof. Dr. Volker Ewerbeck behandelte das
Problem, ob Verschlei3 werkstoff- oder
implantationsbedingt ist. Der Verschlei3
héngt definitiv vom Werkstoff und Design
ab, wobei die Implantate liber die Jahr-
zehnte besser geworden sind. Die Patien-
tenaktivitat hat einen erheblichen Einfluss
auf den VerschleiB. Zu den Implantations-
fehlern gibt es viel Intuition und wenig
Evidenz, mit der Ausnahme von groben
Implantationsfehlern (Varus- und Valgus-
abweichung der Beinachse >7,5°), welche
zu Delamination und Implantatversagen
fiihren. Der Einfluss des Weichteilbalan-
cings wird bisher wenig beachtet.

Ursachen und Losungen

der Midflex-Instabilitat

Prof. Dr. Henning Windhagen referierte tber
die Midflex-Instabilitat nach Knietotalendo-
prothese, bei der die Kniegelenke der Patien-
ten zwischen 30 und 60 Grad Knieflexion vor
allem medial instabil sind, was zum Beispiel
beim Treppengehen oder Aufstehen vom
Stuhl ein Problem darstellen kann. Ein Sym-
ptom ist dabei vor allem der vordere Knie-
schmerz, aber auch Gerduschphdanomene
werden beobachtet. Als Ursache fiir die
Midflex-Instabilitdit nannte Prof. Windhagen
vor allem die intraoperative Erhdhung der
Gelenklinie. Im Vergleich PS- vs. CR-Design
tritt nach der Literatur diese Instabilitat beim
CR-Design wohl seltener auf. Das Radiusde-
sign der Femurkomponente scheint dabei
weniger wichtig zu sein. Als beste Pravention
nannte er den Erhalt der Gelenklinie, was vor
allem bei der anterioren Referenzierung und
dem Gap Balancing beachtet werden sollte.

Brauchen wir eine physiologische
Kinematik in der Knieendoprothetik?
Aus der Sicht der Biomechanikers

Prof. Dr. Michael M. Morlock wies in sei-
nem Vortrag zundchst auf die schwierige
Definition der physiologischen Kinematik
hin, bei der erhebliche interindividuelle
Unterschiede bestehen. Zusitzlich stellte
er die Frage, ob fiir die unphysiologische
Situation nach Implantation einer Knieen-
doprothese liberhaupt eine physiologische
Kinematik benotigt wird. Der Erhalt der
physiologischen Kinematik erscheint Prof.
Morlock nur mit unikondyldren Designs
maglich. Beim bikondyldren Ersatz verdn-
dert das PS-Design die praoperative Kine-
matik wohl mehr als das CR-Design. Bei
Prothesendesigns, die eine physiologische
Kinematik durch mehr Stabilitdt und Fiih-
rung des Gelenkes erreichen wollen, gilt
es, drei Dinge zu beachten: Entstehende
Zwangskrafte kdnnen zu einer schnelleren
Lockerung flihren, groBere Kontaktfla-
chen erhohten Abrieb erzeugen, und die
Implantation dieser Endoprothesen muss
sehr genau erfolgen.

Aus der Sicht des Klinikers

Prof. Dr. Georg Matziolis stellte aus der
Sicht des Klinikers fest, dass auch Pro-
thesensysteme mit nachweislich unphy-
siologischer Kinematik wie zum Beispiel
Scharnierprothesen exzellente funktionelle
Ergebnisse zeigen konnen. Ziel sei, dass die
Patienten ihr operiertes Kniegelenk ,ver-
gessen” (the forgotten knee joint), was
haufiger bei unikondylaren als bei bikon-
dyldren Designs der Fall ist. In der Literatur
zeigt sich bei einem Rotationsmismatch
der Prothesenkomponenten von lber 10°
eine pathologische Kinematik. Allerdings
beeinflusst das neuromuskuldre System

Himmlisch beschiitzt: Prof. Dr. Wolf Mutschler und
Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther

die Kinematik wohl mehr als der Opera-
teur oder das Design. Laut Prof. Matziolis
besteht ein Bedarf an robusten, fehlerver-
zeihenden Implantaten.

Kontroverse Konzepte

Der isolierte patellofemorale Ersatz -
besser als friiher?

Prof. Dr. Andreas B. Imhoff gab einen
Uberblick iiber die Historie der Implan-
tate des patellofemoralen Ersatzes. Die
genaue Berlicksichtigung der Anatomie
des Patellofemoralgelenks bei neueren
Implantatdesigns zeigt vielversprechende
kurz- und mittelfristige Ergebnisse. Dabei
betonte er die zurlickhaltende Indikations-
stellung fiir ein solches Implantat, welches
nur bei isolierter patetellofemoraler Arth-
rose und guter Beweglichkeit des Kniege-
lenkes gewahlt werden sollte.

Unikondylar-lateral -

ein erfolgreiches Konzept

Prof. Dr. Peter Aldinger wies daraufhin, dass
ca. 20 Prozent der Patienten nach einer
Knie-TEP unzufrieden sind und dass diese
Zahl mit unikondylarer Schlittenprothese nur
bei 5-10 Prozent liege. Dennoch seien die
Revisionsraten beim Schlitten hoher. Heraus-
forderung bei den lateralen Schlittenprothe-
sen sei die Biomechanik mit einem ,lockeren”
Beugespalt und einem vermehrten Rollback.
Dieser Biomechanik kann mit einem Mobile-
Bearing-Konzept Rechnung getragen wer-
den, Problem sei dabei aber die Luxation des
Inlays in bis zu 10 Prozent der Félle. Durch
die Entwicklung des lateralen Dome-Inlays
ist die Beugung der Patienten deutlich bes-
ser als mit den Vorgdngermodellen und die
Luxationsrate reduziert. Dennoch bleibt die
OP-Technik schwierig.
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Voraussetzungen dafiir mehr als erfiillt. Wir
sind sehr froh, dass wir ihn fiir die AE gewin-
nen konnten.

Nicht nur diese organisatorische Weiterent-
wicklung unserer Fachgesellschaft erforderte
eine Erhdhung des Jahresbudgets zur soliden
und nachhaltigen finanziellen Grundlage.
Der Vorstandsbeschluss der AE, den Kreis der
Industriepartner zu erweitern, wurde inzwi-
schen erfolgreich umgesetzt. In mehrfachen
freundschaftlichen und kooperativen Gespra-
chen mit den bisherigen Industriepartnern
wurde ein neues Konzept des Sponsorings
entwickelt. Dieses wurde dann mit potenti-
ellen neuen Industriepartnern besprochen,
die bereits von sich aus ein Interesse an der
Zusammenarbeit mit der AE signalisiert
hatten. So gelang es, den bisherigen Kreis
der Industriepartner um die Firmen DePuy
Synthes, Stryker und Biomet zu erweitern.
Die Unterstlitzung des erweiterten Kreises der
Industriepartner hat auch dazu beigetragen,
dass wir den hauptamtlichen Geschaftsfiihrer
einstellen konnten.

Dank der Bereitschaft unseres hochgeschatz-
ten Generalsekretars Prof. Dr. Wolfhart Puhl,
seine Funktion bis Ende 2014 zu verldngern,
war es moglich, in Ruhe einen Nachfolger fiir
ihn zu finden und einen ausreichend langen
Zeitraum zur Ubergabe des Amtes und zur
Einarbeitung des neuen Generalsekretars zu
gewahrleisten. In einer Findungskommission
aus Personen, die aufgrund ihrer bisherigen
Funktionen in der AE kein Eigeninteresse an
diesem Amt haben, wurden nach Erarbeitung
eines Kriterienkataloges potentielle Kandi-
daten herauskristallisiert. Mit diesen wurden
dann sondierende Gesprache gefiihrt. Damit
lieB sich ein Konzept fiir die Gestaltung der
Flihrungsmannschaft der AE fiir die nachsten
Jahre entwickeln. Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
wird als Nachfolger fiir das Amt des General-
sekretérs vorgeschlagen werden.

All diese Veranderungen unterstreichen, dass
unsere Fachgesellschaft sich auf einem sehr
guten Weg der Erweiterung und Vergro-
Berung befindet und stetig an Bedeutung
gewinnt.

Viel Vergniigen beim Lesen
wiinscht Ihnen

Prof. Dr. Bernd Fink
AE-Prdisident

Prof. Dr. Rudolf Ascherl, Prof. Dr. Christoph H. Loh-
mann und Dr. Wilhelm Baur (v.l.n.r.)

Bikompartimenteller Ersatz

Prof. Dr. Maximilian Rudert begann seinen
Vortrag mit dem Hinweis, dass die bikom-
partimentelle Arthrose bei jungen Patien-
ten in bis zu 30 Prozent aller Gonarthrosen
auftritt. Mit dem bikompartimentellen
Ersatz besteht der Vorteil in einer besser
erhaltenen Kinematik sowie im Erhalt von
Kreuzbandern und Knorpel. Probleme sind,
dass die Indikationsstellung und die Ope-
ration schwierig sind und dass sowoh! die
Revisions- als auch die Komplikationsraten
hoher als bei den Totalendoprothesen sind.
Insbesondere ist die genaue Positionierung
der Endoprothese in den beiden Komparti-
menten schwierig. In der Diskussion wurde
ein eventueller Losungsansatz durch pati-
entenspezifische Implantate angesprochen.

Einfluss des Frontalalignments

auf das klinische Ergebnis

Prof. Dr. Carsten Perka stellte zunichst in
Frage, ob bei der Implantation einer Knie-
endoprothese eine Beinachse in +3° Varus/
Valgus erreicht werden muss, da sich in
der Literatur dafiir kein eindeutiger Beleg
findet. Vielmehr sei das postoperative
Ergebnis multifaktoriell bedingt. Vor allem
die Stabilitdt in Beugung und Streckung
sei der liberragende Erfolgsfaktor. Aktuell
sei die postoperativ gerade Beinachse der
Goldstandard, es bestehe jedoch ein Trend,
eine leichte praoperative Varusstellung
(<5°) zu erhalten. Auch ist laut Prof. Perka
unklar, wie sich das Alignment im langfris-
tigen postoperativen Verlauf d@ndert.

Pro Individualendoprothetik

Prof. Dr. Rudiger von Eisenhart-Rothe
stellte in seinem Vortrag die Vorteile von
Individualendoprothesen am Kniegelenk
dar. Diese lagen vor allem in der besseren

Passgenauigkeit der Implantate, wodurch
ein Implantatiiberstand vermieden und
eine maximale Kortikalisabdeckung sowie
die Rekonstruktion des posterioren Offsets
erreicht werden kann. Diese Vorteile kom-
men insbesondere bei Schlittenprothe-
sen zum Tragen. Prof. v. Eisenhart-Rothe
stellte aber anhand der Literatur generell
in Frage, ob diese Implantate eine opti-
mierte Kinematik und bessere Funktion
bewirken kdnnen.

Kontra Individualendoprothetik

Prof. Dr. Rudolf Ascherl zeigte danach die
Nachteile der Individualendoprothetik auf.
Er gab zu bedenken, dass bei jeder Anwen-
dung eines neuen Implantates immer eine
Lernkurve besteht und diese Operationen
dann auch in hoher Anzahl an Zentren
durchgefiihrt werden sollten. Die Planung
und Herstellung dieser Implantate gibt
der Operateur dann in fremde (Informati-
ker/Ingenieurs-) Hande. Fiir die Sicherheit
und Genauigkeit haftet aber der Opera-
teur. Auch ein intraoperativer Wechsel
auf einen anderen Kopplungsgrad ist nicht
maglich, ebenso wenig wie ein dringender
Wechsel von Komponenten im Falle einer
periprothetischen Friihinfektion. Laut Prof.
Ascherl gilt es deshalb kritisch zu priifen,
ob es sich bei den Individualendoprothesen
um ein niitzliches Implantat oder ein rei-
nes Marketing-Instrument handelt.

Vor- und Nachteile des
Patellariickflachenersatzes

Dr. Holger Haas wies in seinem Vortrag zum
Patellariickflachenersatz darauf hin, dass
die genaue Analyse der Datenlage keinen
eindeutigen Unterschied im postoperativen
Outcome mit oder ohne Ersatz zeigt. Wird
bei Auswertungen die Revision als End-
punkt gewertet, besteht allerdings ein Bias,
wenn primér die Rickfliche nicht ersetzt
wurde. Der sekundare Ersatz zeigt schlech-
tere Ergebnisse. Skandinavische Register-
daten zeigen einen Riickgang des priméren
Ersatzes. Einigkeit besteht laut Dr. Haas in
der Literatur beziiglich der Wirksamkeit der
intraoperativen Patelladenervierung, um
den postoperativen vorderen Knieschmerz
weniger wahrscheinlich zu machen.

