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EDITORIAL

HUFTENDOPROTHETIK

LIEBE KOLLEGINNEN
UND KOLLEGEN!

Die aktuelle Ausgabe des Orthopadie-Newsletters wird erstmals
von den orthopadischen Abteilungen der Krankenhauser der
Barmherzigen Schwestern Linz und Barmherzigen Schwestern
Ried gemeinsam herausgegeben.

Innerhalb der Vinzenz Gruppe, zu der die Krankenh&user der
Barmherzigen Schwestern Linz und Ried gehéren, wird eine
sehr intensive Zusammenarbeit gepflegt. Ein regelmaBiger
Austausch, Ausbildungsrotationen unserer Assistenzarzte und
Fortbildungen sind uns wichtig. So stehen auch die gemeinsam
veranstalteten St. Vinzenz Orthopéadietage am 20. und 21.
November 2015, zu denen wir Sie schon heute sehr herzlich
einladen durfen, ganz im Zeichen des Themas Innovationen

in der Huftendoprothetik.

In den letzten Jahren kam es zu einer rasanten Entwicklung,

ja geradezu zu einem Paradigmenwechsel, was Biomechanik,
Zugange und Implantate der Huftendoprothetik angeht. Mit dem
ersten gemeinsamen Newsletter von Linz und Ried mdéchten
wir lhnen einen Uberblick Gber aktuelle Trends, Entwicklun-
gen und Behandlungskonzepte zu diesem Thema geben.
Weiters werden wir Ihnen unsere Teams sowie aktuell laufende
Studien vorstellen.

Wir freuen uns Uber |hr Feedback zur aktuellen Ausgabe und
winschen Ihnen einen schénen verbleibenden Sommer.

lhr

Prim. Dr. Josef Hochreiter
Abteilungsleiter Orthopadie
KH der Barmherzigen
Schwestern Linz

Prim. Dr. Norbert J. Freund
Abteilungsleiter Orthopadie
KH der Barmherzigen
Schwestern Ried

EPIDEMIOLOGIE
DER COXARTHROSE

Bei der Coxarthrose handelt es sich aufgrund der Haufigkeit, der
damit verbundenen Schmerzen und Funktionsstérungen sowie der
Folgekosten um eine sozialmedizinisch bedeutsame Erkrankung.
Annéhernd 5 % der Erwachsenen tiber 60 Jahre leiden an
einer Coxarthrose. Damit ist sie die hdufigste operativ behandelte
Arthrose-Form mit jahrlich ca. 17.000 Huft-Totalendoprothesen-
Implantationen in Osterreich.

In der Ulmer Osteoarthrose-Studie 2012 (W. Puhl, K. P. GUnther)
konnten bei 41 % der Coxarthrose-Patienten gelenkspezifische
Risikofaktoren gefunden werden: Bei 25 % lag eine Huftdysplasie
vor, bei 7,1 % eine Epiphyseolysis capitis femoris und bei 19,3 %
eine generalisierte Arthrose. Eine bilaterale Coxarthrose zeigte sich
bei 82,1 % der Patienten, davon hatten 45 % auch Schmerzen auf
der Gegenseite.

Die Bedeutung der praarthrotischen Deformitaten steht auBer Zweifel.
Die Assoziation mit systemischen Risikofaktoren wurde untersucht.
Wahrend bei der Gonarthrose ein klarer Zusammenhang
zwischen Ubergewicht (BMI) und bilateralem Gelenksbefall
besteht, konnte dies bei der Coxarthrose nicht nachgewiesen
werden. Bei der Coxarthrose besteht ein Zusammenhang mit der
Hohe der Harnsdurewerte. Die Hohe der Serumcholesterinwerte
korreliert mit der Haufigkeit der generalisierten Osteoarthrose.
Hinsichtlich Hormonersatztherapie besteht kein Zusammenhang.
10 % der Arthrose-Patienten hatten Diabetes mellitus mit signifikant
haufigerem beidseitigem Befall.