Operative Einflussfaktoren

auf die Patellakinematik

Prof. Dr. Dipl.-Ing. Volkmar Jansson wies in
seinem Vortrag zu den operativen Einfluss-
faktoren auf die Patellakinematik neben
dem Weichteilbalancing vor allem auf die
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Dr. Thomas Mattes und Andrea Trautwein

korrekte Positionierung der Prothesenkom-
ponenten hin. Dabei fiihrt vor allem die
interne Malrotation der Femurkomponente
zu einem postoperativ erhdhten retropa-
tellaren Druck, was seine Arbeitsgruppe
eindrucksvoll zeigen konnte. Er empfahl
daher eine AuBenrotation der Femur-
komponente von 3-5 Grad zur anatomi-
schen Transepikondylarlinie, wies dabei
aber auch auf die schwierige Orientierung
anhand der anatomischen Landmarken
am Femur hin. Damit die Patella am Ende
der Operation ohne Zwangskréfte gut im
Gleitlager lduft, empfiehlt er zusatzlich
eine leichte Innenrotation der fixen Tibia-

In einer Sitzungspause (v.l.n.r.): Prof. Dr. Wolfhart Puhl, Priv.-Doz. Dr. Ralf Decking,

komponente, eine tendenzielle Laterali-
sierung der Femur- und Tibiakomponente,
eine Resektion der lateralen Patellafacette
und zuletzt in Ausnahmeféllen das laterale
Release der Patella.

Korrektur extraartikuldrer Deformitaten
Prof. Dr. Hanns-Peter Scharf gab einen
Uberblick tber die Korrekturmdglichkei-
ten extraartikuldrer Deformitaten bei der
Implantation einer Knieendoprothese.
Prinzipiell kann die Korrektur durch die
Endoprothese oder durch eine Osteoto-
mie von Femur oder Tibia erfolgen. Es gibt
hierzu wenig Evidenz, es besteht lediglich

Vergabe des AE-Preises 2013

Prof. Dr. Volker Ewerbeck berichtete,
dass insgesamt 17 Arbeiten eingereicht
wurden, von denen 15 in internatio-
nal hochkardtigen Journals publiziert
worden waren. Der Preis in Hohe von
10.000 Euro ging an Dr. Carl Neuerburg
aus Miinchen fiir die Arbeit ,Ultrathin
sP(EO-stat-PO) hydrogel coatings are
biocompatible and preserve functiona-
lity of surface bound growth factors in
vivo", 2013 im Journal of Materials Sci-
ence publiziert. Im Kurzreferat zu seiner
Arbeit stellte Dr. Neuerburg dar, dass die
getestete Beschichtung eine gute Bio-
kompatibilitdit aufwies. Diese fiihrt zu
einer Reduktion des fibrésen Anteils im
Periimplantatlager, und es zeigten sich
Hinweise auf eine gesteigerte Osteointe-
gration. In den nachsten Studien sollen
biomechanische Testungen mit langeren
Beobachtungszeitraiumen und der Inte-
gration unterschiedlicher Zelladhdsions-
peptide erfolgen.

Die preisgekronte Arbeit konnen Sie auf
der AE-Website als PDF herunterladen.

Auch 2014 wird der AE-Preis im Rahmen
des AE-Kongresses in Bonn verliehen. Die
eingereichten Arbeiten werden derzeit von
der Jury gesichtet und bewertet.

der Konsens, dass eine gerade Beinachse
angestrebt werden soll. Prof. Scharf wies
auf die Wichtigkeit einer prdoperativen
Planung bei diesen komplexen Féllen hin.
Dabei missen auch Funktionseinschréan-
kungen benachbarter Gelenke beachtet
werden.

Defektaufbau in der Metaphyse

Prof. Dr. Daniel Kendoff berichtete tiber
Mdoglichkeiten zum Defektausgleich in der
Metaphyse bei Knieendoprothesenlocke-
rungen. Er zeigte insbesondere die Vor-
teile von Tantal auf, welches zu einer sehr
guten Osseointegration flihrt und somit
eine gute Ergdnzung zu Knochentrans-
plantaten und Wedges darstellt. Es kann
eine Kombination mit Impaction Grafting
und verschiedenen Implantaten erfolgen.
Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse
sind vielversprechend, Langzeitergebnisse
gibt es aber noch nicht.

Insuffizienz des Streckapparates

Prof. Dr. Heiko Reichel bezeichnete den
Streckapparat als die Achillesferse der
Knieendoprothetik. Am héufigsten ent-
steht eine Insuffizienz des Streckapparates
durch eine Patellafraktur, welche vor allem
durch ein schonendes Weichteilmanage-
ment und eine regelgerechte Implantat-
positionierung vermieden werden kann.
Daneben fiihren Patellarsehnenrupturen
haufiger als Quadrizepssehnenrupturen
zu Streckapparatinsuffizienzen und sind
multifaktoriell bedingt. Eine konservative
Therapie ist hier nur selten moglich, die
Pravention ist laut Prof. Reichel immer
besser als jede (operative) Therapie.

Vorher und Nachher

Indikation zur Knieendoprothese -

ist spater immer besser?

Am Samstag konnte Prof. Dr. Klaus-Peter
Giinther zeigen, dass der spate Zeitpunkt
der Operation nicht immer zu einem bes-
seren postoperativen Ergebnis fiihrt. Dies
liegt daran, dass unabhidngig von der
Starke der Beschwerdesymptomatik nur
ein gewisses MaB an Besserung durch die
Knieendoprothesenimplantation zu errei-
chen ist. Ein Schwellenwert zur Implanta-
tion anhand von Schmerzen und Funktion
findet sich in der Literatur aber nicht.
Die Aussicht auf eine erfolgreiche Knie-
endoprothese ist multifaktoriell bedingt.
Hierbei spielen der Gelenkstatus, indivi-
duelle Patientenerwartungen (psychoso-



Priv.-Doz. Dr. Robert Hube beim Workshop

ziale Situation), Risikofaktoren und andere
Therapieoptionen eine Rolle. Der Zeitpunkt
der Operation bleibt somit eine Einzelfall-
entscheidung.

Patient safety - was kdnnen wir

aus Haftpflichtfallen lernen?

Dr. Roland Schelter, leitender Gesell-
schaftsarzt der Allianz Deutschland AG,
wies darauf hin, dass Behandlungsfeh-
ler noch immer den groBten Anteil der
Haftpflichtfille ausmachen. Die beiden
hdufigsten Diagnosen, wegen derer die
Schlichtungstelle der Norddeutschen Arz-
tekammer eingeschaltet wurde, waren
in der Orthopadie die Gonarthrose und
die Coxarthrose. Die Fehler liegen seiner

Verleihung der AE-Ehrenmitglied-
schaft an Prof. Dr. Luigi Massimo
Zagra, Mailand

Prof. Dr. Bernd Fink stellte den beeindru-
ckenden Lebenslauf von Prof. Zagra aus
Mailand vor, welchem die AE-Ehrenmit-
gliedschaft verliehen wurde. In seinem
Vortrag gab dieser einen exzellenten Uber-
blick tiber das Versagen von Materialien im
Bereich der Hiifte. Generell empfiehlt er
einen friihzeitigen Wechsel bei Inlayabrieb
- es sollte bei diesem Wechsel versucht
werden, eine Optimierung der Tribologie
zu erreichen. Im Bereich Metall/Metall wies
er daraufhin, dass es noch immer keinen
generellen Schwellenwert fiir die lonen-
konzentrationen im Blut gibt. Bei Kera-
mikbruch sollte ein Wechsel auf eine Ke/
Ke- oder PE/Ke-Gleitpaarung erfolgen,
wobei nie Keramiken von verschiedenen
Firmen verwendet werden diirfen.

Dipl.-Kfm. Univ. Marc M. Michel (links) mit Prof. Dr. Dieter C. Wirtz

Erfahrung nach meistens in einer schlech-
ten Dokumentation. Haufig kommt es aber
auch zu einer Kettenreaktion aus unzu-
reichender Diagnostik, Indikation und
OP-Planung mit der Folge einer falschen
Therapie/OP-Technik. In der Aufkldrung
sollte neben den Hinweisen auf die konser-
vativen Behandlungsmdglichkeiten auch
auf das individuelle Risiko des jeweiligen
Patienten eingegangen werden.

Nachbehandlung in der

postoperativen Phase

Prof. Dr. Markus Rickert zeigte, dass die
Nachbehandlung nach Knieendoprothetik
sich national und international sehr unter-
scheidet, was sicher mit daran liegt, dass

die Evidenz erniichternd ist. Es gibt sehr
wenig Evidenz fiir Physiotherapie, ein ent-
sprechendes Cochrane-Review gibt es z. B.
bisher nicht. Ein Cochrane-Review beziig-
lich der CPM-Schiene in der postoperativen
Phase konnte nachweisen, dass die Behand-
lung mit der CPM keinen Einfluss auf die
aktive und passive Beweglichkeit und auf
die Liegezeit hat. Beziiglich der Fast Track
Knee Arthroplasty wies Prof. Rickert darauf
hin, dass die Idee sicher durch wirtschaftli-
che Griinde getriggert ist, wobei der Ansatz,
den Patienten in der prioperativen Phase
intensiver abzuklaren, um dann schneller in
die Rehabilitationsphase zu kommen, aber
sicher sehr sinnvoll ist.

Sport und Alltag — was diirfen die
Patienten mit ihren Kunstgelenken?

Prof. Dr. Hermann Otto Mayr stellte in
seinem Vortrag fest, dass aktuelle gesell-
schaftliche Trends ein hdheres MaB an
sportlicher Aktivitdt nach Implantation
eines Kunstgelenkes fordern. Vor Kontakt-
sportarten und solchen mit hohen Gelenk-
belastungen muss man aber warnen. Er
empfiehlt in den ersten drei Monaten kein
Krafttraining, da dies hdufig zu Schmerzen
fihrt. In dieser Phase steht ein Training der
Feinmotorik im Vordergrund. Eine Riick-
kehr in stehende Berufe solle nicht vor
drei Monaten nach der OP erfolgen. Man
empfiehlt allgemein, nach sechs Wochen
mit Radfahren und Schwimmen zu begin-
nen, nach drei Monaten kann das Wandern
in der Ebene erfolgen. Golf sollte in den
ersten sechs Monaten nach der Operation
nicht gespielt werden (tendenziell eher
spater), Bergwandern (nur mit Skistécken,
da sie die Belastung um 20 Prozent ver-
mindern) und Sportarten mit hoher dyna-
mischer Belastung sollten friihestens nach



Nichste ComGen-Promotionssitzung:

Freitag, 05. Dezember 2014, 11:45-13:15 Uhr wéhrend des 16. AE-
Kongresses in der Kunst- und Ausstellungshalle der Bundesrepublik
Deutschland Bonn. Wir bitten um Anmeldung von méglichen Kandi-

daten bei der AE-Geschiftsstelle.
Per E-Mail an: a.trautwein@ae-germany.com

Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner (links) und Prof. Dr. Carsten Perka prisidieren bei der Promotionssitzung (rechts).

einem Jahr erfolgen. Er empfiehlt generell,
die Patienten auf den erhdhten Prothesen-
verschlei3 durch die Belastungssteigerung
hinzuweisen. Zusatzlich sollen regelmaBige
radiologische und klinische Kontrollen
erfolgen, um eine Lockerung und Ver-
schleiB friihzeitig zu erkennen.

Peer-reviewed vs. Endoprothesenregister
Die Register sind mittlerweile europaweit
nahezu flaichendeckend eingefiihrt, wie
Priv.-Doz. Dr. Gerold Labek aus Innsbruck
aufzeigte. Beeindruckend sind die sehr
unterschiedlichen Ergebnisse zwischen
Peer-reviewed-Studien und Registerdaten.
Einige Implantate zeigen in den Regis-
terdaten deutlich héhere Revisionsraten.
Gerade bei amerikanischen Fachzeitschrif-
ten ist der Anteil der Publikationen von
Entwicklergruppen bestimmter Implantate
sehr hoch: In Europa liegt der Prozentsatz
bei 7,5 Prozent, in USA sind es bis zu 55
Prozent. Registerdaten miissen aber auch
richtig interpretiert werden und sind eine
zusdtzliche wichtige Datenquelle, aber
kein Ersatz fir klinische Studien.

Komplikation und Fehlschlage

Die schmerzhafte Knieendoprothese -
ein diagnostischer Algorithmus

Anhand der Darstellung des Algorithmus
bei schmerzhaften Knieendoprothesen, wie
er im Klinikum GroBhadern angewendet
wird, betonte Prof. Dr. Peter E. Miiller die
Sinnhaftigkeit eines solchen Algorithmus.
Dieser gibt dem &rztlichen Handeln einen
medizinischen, 6konomischen und auch
rechtlichen Rahmen. Bei der Diagnostik
einer schmerzhaften Knieendoprothese
sind die vier Grundpfeiler Anamnese/kor-
perliche Untersuchung, Bildgebung, labor-

chemische Parameter und Gelenkpunktion.
Er stellte an Fallbeispielen dar, wann eine
spezielle Bildgebung oder Probebiopsien
bei schmerzhaften Kniegelenken notwen-
dig sind. AbschlieBend betonte Prof. Muil-
ler, dass ein Algorithmus nicht in Stein
gemeiBelt ist und meist klinikindividuell
erstellt werden muss, wo er sich im klini-
schen Alltag bewdhren muss.

Fehlimplantation als Ursache von
Schmerzen und Funktionseinschriankung
Prof. Dr. Dieter C. Wirtz stellte die Implan-
tatposition und das Weichteilbalancing
in den Vordergrund. Die Implantatposi-
tion muss sowohl in der Koronarebene,
der Sagittalebene, aber auch beziiglich
der Rotation der Komponenten beurteilt
werden. Die Rekonstruktion der Gelenk-
linie hat hierbei einen unmittelbaren
Einfluss auf die gute Funktion des Knie-
gelenks, eine Patella baja sollte vermieden
werden. Beziiglich des Varus-/Valgus-
Alignments sind *3° anzustreben. Eine
Rotationsmalposition der Komponenten
flihrt zu Schmerzen im patellofemoralen
Kompartiment beziehungsweise zu einem
asymmetrischen Beugespalt. Zu den Sagit-
talfehlistellungen der Komponenten ist die
Datenlage sparlich, aber ein vermehrter
tibialer Slope (>7°) kann laut Prof. Wirtz zu
Flexionsinstabilitat oder Midflexion- nach
Instabilitat fihren.

Periprothetische Fraktur -
Osteosynthese oder Prothesenwechsel?
Prof. Dr. Peter Biberthaler wies in seinem
Ubersichtsvortrag darauf hin, dass die
periprothetischen Frakturen ein deutlich
zunehmendes Problem darstellen. Ent-
scheidend sei die Frage, ob die Endopro-
these locker oder fest ist, denn bei der

Lockerung ist prinzipiell der Wechsel indi-
ziert. Nur bei Hochrisiko-Patienten, welche
zuvor keine Beschwerden hatten, ist eher
die Osteosynthese zu empfehlen. Bei den
Osteosynthesen sind aktuell die winkelsta-
bilen Platten auf dem Vormarsch. Nagel-
osteosynthesen bei periprothetischen
distalen Femurfrakturen nach Knie-TEP
werden eher seltener durchgefiihrt.

Neues zur Friihdiagnose des Infekts
Priv.-Doz. Dr. Hans Gollwitzer stellte
zunichst die Konsensusdefinition der
Musculoskeletal Society beziiglich der
Diagnose der periprothetischen Infektion
vor und anschlieBend eine sehr interes-
sante aktuelle Studie zum CRP: Bei einer
chronischen Protheseninfektion der Hiifte
wird hier ein CRP tber 1,35 mg/dl, und
bei einer Knie-TEP von Gber 2,35 mg/dI
als Grenzwert fiir eine Infektion im lan-
geren postoperativen Verlauf angesehen.
Dr. Gollwitzer wies auf die Wichtigkeit der
Zellzahl bei der Punktion hin (Wann wie
hoch?). Neuere Verfahren wie die Bestim-
mung von antimikrobiellen Peptiden in der
Synovialflissigkeit zeigen durch die Kom-
bination mehrerer antimikrobieller Peptide
in Studien gute prognostische Ergebnisse;
hier ist der breitere klinische Einsatz in den
USA geplant.

Dr. Arnd Steinbrtick,
Dr. Patrick Weber,
Miinchen

6 Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau
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Erste Instanz fur alle Fragen der Endoprothetik

—
Ein Gesprach mit Harald Meyer

Seit Januar 2014 ist Harald Meyer Geschaftsfiihrer der Arbeitsgemeinschaft Endopro-
thetik GmbH. Er hatte zuvor in leitender Position bei fiihrenden Implantatherstellern
gearbeitet und ist mit dem Fachgebiet seit vielen Jahren vertraut. Seine Aufgabe sieht
er vor allem darin, die starke Position der AE weiter auszubauen.

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit
mit lhrer Vorgéngerin?

Frau Trautwein hatte sich seit langem
gewlinscht, ihre Tatigkeit ganz auf den
Verein zu konzentrieren. De facto wurde
meine Position neu geschaffen. Es gibt
also keinerlei Konkurrenzsituation, im
Gegenteil: Ich bin sehr dankbar, dass sie
mir mit ihrer langjdhrigen Erfahrung zur
Seite steht. Unsere Zusammenarbeit ist
sehr kollegial und konstruktiv.

Was sind die Schwerpunkte lhrer Arbeit?
Meine Aufgabe ist es zunachst, die GmbH
in allen Belangen professionell zu fiih-
ren und wirtschaftlich voranzubringen.
Damit soll natiirlich auch die Position des
Vereins gestarkt werden. Die wichtigsten
Schwerpunkte sind die Organisation des
Kursangebots, die Zusammenarbeit mit
den Industriepartnern und die Offentlich-
keitsarbeit.

Warum ist die Offentlichkeitsarbeit so
wichtig?

Endoprothetik ist ein Thema, das in den
Medien eine sehr groBe Rolle spielt. Leider
ist die Qualitat der Berichterstattung allzu
oft sehr diirftig. Die AE ist im deutsch-
sprachigen Raum die absolute Autoritat
auf dem Gebiet, wird aber viel zu wenig
wahrgenommen und zu Rate gezogen. Wir
missen also von uns aus aktiv werden und
die AE in der Offentlichkeit zur ersten Ins-
tanz machen. Als ersten Schritt haben wir
die Zusammenarbeit mit einer medizinisch
spezialisierten PR-Agentur vereinbart und
planen die Verbreitung fundierter Infor-
mation lber Printmedien und im Internet.

Wie sehen Sie lhre Rolle gegeniiber den
Industriepartnern?

Uns verbindet das Bestreben, die qualita-
tiv hochwertige Versorgung der Patienten
zu sichern und diese weiter zu optimieren.
Allerdings haben Arzte und Industriever-
treter zum Teil unterschiedliche Ziele und

Prioritdten. Die Kommunikation ist nicht
immer ganz einfach. Ich komme aus der
Industrie und kenne ihre Wiinsche und
Bedirfnisse. So kann ich in beide Rich-
tungen ubersetzen, wenn das nétig wird.
Meine Aufgabe ist es, den Partnern gute
und verldssliche Bedingungen zu bieten,
unter denen sie ihre legitimen Interessen
wahrnehmen kdénnen. Die Unternehmen
brauchen zum Beispiel eine verlassliche
und moglichst friihzeitige Planung fir
Produktpréasentation und Workshops bei
den Kursen. Auf der anderen Seite muss
ganz klar sein, dass die AE keine Indus-
trielobby, sondern eine unabhéngige
wissenschaftliche Gesellschaft ist. Diese
Unabhédngigkeit zu starken, ist ebenfalls
meine Aufgabe.

Wie wollen Sie sie erfiillen?

Damit sind wir beim Kerngeschaft, den Kur-
sen. Das Angebot der AE hat bereits ein sehr
hohes Niveau und ist auf dem Gebiet der
Endoprothetik einmalig. Zunachst geht es
darum, die Rahmenbedingungen, etwa bei
den Veranstaltungsorten weiter zu verbes-
sern und zu vereinheitlichen. Wir wollen
eine Handvoll regionaler Zentren schaffen,
in denen wir auf vorhandene Infrastruktur
zuriickgreifen und die Kurse unter bestan-
dig gleich guten Voraussetzungen anbieten
konnen. Wir missen also Partner finden, die
uns langfristig geeignete Raume und gute
Ausstattung zur Verfligung stellen kénnen,
gut zu erreichen sind und geniigend Hotels
in der Nahe haben. Wir wollen erreichen,
dass die Kursinhalte genau definierte Kri-
terien reproduzierbar erfiillen. Da die Zahl
der Referenten begrenzt ist, muss sicher
auch Uber eine Vergiitung nachgedacht
werden. Enthusiasmus und Engagement
der Mitglieder werden auch in Zukunft das
Lebenselixier der AE bleiben, aber sie sollten
von starken Strukturen getragen sein. Das
langfristige Ziel ist, dass das wirtschaftliche
Ergebnis der Kurse die finanzielle Unabhén-
gigkeit der AE unterstiitzt.

Harald Meyer wurde 1965 in Flensburg
geboren und wuchs dort auf. Nach der
Schule und dem Wehrdienst bei der
Marine zog es ihn nach Hamburg, wo
er ein BWL-Studium absolvierte.

Seit 1993 ist Herr Meyer im Bereich
der Medizintechnik, insbesondere der
Orthopadie und der Traumatologie
tatig. Beginnend im Marketing als
Produktmanager bei Smith&Nephew,
wechselte er 1999 in die regionale
Verkaufsleitung nach Siliddeutsch-
land, verantwortlich fiir die Berei-
che Arthroskopie, Traumatologie
und Endoprothetik. Er lbernahm
danach die Gesamtverkaufsleitung
fiir den Bereich Arthroskopie und
spater auch als General Manager
den Geschaftsbereich der Endosko-
pie bei Smith&Nephew. 2003 wech-
selte er als General Manager zurlick
in den Geschaftsbereich Orthopadie
und Traumatologie. 2007 setzte Herr
Meyer seine berufliche Laufbahn als
Geschaftsfiihrer der Zimmer Germany
fort. 2009 tGbernahm er fiir 9 Monate
ad interim die Geschéaftsfiihrung der
Zimmer Schweiz. Zuriick in Freiburg
bekam er 2010 auch die Verant-
wortung der Lander Osterreich und
Schweiz iibertragen und wurde Regi-
onal Vice President. Im Sommer 2013
verlieB er die Firma Zimmer.

Wir alle wiinschen Herrn Meyer einen
vollen Erfolg seiner Arbeit, die er mit
Enthusiasmus und differenziertem Wis-
sen fiir diesen Aufgabenbereich bereits
begonnen hat.



Qualitats- und Sicherheitsinitiative -

Endoprothetik 2013

Am 26./27. September 2013 fand in Kdln eine gemeinsame Veranstaltung der Arbeits-
gemeinschaft Endoprothetik e. V. und des Bundesverbands Medizintechnik (BVMed e. V.)
statt. Die wissenschaftliche Leitung der Veranstaltung lag bei Prof. Dr. Carsten Perka
(Berlin), Prof. Dr. Michael M. Morlock (Hamburg), Prof. Dr. Rudolf Ascherl (Chemnitz),
Dipl.-Kfm. Marc D. Michel (Weisendorf) und Heinrich Wecker (Lauf).

Der volle Saal zeigt, wie wichtig das Thema Qualitdt genommen wird.

Die Hiiftendoprothetik stellt die Opera-
tion des Jahrhunderts dar. Trotz der sehr
guten Behandlungsergebnisse ist die
aktuelle Berichterstattung sehr kritisch:
Prothesenbriiche, Probleme mit Kopf-
Konusverbindungen und Metallabrieb
bei MetallgroBkopfprothesen. In einem
gemeinsamen Kongressformat von Opera-
teuren, Vertretern der Implantatindustrie,
Grundlagenwissenschaftlern und Juristen
wurden der aktuelle Behandlungsstandard
und die Probleme von den unterschiedli-
chen Seiten dargestellt und interdisziplinar
diskutiert.

Der erste Sitzungsblock ,Vorkommnisse
in der Endoprothetik: Mythen und Fak-
ten" wurde von Prof. Dr. Carsten Perka
und Prof. Dr. Dieter C. Wirtz geleitet

Im ersten Vortragsblock stellte Prof. Dr.
Rudolf Ascherl die Effekte bei Einflihrung
neuer Implantate in Bezug auf die Revisi-
onswahrscheinlichkeit vor: Bei der Einfiih-
rung einer neuen Hiftendoprothese sind
nach Peltola und Mitarbeitern zunéchst
erhdhte Revisionsraten zu erwarten. Diese
nehmen mit zunehmender Vertrautheit mit
dem Implantat ab, steigen in der weiteren
Nutzung jedoch wieder leicht an. Unter
dem Thema ,Fiihrerschein fiir Endoprothe-

sen" gab er einen Einblick in den rechtli-
chen Rahmen fiir den erstmaligen Einsatz
von Medizinprodukten. An Beispielen von
Endoprothesen, aber auch Medizinproduk-
ten, die fiir besondere Operationsschritte
bendtigt werden, gab er einen Einblick in
die unterschiedlichen Schulungskonzepte.
Aus seiner Sicht ist es vor der erstmaligen
Benutzung erforderlich, sich mit Fakten
des Medizinproduktes, dem vom Herstel-
ler geplanten technischen Ablauf als auch
mit der konkreten Handhabung vertraut
zu machen. Die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen sind im Medizinproduktegesetz
klar geregelt. Nach seiner Auffassung wer-
den diese Vorgaben aber nicht konsequent
umgesetzt. Als positives Beispiel fiir eine
sinnvolle Umsetzung nannte er die Gerate-
einweisung im Bereich der Anasthesie.

Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier sensibili-
sierte die Teilnehmer fiir die unterschied-
lichen Arten einer Patientenschadigung,
die zu einem meldepflichtigen Vorkomm-
nis im Zusammenhang mit Medizinpro-
dukten flhren: Erneute Operationen oder
eine verlangerte Operationszeit, Funkti-
onsstérungen oder -beeintrachtigungen,
erneute stationdre Behandlungen oder die
Verlangerung der bestehenden stationd-
ren Behandlung. Er wies auf das fehlende

Bewusstsein der Operateure zur Meldung
hin und gab Hinweise auf die Internetseite
des BfArM. Er sprach auch die Problema-
tik der weitergehenden Untersuchung
des Medizinproduktes im Falle eines Vor-
kommnisses an: Diese wird in der Regel
durch den Hersteller und nicht von einer
unabhangigen Stelle vorgenommen. Die
Priifergebnisse werden von den betroffe-
nen Patienten entsprechend kritisch zur
Kenntnis genommen.

Priv.-Doz. Dr. Stephan Tohtz zeigte den
Ablauf einer sinnvollen Dokumentation
und die Verwahrung der Implantate nach
einem moglichen Versagen auf. Fiir die
Meldung hat der Operateur 30 Tage Zeit.
Neben Gelenkendoprothesen sprach er
auch die Problematik von Implantatver-
sagen bei Osteosynthesen an. In diesem
Bereich ist die Meldebereitschaft noch
geringer ausgepragt. Er wies eindriicklich
daraufhin, dass das Verwerfen des Implan-
tates nicht mehr zulissig ist: Das Implantat
ist grundsatzlich Patienteneigentum. Er
ist tiber die verschiedenen Mdoglichkeiten
schriftlich zu informieren. Vor einer Uber-
gabe des Explantates sind natiirlich hygie-
nische Aspekte zu beriicksichtigen.

Prof. Dr. Michael M. Morlock gab einen
Einblick in die Aufarbeitung der Explantate
und stellte die moglichen Konsequenzen
dar: Aus biomechanischer Sicht wird zuerst
die Ubereinstimmung des Implantates mit
den Spezifikationen tberprift. Sofern hier
keine Auffélligkeit gefunden wird, geht
man in der Regel nicht von einer Implan-
tatfehlfunktion aus. An einem konkreten
Beispiel einer schadhaften Konusverbin-
dung zeigte er die Problematik der prakli-
nischen Testung von Implantaten auf: In
einer groBen Serie von Implantatversagern
an einer Klinik sind unterschiedliche Scha-
densmuster am Konus aufgetreten, ohne
dass der Schadensmechanismus im Labor



Priv.-Doz. Dr. Gerold Labek (links)
mit Prof. Dr. Moritz N. Wente

Prof. Dr. Heiko Reichel, Prof. Dr. Dominik Parsch
und Dipl.-Kfm. Univ. Marc D. Michel (v.l.n.r.)

Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner, Dr. Wolfgang
Cordier und Prof. Dr. Achim Koénig (v.l.n.r.)

DN

Dr. Steffen Oehme (links) mit Dr. Wolfgang Kohnke

Die ndachste gemeinsame Veranstal-
tung der AE - Deutsche Gesellschaft
fiir Endoprothetik e. V. und des Bun-
desverbands Medizintechnik (BVMed
e. V.) ,Qualitdts- und Sicherheits-

initiative — Endoprothetik 2015"
findet vom 5. bis 6. November 2015
in Frankfurt a. M. statt.

Bitte vormerken!

nachvollzogen werden kann. Die praklini-
sche Priifung von Implantaten kann ent-
sprechende Versagensfille daher nicht mit
Sicherheit ausschlieBen.

Dr. Bruno Heinz stellte die Meldeergeb-
nisse und die Differenzierung nach Scha-
densart durch das BfArM dar. Insgesamt
ist eine leichte Zunahme der Meldun-
gen zu verzeichnen. Er bestatigte, dass
die Behorde von der Konzeption und der
Ausstattung her keine Aufarbeitung der
Implantate durchfiihren kann.

In dem anschlieBenden Podiumsgesprach
unter Beteiligung von Prof. Dr. Volker
Ewerbeck, Dr. Helge Hdlzer, Dr. Heinz,
Prof. Dr. Michael M. Morlock und Prof.
Dr. Carsten Perka ging es um die Ver-
mittlung der tatsdchlichen Maglichkeiten
moderner Endoprothetik. Prof. Ewerbeck
stimulierte die Diskussion anhand eines
aktuellen Falles. Er zeigte Bilder einer Pati-
entin mit beidseitiger hoher Hiiftluxation
und sekundéarer fortgeschrittener Koxar-
throse. Sie hatte bei einer Vorstellung die
Auskunft erhalten, dass die operative Ver-
sorgung problemlos mdglich sei. Er votierte
fiir eine starker abwagende Behandlungs-
empfehlung, bei der auch mogliche Prob-
leme in der Versorgung diskutiert werden
und das erreichbare Ergebnis mdglichst
realistisch mit der Patientin diskutiert
wird. Der Einfluss von arztlicher Konkur-
renz, steigenden 6konomischen Zwéangen
sowie der gestiegenen Patientenerwartun-
gen wurde lebhaft diskutiert.

Im zweiten Block unter Leitung von Prof.
Dr. Rudolf Ascherl und Prof. Dr. Micha-
el M. Morlock ging es um die korrekte
Handhabung von Materialien.

Im ersten Vortrag stellte Dr. Helge Holzer
sehr lebendig die normalen psychologi-
schen Abwehrmechanismen nach Eintreten
einer unerwiinschten Behandlungsfolge
und/oder eines Behandlungsfehlers dar. Er
riet dabei zu einem offenen und transpa-
renten Umgang mit dem Patienten.

In den folgenden Vortragen wurde von Dr.
Ing. Roman PreuB3 der korrekte Umgang
mit Keramik, von Priv.-Doz. Dr. Jan Phi-
lippe Ketzer mit Metall/Metall-Gleitpaa-
rungen, von Prof. Dr. Georg Matziolis mit
Polyethylen und von Prof. Dr. Raimund
Forst mit modularen Prothesen dargestellt.

Prof. Dr. Carsten Perka, Dr. Helge Holzer, Prof. Dr.-
Ing. Georg N. Duda, Dipl.-Ing. (FH) Wilhelm Blomer
(v.L.n.r.) bei der Podiumsdiskussion

S’

M. Marfock &8

Prof. Dr. Michael M. Morlock (links) und
Prof. Dr. Rudolf Ascherl bei der Sitzungsleitung

Der abschlieBende Runde Tisch unter
Beteiligung von Prof. Dr. Rudolf Ascherl,
Dipl.-Ing. Wilhelm Blémer, Prof. Dr. Georg
Duda, Dr. Helge Hdlzer und Prof. Dr.
Carsten Perka diskutierte Fille mit uner-
wiinschten Behandlungsfolgen. Dabei ging
es um die Vermeidbarkeit der unerwiinsch-
ten Behandlungsfolgen, die angemessene
Patientenaufklarung und die rechtliche
Einschatzung des Verlaufes.

Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner

Der zweite Tag der Veranstaltung
wurde gerade mit einer Keynote von
Prof. Morlock er6ffnet, als der Veran-
staltungsraum wegen eines Brandes im
Hotel gerdumt werden musste. In beein-
druckender Weise wurden die betroffe-
nen Hotelbereiche durch die Feuerwehr
KoIn gerdumt. Die Veranstaltung musste
an dieser Stelle abgebrochen werden.

— —

s



Endoprothetik — eine Erfolgsgeschichte

auch in Deutschland

Der deutsche Endoprothetikmarkt — Zahlen, Daten, Fakten

Die Gelenkersatzoperation gilt als einer der erfolgreichsten chirurgischen Eingriffe. Im Jahr 2013 wurden in Deutschland rund 360.000
Menschen mit einem kiinstlichen Gelenk versorgt, 209.000 mit einem kiinstlichen Hiift- und 147.000 mit einem kiinstlichen Kniege-
lenk. Im Jahr 2009 waren es rund 400.000 Patienten. Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane sind eine haufige Ursache
fiir chronische Schmerzen und korperliche Einschrankungen. Die steigende Lebenserwartung in den Industrienationen und die damit
einhergehende zunehmende Haufigkeit des GelenkverschleiBBes sorgen fiir einen wachsenden Bedarf an Hiift- und Kniegelenkersatz.
Gleichzeitig hat sich die Verweildauer der Patienten in der Klinik nach einer Implantation deutlich verringert.

Die Marktstatistik, die durch die im Bundesverband Medizintech-
nologie (BVMed) organisierten Unternehmen erhoben wird, besté-
tigt flr das Jahr 2013 folgende deutschlandweite Trends in der
Hiiftendoprothetik:

e Der Trend zu zementfreien Schiften, insbesondere zu Kurz-
schiften, hilt weiter an (Verhiltnis Standardversorgung zu
Kurzschaft 10:1).

e Bei den Hiiftpfannen ist die Relevanz der Schraubpfannen (-14
% in 2013 zu 2012) signifikant gesunken. Der Trend geht in
Richtung Pressfit-Pfannen. War das Verhéltnis von Pressfit- zu
Schraubpfannen im Jahr 2000 noch ca. 1:1, hat sich dies auf
ca. 7:1 im Jahr 2013 verandert.

e Hinsichtlich der Gleitpaarungen geht die Entwicklung zu
hochwertigen, abriebarmen Paarungen, was vor allem in dem
steilen, Uiberproportionalen Anstieg an Versorgungen mit
hochvernetztem Polyethylen (PE) in Verbindung mit Kera-
mikkdpfen zum Ausdruck kommt. 2009 war das Verhaltnis
Standard-PE zu hochvernetztem PE erstmalig 1:1, 2013 liegt
dieses bereits bei 1:3.

Metall-Metall-Gleitpaarungen (ohne Kappen) kommen so gut
wie nicht mehr zum Einsatz; der Anteil von Keramik-Keramik-
Gleitpaarungen liegt bei ca. 15 %.

¢ Der Kopfdurchmesser 32 mm war in 2013 mit ca. 110.000 Ein-
heiten die meistverwendete GroBe, gefolgt von den Durchmes-
sern 28 mm und 36 mm mit anndhernd gleicher Verteilung.

Fiir den Bereich der Knieendoprothetik kann auf Basis der BVMed-
Statistik 2013 fiir den deutschen Markt folgendes zusammenfas-
send festgestellt werden:

® Die Versorgungszahlen in der Knieendoprothetik
sind riicklaufig.

e Der Anteil der Patellae (Knorpelkrankheit der Kniescheibe) an
der knieendoprothetischen Versorgung betriagt 21,3 % und ist
damit seit Jahren auf einem konstanten Niveau.

® leicht steigend ist der Anteil der sogenannten kreuzbanderset-
zenden Knieprothesen (PS) mit insgesamt 15,5 %, die Kniepro-
thesen mit mobilen Meniskuskomponenten (Mobile Bearing)
sind mit einem Anteil von 24,1 % seit Jahren konstant.

Dieser Beitrag des AE-Industriebeirats wurde freundlicher-
weise von Marc D. Michel, Geschaftsfiihrer der Peter Brehm
GmbH und Sprecher des Fachbereichs Endoprothetik - Im-
plantate (FBEI) des BVMed und Michaela Miinnig, B.Braun
Aesculap und Stv. Sprecherin des FBEI, zur Verfiigung ge-
stellt.

. . BVMed

Gesundheit gestalten

Fachbereich Endoprothetik-
Implantate (FBEI)



Innovation und Qualitat
zum Wohl des Patienten

Vorstellung des neuen AE-Industriepartners Stryker GmbH & Co. KG

Stryker-Niederlassung Freiburg (links) Stryker-Niederlassung Duisburg (rechts).

Die Leitprinzipien von Stryker sind die
Lebensrettung, die Lebensqualitat der Pa-
tienten und die Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung. In diesem Sinne arbeitet
das Unternehmen eng mit der Medizin-
wissenschaft zusammen. Aus demselben
Grund engagiert sich Stryker in hohem
MaBe in der Forschung und Entwicklung
und investiert mehr als 460 Millionen Euro
im Jahr fiir diesen Bereich.

Das Streben nach neuen Ldsungen war vor
gut 75 Jahren auch der Hauptantrieb des
Unternehmensgriinders Dr. Homer Stryker.
Der orthopédische Chirurg aus Kalama-
zoo, Michigan, war mit vielen Produkten,
die in den 1930er- und 1940er-Jahren fiir
die Versorgung seiner Patienten zur Ver-
fligung standen, nicht zufrieden. Bereits
wihrend seines Studiums hatte er begon-
nen, neue Instrumente und Hilfsmittel zu
entwickeln. So erfand er etwa die oszillie-
rende Gipssage, die harten Gips schneidet,
ohne den Patienten zu verletzen.