Die Coxarthrose ist ein Krank-
heitsprozess mit einem Un-
gleichgewicht zwischen gelenk-
schadigenden und reparativen
Mechanismen. Sie entwickelt
sich aus Fehlbelastung, dest-
ruktiven MaBnahmen oder auch
UberschieBenden Reparations-
vorgangen.

Prim. Dr. Norbert J. Freund, KH BHS Ried



HUFTENDOPROTHETIK

EINSATZ, BEDEUTUNG UND _
LIMITIERUNG VON KURZSCHAFTEN

Die Indikationsstellung zu einer primaren Huftprothese hat in
den letzten 30 Jahren einen deutlichen Wandel durchgemacht
und sich weit Uber die reine Schmerztherapie des greisen
Menschen hinausentwickelt. Das Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitat des zunehmend jingeren Patientenkollektivs
mit hohem Aktivitatslevel hat nattrlich auch die Anspriche

an die Implantate und die operativen Techniken deutlich nach
oben geschraubt.

Die Herausforderung bestand darin, Implantatdesigns zu
entwickeln, welche Operationsmethoden mit minimaler
Traumatisierung der pericoxalen Muskulatur und méglichst
geringem Knochenverlust erméglichen. Neben der verbes-
serten postoperativen muskularen Funktion sollte auch eine gute
Revidierbarkeit gewahrleistet sein, da aufgrund des jingeren
Alters der Patienten auch hier mit einem Anstieg gerechnet
werden muss. Diese Ziele gilt es zu erreichen, ohne die schon
jetzt hervorragenden Standzeiten (bei 15-Jahres-Uberlebens-
raten von 95 %) zu verschlechtern.

Die Kurzschaftprothese scheint in der Lage zu sein, dieses
gestiegene Anforderungsprofil erfiillen zu kénnen. Dies
spiegelt sich auch im deutlich zunehmenden Marktanteil dieses
Prothesentyps wider (jahrliche Zuwachsrate ca. 10 %). Zum einen
kénnen aufgrund des kurzeren Designs die Zugangswege deutlich
kleiner und ann&hernd ohne Muskelverletzungen gewahit wer-
den. Zum andern verspricht die metaphysére Verankerung eine
deutlich physiologischere Krafteinleitung in den Schenkelhals im
Vergleich zum diaphysér verankerten Geradschaft. Auch die beim
Geradschaft haufig auftretende Knochenrarefizierung im proximalen
Femur, zurlckzufihren auf die diaphysére Verankerung, scheint bei
Kurzschéften nicht mehr aufzutreten. Eine diesbezlgliche Studie wird
derzeit an unserer Abteilung durchgefiihrt. Auch die bei Gerad-
schéaften geflrchtete Komplikation des postoperativ auftretenden
Trochanterabrisses, welcher zu einer Glutealinsuffizienz mit schwer
therapierbarem, hinkendem Gangbild fUhrt, kann bei Kurzschaft-
prothesen vermieden werden.

Eine weitere wichtige Anforderung an das Prothesendesign ist die
Rekonstruktion der individuellen Biomechanik. Gerade bei sehr
aktiven Patienten muss auf eine optimale Einstellung von
Offset, CCD-Winkel und Beinlange geachtet werden. Durch
die Positionierung der Kurzschaftprothese entlang des noch groB-
teils erhaltenen Schenkelhalses gelingt in der Regel eine wesentlich
exaktere Wiederherstellung dieser Parameter, als es mit einem
Geradschaft moglich ist.

NatUrlich hat auch das neue Prothesendesign Limitationen, welche
bereits in die OP-Planung miteinbezogen werden missen. Aufgrund
der kurzstreckigeren kndchernen Verankerung sollte vor allem bei
hoéhergradiger Osteoporose auf einen Geradschaft, eventuell als
zementierte Variante, zurtickgegriffen werden. Weiters stellen sehr
ausgepragte varische und valgische Schenkelhalswinkel eine
relative Kontraindikation dar, da sich hier die optimale Positionierung
des Kurzschaftes als schwierig erweisen kann.