Dr. Strykers innovativer Impuls gibt im
Unternehmen bis heute die Richtung vor.
Kontinuierlich wurden neue Produkte ent-
wickelt, die bis heute zu einem umfassen-
den Portfolio fiir die orthopadische und

unfallchirurgische Versorgung angewach-
sen sind. Die Palette reicht von kiinstlichen
Gelenken {iber modernste medizinische
und chirurgische Ausriistung (MedSurg)
bis zu Produkten in den Bereichen Neu-
rotechnologie und Wirbelsdule. Insgesamt
umfasst das Portfolio mittlerweile mehr als
60.000 Produkte und Dienstleistungen, die
in lber hundert Ladndern vertrieben wer-
den - und dies mit groBem Erfolg: 2013
betrug der Umsatz 9 Milliarden US-Dollar.

Neben dem Hauptsitz in Kalamazoo ver-
fligt Stryker weltweit Gber 20 Haupt-
niederlassungen und 35 Produktions-,
Forschungs- und Entwicklungsstandorte.
In Deutschland sind mit den Werken in
Kiel (Trauma und Extremitaten) und Frei-
burg (Navigation, Trauma und Extremi-
taten) zwei wichtige Produktionsstatten
beheimatet. Zwei weitere Werke befinden
sich in der angrenzenden Schweiz: Selzach
(Trauma & Extremititen) und Neuchatel
(Wirbelsaule).

Hochste Qualitdt von Produkten und
Dienstleistungen ist flr Stryker selbstver-
standlich. Nur wer sich selbst standig hin-
terfragt und verbessert, kann sie erreichen.

So werden im Unternehmen alle Reklama-
tionen in einer Datenbank zentral erfasst
und ausgewertet. Um diesen Analysepro-
zess so objektiv wie mdéglich zu gestal-
ten, sind externe Gutachter - in der Regel
medizinische Experten in dem jeweiligen
Fachgebiet - in den Prozess einbezogen.

Entsprechend den Leitlinien der AE ist die
Aus- und Weiterbildung auch bei Stryker
ein zentrales Thema. Alle AuBendienst-
mitarbeiter absolvieren ein fortlaufen-
des internes Ausbildungsprogramm, das
in ganz Europa nach den gleichen hohen
Anforderungen durchgefihrt wird und
den regionalen Gegebenheiten angepasst
wird.

Als nachsten neuen AE-Industrie-

partner werden wir an dieser Stelle
die Firma DePuy Synthes vorstellen.
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Im Einsatz gegen Wund- und Knocheninfektionen

RESORBA

REPAIR AND REGENERATE

Unter dem Credo ,Repair and Regenerate” bietet RESORBA Medical bereits
heute vielfaltige Losungen flr aktuelle chirurgische Behandlungsprobleme
an. Basis aller Weiterentwicklung ist die langfristige Zusammenarbeit mit
klinischen und universitdren Einrichtungen im Rahmen von Forschungs-
und Entwicklungsprojekten, so zum Beispiel in den Bereichen Knochenre-
generation und Tissue Engineering, wie auch die partnerschaftliche Koope-
ration mit klinischen Anwendern.

Ein Ergebnis dieser Zusammenarbeit ist eine erstmalig beim 40. Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie prasentierte
Studie der Universitat Wirzburg. Diese Arbeit ist die erste kontrollierte,
prospektiv-randomisierte und doppelblinde Studie, die den Einfluss einer
retrosternalen Einlage von GENTA-COLL® resorb auf die Reduzierung
oberflachlicher oder tiefer sternaler Wundinfektionen nach elektiven
herzchirurgischen Eingriffen untersucht.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe (Placebo, n=369) wiesen die Patienten der
Interventionsgruppe (Verum, n=354) eine signifikant geringere Rate tiefer
sternaler Wundheilungsstérungen auf (p=0,007).

Damit verringert die Einlage von GENTA-COLL® resorb nicht nur das Risiko
einer Sternumosteitis mit all inren negativen Folgen flir den Patienten,
sondern es leistet dadurch auch einen Beitrag gegen die immensen finan-
ziellen Belastungen, die dem Gesundheitssystem durch Infektionen entstehen.

In der Endoprothetik hat GENTA-COLL® resorb - neben der Funktion als
Adjuvans nach chirurgischem Debridement bei Revisionseingriffen - auch
bei Erstimplantation einen hohen Stellenwert. Die Ergebnisse aus der
Herzchirurgie unterstreichen diese Bedeutung, zumal in der Endoprothetik
zusatzliche Risiken bestehen: Die Wechselwirkung der Keime mit groBen
Mengen an Fremdmaterial sowie die Gefahr einer Biofilmbildung.

RESORBA Medical investiert entgegen dem Trend nicht nur personell in
den Ausbau von Forschung und Entwicklung. Unsere Forschungsinvestitionen
sind vergleichbar mit dem prophylaktischen Einsatz von GENTA-COLL®:
Strategisch planbare Kosten akzeptieren, um spéter einen konkreten Nutzen
zu generieren.

Weitere Informationen:

RESORBA Medical GmbH
Am Flachmoor 16

90475 Niirnberg
Fon:091289115-0
Fax:09128 9115-91
infomail@resorba.de
www.resorba.de

Thema einer aktuellen Studie:
GENTA-COLL® resorb,
der equine Kollagen-Gentamicin-Schwamm

Diese Veranstaltungen sollten Sie auf keinen Fall verpassen!

AE-Forum Experts meet Experts,
Berlin, 21. November 2014

Pravention periprothetischer
Infektionen

Das infizierte Implantat ist die schlimmste und folgenreichste
Komplikation in der Endoprothetik. Relativ und absolut nimmt
seine Haufigkeit zu. Diese auBerordentlich bedauerliche Ent-
wicklung zwingt uns, jede erdenkliche MaBnahme zur Ver-
hinderung einer Infektion zu ergreifen. Grundpfeiler einer
erfolgreichen, antiinfektidsen Strategie bleiben Prophylaxe und
Hygiene auch und gerade in der Chirurgie mit Implantaten.

—
16. AE-Kongress Bonn, 5.-6. Dezember 2014
Arztliche Kunst in der Endoprothetik

Die Endoprothetik ist im Fadenkreuz der 6ffentlichen Diskussion.
Umso wichtiger ist eine Riickbesinnung auf die Wurzeln der arzt-
lichen Tatigkeit: Entscheidungen zum Wohle der Patienten auf
dem Boden wissenschaftlicher Daten und &rztlicher Erfahrung.
Die Bundeskunsthalle Bonn bietet den passenden Rahmen, um die
arztliche Kunst in den Mittelpunkt zu stellen.

Am Vortag, dem 4. Dezember,
findet um 17 Uhr die jihrliche
AE-Mitgliederversammlung statt

Bon,
"™ 05.-06. Dezempe, 2014

16. AE-
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Die AE bedankt sich bei ihren
Partnern fiir ihre Unterstiitzung!

Gold:

Aesculap - a B. Braun company.

B BRAUN
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Moderne Struktur der AE - Deutsche
Gesellschaft fiir Endoprothetik 2014

Seit ihrer Griindung im Jahre 1996, die zunéchst nur eine Gruppe an der Endo-
prothetik besonders Interessierter zusammenfiihrte, hat die Gesellschaft eine
stiirmische Entwicklung genommen, die dem Bedarf an in Quantitdt und Qua-
litat wachsender Information zur Thematik Endoprothetik entsprach. So war es
konsequent, die Aufnahme in die AE, die ja zu Beginn nur durch einstimmigen
Mitgliederbeschluss erfolgen konnte, zu 6ffnen.

Heute steht die AE jedem Facharzt fiir Orthopédie [ Unfallchirurgie bzw. jedem
Facharzt fiir Orthopédie oder fiir Chirurgie mit Teilgebiet Unfallchirurgie offen,
der die Anforderungen erfiillt. Bevor diese Offnung erfolgte, hatte die Gesell-
schaft schon die Notwendigkeit gesehen, auBer Leitern von Kliniken und Ab-
teilungen auch den jiingeren Kollegen in noch abhéngiger Klinikposition eine
Biihne zu geben. So war die ComGen im Jahr 2003 entstanden, die einerseits
sehr bald durch hervorragende Leistungen bei ihrer eigenen Jahrestagung auf
sich aufmerksam machte, deren Mitglieder andererseits durch ihre Einbindung
und ihre Leistungen haufig und schnell zu selbststandigen Positionen berufen
wurden.

Mit dem Wachstum der AE-Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik wur-

den AE- und ComGen-Mitglieder in der stetig groBer werdenden Anzahl von
Kursen, Symposien und Kongressen immer mehr belastet, und wirklich groBe
Mengen von Aktivitaten und Wissen mussten tiber das gesamte Jahr von erfah-
renen Mitgliedern der Gesellschaft zur Verfligung gestellt werden.

Mit der Offnung der Gesellschaft wurde es notwendig, dieser Gruppe der hoch
erfahrenen und hoch aktiven Leistungstrager ihrerseits und im Interesse der
Gesellschaft eine zusammenfassende Plattform zu geben - es entstand die
Akademie. Pauschal formuliert ist es ihre Aufgabe, zur weiteren Stabilisierung
und Entwicklung der Endoprothetik beizutragen, kontinuierlich mit aktiver Be-
teiligung an allen Ausbildungsprozessen mitzuwirken, neue Ideen einzubringen,
konstruktive Kritik zu liben und so insgesamt dem Vorstand, allen Mitgliedern
der AE und letztlich den Zielvorstellungen der AE-Deutsche Gesellschaft fiir
Endoprothetik, in der Zwischenzeit auch als Sektion der DGOU, zuzuarbeiten.

Damit wird deutlich, dass es sich sowohl bei ComGen als auch bei der Akade-
mie nicht um eine Gruppe der Jungen oder der Alten handelt, sondern um eine
Gruppe der jiingeren, noch nicht selbststandig tatigen Leistungstrager, und um
eine Gruppe der Selbststandigen, die durch besondere Leistungs- und Aktivi-
tatsmerkmale in der Aufgabe stehen, der Gesellschaft durch ihre Erfahrungen,
ihr Wissen und ihre Aktivitaten besondere Impulse und Entwicklungshilfen zu
geben. In diesem Sinne stehen die Mitglieder der Akademie in besonderer Wei-
se dem Présidium zur Seite.

Bei Interesse an einer Mitgliedschaft in der AE-Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
prothetik sind die Informationen zur Bewerbung jederzeit auf der AE-Website

abrufbar: www.ae-germany.com

Prof. Dr. med. Wolfhart Puhl!
AE-Generalsekretdr
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AE-Manual Ellenbogen
erschienen

Mit dem Ende 2013 erschienenen Band zum Ellenbo-
gen ist das AE-Manual der Endoprothetik vollstandig. Das
Buch wurde von Prof. Dr. Wolfgang Riither (Hamburg) und
Priv.-Doz. Dr. Beat R. Simmen (Ziirich)
herausgegeben. In bewadhrter Manier
behandelt es alle relevanten Themen
rund um die Endoprothetik des Ellbo-
gengelenks, einschlieBlich der gelenker-
haltenden und nichtendoprothetischen
Operationen.

AE-Mitglieder kénnen diesen und die
anderen Bande des Manuals bei der
AE zum Vorzugspreis erwerben.

AE - Teach the Teacher

Bereits zum fiinften Mal fand am 25. Juni 2014 das Didaktiksemi-
nar ,Teach the Teacher" statt, diesmal in Halle an der Saale. Zum
letzten Mal wurde es von Prof. Dr. Wolf Mutschler in seiner Eigen-
schaft als Vorsitzender des Teaching Komitee geleitet. Dieses Amt
legt er nieder, da er aus dem aktiven klinischen Dienst ausschei-
det. Er hat aber zugesagt, das Teaching Komitee weiterhin aktiv
zu unterstiitzen. Das AE-Préasidium mdochte auch an dieser Stelle
seinen Dank fiir Prof. Mutschlers groBes Engagement ausdriicken.

In Halle standen einmal mehr evidenzbasierte Wissensvermittlung
und innovative Lehrmethoden im Mittelpunkt. Als wissenschaftli-
cher Leiter neben Prof. Mutschler fungierte wieder der Didaktik-
experte Prof. Dr. Matthias Siebeck. Zu den Inhalten des Seminars
zdhlten die Vermittlung von klinisch-praktischen Fertigkeiten
in der 4-Schritt-Methode, fallbasiertes Lernen, der Umgang mit
Lernzielen sowie Evaluation und Feedback. Wie immer ging es
dabei sehr praxisnah und kurzweilig zu.

Neuer Prasident
der ComGen

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas C.
Niemeier wurde im Juni 2014
beim AE-ComGen-Kongress in
Halle zum neuen Prasidenten
der AE-ComGen gewahlt.

Er ist seit 2010 Stellvertre-
tender Direktor der Klinik und
Poliklinik fur Orthopadie am
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE), Oberarzt der ;ri‘;agire'rA“dreas
Klinik fiir Orthopadie am UKE

und am Klinikum Bad Bramstedt, Arztlicher Leiter
der Poliklinik fiir Orthopadie des UKE sowie Leiter der
experimentellen Orthopadie am UKE. Prof. Niemeier ist
Facharzt fiir Orthopadie, Facharzt fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Spezielle orthopédische Chirurgie und
Orthopéadische Rheumatologie.

Arztliche Laufbahn

® 1992-1998: Studium der Humanmedizin in Ham-
burg, Famulaturen und Research Fellowship in den USA

® 1998-1999: Praktisches Jahr in Martigny (Schweiz)
und San Diego (USA)

e 2000-2005: Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der
Klinik fur Orthopadie des UKE (Direktor: Prof. Dr. W.
Riither)

® 2006-2007: Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der
Klinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschir-
urgie des UKE (Direktor: Prof. J. M. Rueger)

e Seit 2008: Klinische Schwerpunktbildung in der
Endoprothetik und Revisionsendoprothetik der gro-
Ben Gelenke (Hiifte, Knie, Schulter, Ellenbogen), der
Schulter- und Ellenbogenchirurgie sowie der Orthopa-
dischen Rheumatologie.

Seine Forschungsschwerpunkte liegen auf der Osteo-
logie sowie den funktionellen und molekularen
Verbindungen von Knochenstoffwechsel und Lipid-
stoffwechsel. Er ist fiir seine Forschungsarbeiten
mehrfach ausgezeichnet worden, unter anderem 2009
mit dem Albert-Hoffa-Preis der Norddeutschen Ortho-
padenvereinigung und 2014 mit dem Forschungspreis
der Orthopadischen Gesellschaft fiir Osteologie.

Prof. Niemeier ist verheiratet und hat drei Kinder.



Ausgefeilte OP-Technik erforderlich

4. AE-Kurs fiir rheumatologische Handchirurgie, Oberstdorf, 23.-24. Mai 2014

Sie sorgten fiir einen erfolgreichen Kurs: die wissenschaftlichen Leiter, die Referenten
und das Organisationsteam in Oberstdorf.

Die rheumatologische Handchirurgie stand
Ende Mai im Mittelpunkt des 4. Oberstdor-
fer Handoperationskurses, an dem mehr
als 30 Mediziner aus dem gesamten Bun-
desgebiet und dem deutschsprachigen
Ausland teilnahmen. Acht Referenten aus
Deutschland und der Schweiz mit inter-
nationalem Ruf informierten in Vortragen
und Workshops iiber den neuesten Stand
von Forschung und Praxis. Veranstalter
waren neben der AE das MVZ Oberstdorf
in Zusammenarbeit mit dem Klinikverbund
Kempten-Oberallgdu. Der Kurs wurde
zum wiederholten Mal vorbereitet und
geleitet von Dr. Peter Katzmaier, Arztli-
cher Geschéaftsfiihrer des MVZ Oberstdorf,
Prof. Dr. Stefan Rehart aus Frankfurt,
Prasident der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopédische Rheumatologie und Prof.
Dr. Wolfhart Puhl, Arztlicher Direktor der
Hauptabteilung Orthopédie an der Kli-
nik Oberstdorf. In der Evaluation erhielt
der Kurs von den teilnehmenden Arzten
ausgezeichnete Bewertungen (im Schnitt

1,3). Im Rahmen des Kurses fiihrten Prof.
Rehart und Dr. Katzmaier einen Patien-
tenabend in Zusammenarbeit mit der
Rheumaliga durch.

Die systemische Behandlung von Rheu-
maerkrankungen mache gute Fortschritte,
so das Fazit. Dank der verbesserten Medi-
kamente konnten bei Patienten, die friih-
zeitig behandelt wiirden, Operationen
vermieden oder zuriickgestellt werden. Zur
konservativen Therapie zdhle aber auch
die psychologische Betreuung: Der Pati-
ent misse seine Erkrankung akzeptieren
und bereit sein, sich ihr zu stellen. Wei-
tere Methoden seien unter anderem die
Krankengymnastik sowie die Ergotherapie
mit Schienen und Gelenkschutz. Gefragt
seien natirlich die Orthopadietechniker
und nicht zuletzt eine Selbsthilfegruppe.
Deswegen, so Dr. Katzmaier, werde der
Zusammenarbeit mit der Deutschen Rheu-
maliga und ihren ortlichen Vertretungen
groBe Bedeutung beigemessen.

mit Wory hops ap,
S|

Es gebe allerdings rheumatische Verdnde-
rungen der Hand, die eine operative Kor-
rektur bendtigen. ,Hierflir ist ein hohes
MaB an Erfahrung in der Indikationsstel-
lung und OP-Technik erforderlich”, betonte
der Unfall- und Handchirurg. ,Kenntnisse
in Anatomie, Pathophysiologie und Kine-
matik der einzelnen Bewegungssegmente
sind essentiell.” Wichtig sei, dass immer
nach funktionellen Gesichtspunkten ope-
riert werde. Ebenso wichtig sei die optimale
Vorbereitung auf den Eingriff: Wann ms-
sen Medikamente abgesetzt werden, wie ist
der Zustand der Halswirbelsdule beziiglich
des Intubationsrisikos zu bewerten, welche
Korrekturen haben Vorrang vor anderen
und welche Eingriffe kann man beziiglich
der Nachbehandlung kombinieren, um Ein-
griffe und Zeit zu sparen?

Die Vortrage wurden jeweils am Vormit-
tag gehalten. lhre Themen waren breit
gestreut und umfassten unter anderem
Grundlagen, Charakteristika rheumati-
scher Handdestruktionen sowie Techniken
und Implantatwahl beim Rheumatiker ein-
schlieBlich der Optionen bei gescheiterten
Operationen.

An den Nachmittagen konnten die Teil-
nehmer an insgesamt acht Workshops ihre
theoretischen Kenntnisse mit praktischen
Ubungen an Echtpriparaten vertiefen.
Trainiert wurden Weichteileingriffe wie
Sehnentransfers und Retinakulumplas-
tiken, arthroskopische Synovektomien
an Hand- und Sattelgelenk, desweiteren
Arthroplastiken, Arthrodesen sowie Endo-
prothetik an Hand- und Fingergelenken.
Besonders lobten die Teilnehmer anschlie-
Bend die Arbeit in kleinen Gruppen und
die dadurch magliche individuelle Betreu-
ung durch die Referenten.

Dr. Peter Katzmaier beim Patienteninformations-
abend am Vortag (links). Die wissenschaftlichen
Leiter waren Dr. Peter Katzmaier und Prof. Dr.
Stefan Rehart (v.l.) sowie Prof. Dr. Wolfhart Puhl.

Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau 15




Aktueller Stand und Innovationen
In der Endoprothetik

AE-ComGen-Kongress, Halle, 27. bis 28. Juni 2014

Am 27. Juni 2014 fanden insgesamt vier Blocke mit den Themen Knieendoprothetik,
Zertifizierung von Endoprothetikzentren, Hiiftendoprothetik und 6konomische Aspekte

der Endoprothetik statt.

Die wissenschaftlichen Leiter waren Prof. Dr. David Wohlrab, Priv.-Doz. Dr. Ingmar Meinecke
und Prof. Dr. Alexander Zeh.

Der erste Vortrag von Priv.-Doz. Dr.
Johannes Beckmann im Block | beschaf-
tigte sich mit individuellen Sdgeblécken in
der Knieendoprothetik. Zundchst wurden
die Probleme der Knieendoprothetik ange-
sprochen. Bis heute stellt die intraopera-
tive korrekte Ausrichtung der Sagebldcke
beziehungsweise der Implantate immer
noch ein Problem dar, welches durch die
Verwendung von individuellen Schnittblo-
cken gelost werden sollte. Erste Ergebnisse
zeigten hier jedoch, dass mit diesen pati-
entenspezifischen Schablonen keine bes-
sere Implantatpositionierung erreicht wird.
Bei der Verwendung von Standardim-
plantaten wird durchschnittlich lediglich
eine etwa siebzigprozentige Passgenauig-
keit bezliglich der kortikalen Abdeckung
erreicht. Dies war einer der Griinde, neben
individuellen Schnittbldcken auch pati-
entenspezifische Implantate zu entwi-
ckeln. Dr. Beckmann berichtete tiber erste
Ergebnisse, welche zwar vielversprechend
sind, aber aufgrund geringer Fallzahlen,

hoher Kosten und des Fehlens klarer wis-
senschaftlich belegter Vorteile gegentiber
Standardimplantaten derzeit nicht als all-
gemeingiltige Empfehlung gelten kénnen.

Im folgenden Vortrag stellte Prof. Dr.
Christoph Hubertus Lohmann die Indi-
kationstechnik und die Ergebnisse der
KineSpring-Versorgung vor. Dieses neue
Implantat sorgt fiir eine Distraktion des
medialen Kompartiments und somit fir
eine Entlastung, dhnlich wie sie von der
Umstellungsosteotomie bekannt ist. In
Streckung kommt es zu einer Entlastung
von circa 13 Kilogramm. Die vorgestell-
ten Ergebnisse von sehr ausgewdhlten
Patienten mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von bis zu zwei Jahren waren
vielversprechend, sodass das KineSpring-
Implantat moglicherweise eine Alternative
zur Tibiakopfosteotomie und zur unikon-
dylaren Schlittenendoprothese darstellt,
hier aber eine sehr selektive Patientenaus-
wahl erfolgen muss.

Priv.-Doz. Dr. Tilman CallieB stellte in
seinem Vortrag zum Thema individuelle
Beinachse fest, dass die neutrale Beinachse
nicht immer der tatsiachlichen Beinachse
des Patienten entspricht, sodass die bis-
herige Zielsetzung, wahrend der Opera-
tion eine neutrale Beinachse herzustellen,
maglicherweise modifiziert werden sollte.
Seiner Meinung nach kdnnte sich ein
neuer Trend - die individuelle Ausrichtung
der Beinachse - durchsetzen. Der mogli-
che Vorteil dieser Vorgehensweise besteht
darin, dass die originale Bandspannung
des Kniegelenkes erhalten bleibt. Damit
kdnne auch akzeptiert werden, dass eine
Achsausrichtung auBerhalb der derzeit
allgemein angenommen korrekten Spanne
(3° Varus bis 3° Valgus) liegt, ohne dass
ein negativer Einfluss auf die Standzeit
befiirchtet werden muss. Bisher zeigen die
Untersuchungsergebnisse, dass dies mogli-
cherweise bis zu einem Varuswinkel von 8°
der Fall ist.

Dr. Philipp Bergschmidt stellte in seinem
Vortrag eine keramische Gleitpaarung in
der Knieendoprothetik vor. Er berichtete,
dass die keramische Gleitpaarung in der
Knieendoprothetik den Abrieb im ISO-Test
halbiert, sodass mit ihr moglicherweise
die Standzeit der Knieendoprothesen ver-
langert werden kdnnte. Zudem wurde in
Untersuchungen festgestellt, dass es keine
Korrosion gibt und diese Implantate auch
bei Allergiepatienten eingesetzt werden
kénnen. Die klinischen Ergebnisse sind
vergleichbar mit denen von konventio-
nellen Knieendoprothesen. Zum jetzigen
Zeitpunkt ist allerdings der groBte Vorteil,
dass die Keramik-Knieendoprothese bei
Patienten mit Allergie auf Metalle einge-
setzt werden kann. Ein wichtiger Nachteil
besteht in der Verwendung von metalli-
schen Schnittblcken, die zwangsweise mit
einem Metallabrieb im Rahmen der Ope-

16 Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau




Der scheidende ComGen-Prisident Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner (links)
gratuliert seinem Nachfolger Prof. Dr. Andreas Niemeier.

ration einhergehen und damit den Vor-
teil aufheben. Weitere Nachteile wurden
ebenfalls benannt. Sie liegen vor allem in
den eingeschrénkten Revisionsmoglichkei-
ten beim Bruch des Implantats, da es zur-
zeit noch kein Revisionssystem gibt. Zudem
sind die Implantatkosten, die derzeit rund
das Dreifache der Kosten eines konventio-
nellen Implantats betragen, sehr hoch.

Im Block Il wurde das Thema Zertifizierung
von Endoprothetikzentren behandelt. Prof.
Lohmann berichtete zum aktuellen Stand
aus Sicht der Zertifizierungskommission. Er
arbeitete die Sinnhaftigkeit einer solchen
Zertifizierung heraus und betonte, dass mit
diesem Zertifikat eine neue Qualitat der
Prozesse und Struktureinheiten entstehe.

Priv.-Doz. Dr. Thomas Kriiger berichtete
uber seine Erfahrungen mit der Zertifizie-
rung seiner Klinik und wies auf verschie-
dene Fallstricke hin. Das Auditorium nahm
die angesprochenen Tipps und Tricks wohl-
wollend auf. Es wurde nochmals betont,
dass die Sonderregelung beziiglich der
notwendigen Zusatzbezeichnung ,Spezi-
elle orthopéadische Chirurgie”, sofern die
Endoprothetikzentren eine Zertifizierung
bis zum 31. Mérz 2014 beantragt haben,
weiterhin giiltig ist.

Dr. Kerstin Radke berichtete anschlieBend
uber erste Erfahrungen im klinischen All-
tag nach erfolgreicher Zertifizierung und
stellte die aktuelle statistische Aufarbei-
tung der im Endoprothetikzentrum der
Orthopéadischen Klinik der Medizinischen
Hochschule Hannover behandelten Patien-
ten sowie die daraus abgeleiteten Schluss-
folgerungen vor.

Dr. Jiirgen Babisch aus Eisenberg arbeitete
in seinem Vortrag zum Stand der Kurz-
schaftendoprothetik zu Beginn des dritten
Vortragsblockes die Vor- und Nachteile
dieser Versorgungsmoglichkeit heraus.
Aufgrund der Nachteile der Kappen-Endo-
prothese mit Metall/Metall-Gleitpaarung
ist derzeit der Kurzschaft, welcher bei
geringerem proximalen Stress-Shielding
Uber eine vergleichbare Standzeit wie die
Langschéfte verfligt, fir ihn das Standard-
implantat, vor allem fiir jingere Pati-
enten. Dr. Babisch stellte verschiedene
Kurzschaft-Implantate mit den jeweiligen
Vor- und Nachteilen vor. In einer angereg-
ten Diskussion wurden unter anderem die
Rekonstruktionsmdglichkeit von Drehzent-
rum, Offset und Beinldnge liber Implantat-
auswahl und -positionierung diskutiert. Im
Vortrag wurde zudem die minimalinvasive
Operationstechnik angerissen und letztlich
auch als Standardzugang empfohlen.

Die Femur-First-Technik - wie von Dr.
Tobias Renkawitz vorgestellt - kann zur
Vermeidung von Luxation und Impinge-
ment angewendet werden. Hierbei kann
es sich um ein Knochen-Implantat-
Impingement oder auch um ein Implan-
tat-Implantat-Impingement zum Beispiel
bei Pfannenfehlstellungen handeln. Bei
der konventionellen Implantation kann
die Femurtorsion und die individuelle
Schaftanatomie zu einer verkippten Lage
des Schaftes fiihren. Sofern vorher bereits
die Pfanne implantiert wurde, kénnen
Implantat/Implantat-Konflikte auftreten.
Durch Verwendung der Femur-First-Tech-
nik kann bei der Pfannenpositionierung
die endgiiltige Schaftlage beriicksichtigt
und das Impingementrisiko vermindert
werden. Es kommt zu einer individuellen

Workshop beim ComGen-Kongress

Implantatpositionierung mit kombinierter
Antetorsion.

Prof. Dr. Volkmar Jansson widmete sich
in seinem Vortrag liber Materialinnova-
tionen in der Orthopadie vorwiegend der
Thematik der Tribologie in der Hiiftendo-
prothetik. Hier wurde herausgestellt, dass
hochvernetztes Polyethylen im Vergleich
zu Standard-PE etwa 78 Prozent weniger
Osteolysen hervorruft. Allerdings scheint
die Alterung dieser hochvernetzten Poly-
ethylene mdglicherweise ein Problem dar-
zustellen, sodass hier neue Zusatzstoffe
- wie zum Beispiel Vitamin E - einen
frithzeitigen Alterungsprozess stoppen
beziehungsweise limitieren sollen. Durch
Vitamin E wird die Oxidation des Polyethy-
lens verhindert, sodass weniger Abrieb zu
erwarten ist. Prof. Jansson verwies auch
auf die Ursachen des Versagens von Metall/
Metall-Gleitpaarungen und berichtete
uber die Probleme mit Materialbeschich-
tungen (z. B. Zirkoniumnitrit). Aufgrund
von vermehrtem Abrieb nach Abplatzen
der Beschichtung sind einige Hersteller
dazu libergegangen, Multilayer-Beschich-
tungen mit ansteigendem Hartegrad
zu verwenden. Neuere Untersuchungen
zeigten jedoch, dass auch diese Beschich-
tungen nach 10 Jahren abgerieben sind.
Mdoglicherweise hat hier oxidiertes Zirkon-
nitrit (sogenanntes Oxinium) Vorteile, da
es sich dabei nicht um eine Beschichtung,
sondern um eine Umwandlung der Ober-
flichenstruktur durch spezifische Bear-
beitungsprozesse handelt. Zirkonnitrit hat
sich im australischen Endoprothesenregis-
ter als beste Gleitpaarung in der Hiiften-
doprothetik bewahrt, auch im Vergleich zu
Keramik und hochvernetztem Polyethylen.

Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau 17




Workshop mit Tutor Priv.-Doz.
Dr. Johannes Beckmann (Mitte)

Im Block IV der Veranstaltung wurden
okonomische Aspekte der Endoprothetik
aus Sicht eines Chefarztes (Prof. Dr. Géza
Pap), eines Krankenhausgeschaftsfiihrers
(David-Ruben Thies) und auch aus Sicht
eines Gesundheitsokonomen (Prof. Dr.
Giinter Neubauer) beleuchtet. Prof. Pap
berichtete liber einen zunehmenden Druck
auf die Chefarzte, da 6konomische Aspekte
immer mehr in den Vordergrund riick-
ten. Er betonte, dass wir als medizinische
Entscheidungstrager die medizinischen
Aspekte nicht vernachlassigen dirften.

Dies wurde auch im Vortrag von David-
Ruben Thies betont. Er zeigte Wege auf,
okonomische Aspekte mit medizinischen
Aspekten optimal zu verbinden.

Der fiir diesen Tag abschlieBende Vortrag
von Prof. Dr. Glinter Neubauer deckte
konsequent und auf teilweise bedngsti-
gende Weise die politischen Aspekte des
Gesundheitssystems in Deutschland auf. Er
betonte, dass, sollte dieses System weiter-
hin so betrieben werden, damit zu rechnen
sei, dass in flnf bis zehn Jahren das DRG-
System zusammenbricht und die Kosten
des Gesundheitssystems explodieren. Eine
Finanzierung durch die Krankenkassen-
beitrdge sei dann nur noch moglich, wenn
diese exorbitant steigen.

Nach einem diskussionsreichen ersten Tag
klang dieser bei der gut besuchten Abend-
veranstaltung in lockerer Runde aus.

Knie-Prdparation im Workshop

Am Samstag, dem zweiten Kongresstag,
stand in Block V das Thema der OSG-
Endoprothetik im Vordergrund. Die wis-
senschaftlichen Leiter hatten bewusst ein
noch nicht bei vergangenen ComGen-Kon-
gressen behandeltes Thema gewdhlt, um
hier auch lber den Tellerand zu blicken.

In vier Vortrdgen wurden die einzelnen
Aspekte der OSG-Endoprothetik herausge-
arbeitet.

Dr. Christian Gauck stellte in einem sehr
tbersichtlichen und mit Fallbeispielen
gefiillten Vortrag anschaulich das diffe-
renzierte Vorgehen bei posttraumatischen
Arthrosen dar. Er zeigte an verschiedenen
Fallbeispielen die Versorgungsmdoglichkei-
ten sowie Vorteile und Risiken der endo-
prothetischen Versorgung im Vergleich zur
Arthrodese auf. Sein Fazit war, dass in der
Hand des erfahrenen Chirurgen die Endo-
prothese der Arthrodese vorzuziehen ist.

Dr. Dan-Henrik Boack zeigte ebenfalls
anhand von Fallbeispielen die Moglich-
keiten der endoprothetischen Versorgung,
aber auch deren Grenzen bei schwierigen
Ausgangssituationen auf.

Dr. Roger Scholz berichtete in seinem Vor-
trag lber die Versorgungsmoglichkeiten
bei Valgusarthrosen im OSG und Uber die
moglichen Fallstricke. Er untermauerte
seine Vorgehensweise mit entsprechender
Literatur und konnte zahlreiche erfolg-
reich versorgte Fallbeispiele prasentieren.

Dr. Markus Preis wies in seinem Vortrag
auf die Notwendigkeit eines differenzier-
ten Vorgehens bei TEP-Versagen am 0SG
hin und zeigte anschaulich die Indikatio-
nen und Maglichkeiten beim TEP-Wechsel
am 0SG auf.

Dr. Natalia Gutteck schloss diesen Vor-
tragsblock mit einer Prdsentation zum
Thema der Arthrodese nach TEP am 0SG
ab. Auch sie prasentierte einen subtilen
Behandlungsalgorithmus und konnte in
Ubereinstimmung mit den Vorrednern
letztlich feststellen, dass dhnlich wie in der
Knie- und Hiiftendoprothetik die Erfah-
rung des Operateurs eine wesentliche
Bedeutung fiir das operative und funktio-
nelle Ergebnis hat.

Im sechsten und letzten Block des dies-
jahrigen ComGen-Kongresses wurden
wieder die ,schlimmsten Falle" in der Knie-
endoprothetik (PD Dr. Beckmann), in der
Hiiftendoprothetik (Dr. Freche) und in der
0SG-Endoprothetik (Dr. Gutteck) vorge-
stellt und im Auditorium sehr konstruktiv
und kollegial diskutiert.

Der 11. AE-ComGen-Kongress fokussierte
auf neue Entwicklungen sowohl im medi-
zinischen als auch in den strukturellen
und gesundheitspolitischen Bereichen.
Wir, die wissenschaftlichen Leiter, blicken
auf einen unserer Meinung nach gelun-
genen Kongress zuriick, welcher durch
die hochqualitativen wissenschaftlichen
Beitrdge zahlreicher Referenten, aber
auch durch eine sehr anregende und wie
gewohnt kollegiale Diskussion bereichert
wurde. Unser aller Dank gilt den Refe-
renten, den Kongressbesuchern und nicht
zuletzt den Industriepartnern, welche die
Durchfiihrung solcher Veranstaltungen
erst ermdglichen.

Der néachste ComGen-Kongress fin-
det am 26.-27.06.2015 in Freiburg
unter der wissenschaftlichen Leitung
von Prof. Dr. Peter Helwig, Prof. Dr.

Andreas Niemeier und Priv.-Doz. Dr.
Gunnar Ochs statt. Die ComGen-
Mitgliederversammlung wird am
Vortag, den 25.06.2015 abgehalten.

18 Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau
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AE-Tutorial Knie

Miinchen-Glonn,
3.-5. Februar 2014

Die Grundlagen wurden in
Miinchen vermittelt: Das Ple-
num bei der Einflihrung vor
dem Workshop (1). Tutor Dr.
Thomas Mattes (rechts) mit
Kursteilnehmern (2), die groBe
Runde der Kursteilnehmer
und Tutoren (3).

AE-Masterkurs Knie

21.-22. Februar 2014, Diisseldorf

In Diisseldorf ging es im Februar um die hohe Kunst der Knieendoprothetik: AE-
Geschiftsfiihrer Harald Meyer mit den beiden wissenschaftlichen Leitern Priv.-
Doz. Dr. Ralf Decking und Dr. Alois Franz (1, v.l.n.r.). Priv.-Doz. Dr. Decking als
Tutor beim Workshop (2).

Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau 19
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f '-', 8 Kurs und Masterkurs Hiifte

Ofterschwang, 27.-29. Mérz 2014

Der Friihjahrsklassiker in Ofterschwang fand auch diesmal gro-
Ben Anklang. Der auf Initiative von Prof. Dr. Wolfhart Puhl
abgehaltene Patientenabend war ebenfalls sehr gut besucht (2).
Dr. Guido Rollecke (1,
Mitte) und Prof. Dr.
Rudolf Ascherl (3, links)
als Tutoren beim Work-
shop.

—

’

AE-Kompaktkurs
Periprothetische Frakturen
Ulm, 4. April 2013

Das Format der Kompaktkurse wird gut angenommen,
so auch in Ulm. Wissenschaftlicher Leiter war Prof. Dr.
Florian Gebhard (1, rechts), hier mit Prof. Dr. Heiko
Reichel. Die Tutoren Priv.-Doz. Dr. Gunnar Ochs (2) und
Prof. Dr. Florian Gebhard beim Workshop (3).

20 Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau




AEC-0OP-Personalkurs Endoprothetik
und Osteosynthesetechniken des
Kniegelenks

Berlin, 25.-26. April 2014

Mit der Schulung des OP-Personals leistet die AE-ComGen einen
wichtigen Beitrag. Beim Workshop wurden die wichtigen Hand-
griffe erklart und selbst ausprobiert (1, 3). Die wissenschaftlichen
Leiter Dr. Alexander Beier und Prof. Dr. Klaus-Dieter Schaser (2).

AE-Masterkurs Knie

Berlin, 16.-17. Mai 2014

Die wissenschaftlichen Leiter des Berliner Masterkurses waren
Prof. Dr. Heino Kienapfel, Prof. Dr. Heiko Reichel, Prof. Dr. Karl-
Dieter Heller (1, von links). Als Tutoren beim Workshop: Prof. Dr.
Georg Matziolis (2, rechts); Prof. Bernd Fink und Prof. Heiko Rei-
chel (3, 3. und 4. von links).

Ll |"|||“
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AE-Masterkurs Hiifte

Frankfurt/Main, 3.-4. Juli 2014

Die wissenschaftlichen Leiter des Masterkurses
in Frankfurt waren Prof. Dr. Ingo Marzi, Prof. Dr.
Louis Hovy, Prof. Dr. Andrea Meurer, Prof. Dr.
Reinhard Hoffmann. (1, v.l.n.r.). Als Tutor beim
Workshop: Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther (2, 2.
von links).

AE-Kurs fiir Schulterchirurgie

Stuttgart, 4.-5. Juli 2014

Die wissenschaftlichen Leiter waren Prof. Dr. Hans Brunner, Prof.
Dr. Markus Scheibel, Dr. Thomas Ambacher und Prof. Dr. Bernd
Fink (1, v.l.n.r.). Als Tutoren bei den Workshops: Dr. Theodor Patsa-
lis (2, rechts) und Prof. Dr. Helmut Lill (3, rechts).

22 Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau




AE-Kurs Komplexe
Revisionseingriffe

in der Knieendoprothetik
Berlin, 5.-6. September 2014

Um die besonders schwierigen Falle ging
es im September in Berlin. Die wissen-
schaftlichen Leiter - hier im Kreis der

Referenten - Prof. Dr. Carsten Perka,
Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther und Prof.
Dr. Georg Matziolis (1). Zu den Tutoren
gehdrten Prof. Dr. Georg Matziolis (2) und
Dr. Tilman Pfizner (3).

I
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AE-Kompaktkurs Zement
und Zementiertechnik
Berlin, 4. September 2014

Die Resonanz zeigt, welchen Stellenwert das
Thema Zement gewonnen hat. Zu den Tutoren
gehorte - als ausgewiesener Experte auf diesem
Gebiet - Prof. Dr. Rudolf Ascherl.

Mehr Fotos — auch von anderen
Veranstaltungen - finden Sie auf

der AE-Website unter:
ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau

Mehr Fotos - auch von anderen Veranstaltungen - finden Sie unter ae-gmbh.com/veranstaltungsrueckschau 23




Dr. Etienne Bart
Chefarzt, SANA-Kranken-
haus Hurth, Orthopédie
und Unfallchirurgie

- a

Dr. Thilo Florkemeier
Oberarzt, Orthopédische
Klinik der MHH im An-
nastift, Department En-
doprothetik und Rekon-
struktive Gelenkchirurgie,
Hannover

Priv.-Doz. Dr.

Guido Heers

Oberarzt, Asklepios Klinik
Bad Abbach, Orthopa-
dische Klinik der Univer-
sitdt Regensburg

Dr. Andreas Berger
Facharzt fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie,
Klinikum Garmisch-
Partenkirchen, endogap
Klinik fir Gelenkersatz

?

Priv.-Doz. Dr.
Andreas Fottner
Oberarzt, Orthopédische
Klinik und Poliklinik der
LMU im Klinikum GroB-
hadern, Miinchen

Dr. Matthias Heimann

Ltd. Oberarzt, Elisabeth

Klinik Olsberg, Orthopédie

und Unfallchirurgie

Priv.-Doz. Dr.

Jens Dargel

Oberarzt, Universitats-
klinikum K&lIn, Klinik und
Poliklinik fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie

N
Dr. Jorg Franke
Chefarzt, Elbe Klinikum
Stade, Klinik fir Unfall-
chirurgie und Orthopédie

Dr. Joachim Herre
Diakonie-Klinikum
Stuttgart, Ltd. Oberarzt,
Orthopédische Klinik
Paulinenhilfe

Dr. Peter Jiirgensmeier
Chefarzt, Klinikum
Werra-MeiBner Witzen-
hausen, Allgemein- und
Unfallchirurgie
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Dr. Giinther Kaspers

Leitender Arzt der Abtei-

lung Orthopédie,
St. Elisabeth-Kranken-
haus Geilenkirchen

Dr. Tobias KeBler
Chefarzt, Stadtisches
Krankenhaus Pirmasens,
Unfallchirurgie und
Orthopédie

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Martin Dominkus

Vorstand, Orthopédisches

Spital Wien Speising, II.
Orthopédische Abteilung
fiir Endoprothetik

Dr. Pierre Gobel
Oberarzt, Universitatskli-
nikum Bonn, Klinik und
Poliklinik fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie

Priv.-Doz. Dr. Michael
T. Hirschmann
Leitender Arzt, Kantons-
spital Baselland, Klinik ftr
Orthopédische Chirurgie
und Traumatologie, Bru-
derholz

Prof. Dr. Bernd Kladny

Chefarzt, Fachklinik Her-
zogenaurach, Abteilung
fir Orthopddie und Un-
fallchirurgie

Dr. Thomas Ebersberger
Selbststéndig, doc. lauf,
Lauf an der Pegnitz

Priv.-Doz. Dr.

Sascha Gravius
Oberarzt, Universitatskli-
nikum Bonn, Klinik und
Poliklinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie

{il,

Dr. Steffen Holl
Sektionsleiter Endopro-
thetik/ Revisionsendopro-
thetik, Universitédtsklinik
Minster, Klinik fir all-
gemeine Orthopadie und
Tumororthopéadie

Dr. Michael Ecker
Leitender Oberarzt, Klini-
kum Augsburg, Klinik fir
Unfall-, Hand und Wie-
derherstellungschirurgie

-

Priv.-Doz. Dr.

Carl Haasper
Oberarzt, Helios Endo-
klinik Hamburg, Ortho-
padie/Unfallchirurgie

Dr. Wilmar Hubel
Chefarzt, Kreiskranken-
haus Stollberg, Klinik fir
Allgemein- und Visceral-
chirurgie, Unfallchirurgie
und Orthopddie, Zentrum
fur Endoprothetik

Dr. Martin Korthéauer
Chefarzt, Malteser Kran-
kenhaus, St. Johannes-
Stift Duisburg-Homberg,
Klinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Dr. Michael Kremer
Oberarzt, BG Unfallklinik
Frankfurt, Klinik ftir Un-
fallchirurgie und Ortho-
padische Chirurgie



Fortsetzung auf der néchsten Seite

Dr. Burkhard Lehner
Leitender Oberarzt,
Orthopédische Universi-
tatsklinik Heidelberg

Priv.-Doz. Dr.

Uwe Maus

Oberarzt, Pius-Hospital
Oldenburg, Klinik ftr
Orthopédie und spezielle
orthopédische Chirurgie

Volker Neumann
Chefarzt, Diakonie-
krankenhaus Wehrda
Marburg, Orthopéadie und
Unfallchirurgie

k i

Dr. Daniel Linnenberg
Oberarzt Endoprothetik,
St. Bernward Kranken-

haus Hildesheim, Klinik

fir Orthopédie und Un-
fallchirurgie

Dr. Heiko Meyer
Oberarzt, Universitatskli-
nik Magdeburg, Klinik fiir
Orthopédie

L

Dr. Tilman Pfitzner
Oberarzt Sektion Knie-
chirurgie CCM, Charité-
Universitdtsmedizin Ber-
lin, Klinik fur Orthopddie,
CMSC Centrum fiir Mus-
kuloskeletale Chirurgie

Priv.-Doz. Dr.

Jorg Liitzner

Oberarzt, Universitatsklini-
kum Carl Gustav Carus an
der TU Dresden, Universi-

tatsCentrum flr Orthopa-
die und Unfallchirurgie

Dr. Matthias Mutzek
Oberarzt, Baumann Klinik
Stuttgart, Karl-Olga-
Krankenhaus

Dr. Bernd Preininger
Facharzt, Julius Wolff
Institut, Charité-Universi-
tatsmedizin Berlin, Klinik
fir Orthopédie, CMSC
Centrum flr Muskuloske-
letale Chirurgie

Dr. Michael Maier
Oberarzt, Klinikum
Garmisch-Partenkirchen,
endogap Klinik fiir
Gelenkersatz

Priv.-Doz. Dr.
Manfred Nelitz
Geschaftsfihrer MVZ
Oberstdorf, Kliniken
Kempten/Qberallgau,
Orthopédie, Unfall- und
Handchirurgie

Priv.-Doz. Dr.

Stefan Radke
Konsiliararzt, Rotkreuzkli-
nikum Minchen, Ortho-
padie und Unfallchirurgie

Dr. Peter Mann
Chefarzt, Malteser Kran-
kenhaus St. Josefshos-
pital Krefeld, Klinik fur
Orthopédie und Unfall-
chirurgie

Dr. Christian Neuhzuser
Arzt fir Chirurgie,
Orthopédie und Unfall-
chirurgie und Spezielle
Unfallchirurgie, CPDU
Chirurgische Gemein-
schaftspraxis, Duisburg

Dr. Henning Rohl
Bereichsleiter Ortho-
padie/Unfallchirurgie,
Universitdtsmedizin
Mannheim, Krankenhaus
Lindenfels, Orthopadie
und Unfallchirurgie

Priv.-Doz. Dr.

Franz Martini
Chefarzt, Orthopéadische
Fachklinik Schwarzach

Dr. Markus Neumaier

Oberarzt, Klinikum rechts
der Isar, Technische Uni-
versitdt Minchen, Klinik

fur Unfallchirurgie

Dr. Christoph Rummel
Oberarzt, Klinikum Bo-
genhausen Miinchen,
Zentrum fir Orthopéadie,
Unfallchirurgie und
Sportorthopadie

Dr. Stephan Rummel
Oberarzt, Hochtaunus-
Kliniken Bad Homburg,
Klinik fur Orthopéddie und
Unfallchirurgie

Dr. Christoph
Sardemann

Leitender Oberarzt,

St. Vinzenz-Krankenhaus
Dusseldorf, Abteilung fir
Orthopédie und ortho-
pédische Chirurgie

Dr. Tobias Schaaf
Chefarzt, AMEOS Klini-
kum Bernberg, Ortho-
padie

Dr. Thorsten Schache
Oberarzt, Orthopéadische
Universitétsklinik Frank-
furt am Main

Dr. Rolf Schipp
Leitender Arzt, Klinikum
Garmisch-Partenkirchen,
endogap Klinik fur
Gelenkersatz

Dr. Arnold Suda
Oberarzt, BG Unfallklinik
Ludwigshafen, Septische
Chirurgie
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Prof. Dr. Georg Téager
Chefarzt, Klinikum Kemp-
ten, Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie

Prof. Dr. Carsten O.
Tibesku

Facharzt fuir Orthopédie,
Sportmedizin, Physika-
lische Therapie, Manu-
elle Therapie, Spezielle
Schmerztherapie, spor-
thopaedicum Straubing

Dr. Sighart Trautwein
Leitender Oberarzt, Mari-
enkrankenhaus Hamburg,
Klinik fur Unfallchirurgie,
Orthopédie und Hand-
chirurgie

Dr. Patrick Weber
Funktionsoberarzt, Kli-
nikum der Universitat
Minchen, Orthopédische
Klinik und Poliklinik der
LMU im Klinikum GroB-
hadern

Dr. Karl Christian
Westphal

Chefarzt, Schon Klinik
Neustadt, Neustadt/
Holstein, Klinik fur
Orthopéadie

DKOU 2014
Berlin, 28.-31. Oktober 2014
Wir freuen uns auf [hren Besuch!

e AE-Lounge: Stand 2.2/52

e AE-Sessions:

28.10., 09.00-12.30 Uhr

Dr. Anton Wolf
Leitender Oberarzt,
Klinikum St. Elisabeth
Straubing, Klinik fiir Un-
fall- und Orthopédische
Chirurgie

17. AE-Kongress

Stuttgart, 4.-5. Dezember 2015

AE-Terminubersicht
Oktober bis Dezember 2014

10.-11. Oktober
AE-Masterkurs Hiifte, Berlin

28. Oktober

Sektionentag AE anlasslich des DKOU, Berlin

® Moderne Verfahren der Hiiftendoprothetik -
Ist das Risiko gerechtfertigt?

® OP-Techniken Knie

06.-08. November
AE-Kurs und AE-Masterkurs Knie, Ofterschwang

14. November
AE-Kompaktkurs Zement und Zementiertechnik, Chemnitz

21. November
AE-Forum Experts meet Experts, Berlin
.Prévention periprothetischer Infektionen"

4. Dezember 2014, 17.00 Uhr
AE Mitgliederversammlung, Bonn

05.-06. Dezember
16. AE-Kongress, Bonn
JArztliche Kunst in der Endoprothetik”

05. Dezember
ComGen-Promotionssession, Bonn

Mitarbeiter von AE-Mitgliedern erhalten
beim Besuch von AE-Veranstaltungen ver-

giinstigte Konditionen.

Nutzen Sie dieses Angebot fiir hochwer-

tige und zugleich preiswerte Fortbildung!
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