Die Implementierung des Kurzschaftes als zweites Standard-
implantat ist ein Prozess, der an unserer Abteilung vor drei Jahren
begonnen hat. Im Rahmen unserer Beteiligung an einer internatio-
nalen Studie konnten wir in unseren engmaschigen Nachkontrollen
sehr gute Ergebnisse nachweisen und planen in Zukunft eine
weitere Ausweitung der Implantationsfrequenz.

-

Ass. Dr. Conrad Anderl, KH BHS Linz
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WO SIND DIE GRENZEN
DER GERADSCHAFTE?

f-,

Das System der Geradschéafte, allen voran das Alloclassic Zwey-
muller System, hat in den letzten drei Jahrzehnten die Huftendopro-
thetik beherrscht. Die diaphyséare, rechteckige Verankerung gewahr-
leistete eine primér stabile Verankerung und damit eine sichere
sekundére Osteointegration. In der Literatur dokumentieren
zahlreiche Arbeiten die Qualitat dieser Schafte, die im
Langzeitvergleich eine Standzeit von tGber 95 % aufweisen.
Trotzdem gibt es Bereiche, die als problematisch gesehen werden
kénnen und wo es Verbesserungspotential gibt.

An allererster Stelle ist hier der Zugang zu nennen. Unabhangig
von der topographischen Zuordnung kann man sagen, dass
Geradschaéfte sowohl flir die Muskulatur als auch fur den Tro-
chanter traumatisierender sind als andere Schaftdesigns. Daflr
gibt es ausreichend wissenschaftliche Evidenz, nicht nur in Form
von klinischen Studien® 234, Auch Laborarbeiten mit Messanalysen
muskelspezifischer Parameter® bestatigen diese Erkenntnis. Neben
klinischen und laborchemischen Arbeiten wurden auch radiolo-
gische Untersuchungen publiziert, die einen hdheren Anteil an
fettigen Degenerationen des Musculus gluteus medius bei lateralem
im Vergleich zu anterolateralem Zugang zeigen®.

An zweiter Stelle ist das ,,bone remodelling“ anzufiihren,
welches bei Geradschéaften seit langer Zeit bekannt ist. Die
Ursache dafUr liegt in der diaphyséaren Verankerung und der damit
verbundenen distalen Krafteinleitung. Metaphyséare Knochenanteile
des Femurschaftes werden in einem geringeren Ausmalf belastet
und damit tritt ein Prozess der Knochenrarefizierung ein. Dieser
Prozess ist grundsatzlich asymptomatisch, im Falle einer Revision
allerdings mit groBem Knochenverlust und schlechter Verankerbar-
keit der proximalen Knochenareale verbunden.

Die anatomische Rekonstruktion, insbesondere die Beinlange und
der Offset, sind fUr eine einwandfreie Funktion und lange Standzeit
des Implantates von groBter Bedeutung. Wird der Offset nicht wie-
derhergestellt, hat dies Auswirkungen auf die Stabilitat des Gelen-
kes, die Vorspannung der Muskulatur und den Bewegungsumfang.

Aus zahlreichen Publikationen wissen wir, dass mit Geradschéaften
diese Rekonstruktion seltener gelingt als mit Kurzschéften. Der
Grund daflr liegt in einer hdheren Flexibilitat der (horizontalen)
Position des Kurzschaftes.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass mit diaphysar verankerten
Geradschaften exzellente Standzeiten zu erreichen sind, aber auch
einige Nachteile wie eine hdhere Traumatisierung der Muskulatur
und des Trochanters einhergehen.

Literaturnachweis:

' Stephenson PK, Freeman MA

Exposure of the hip using a modified anterolateral approach. J Arthroplasty; 1991

2 Frndak PA, Mallory TH, Lombardi Jr AV

Translateral surgical approach to the hip: The abductor muscle split. Clin Orthop 295; 1993

S Harry A. Demos MD, Cecil H. Rorabeck MD, Robert B. Bourne MD, Steven J. MacDonald MD,
Richard W. McCalden MD

Instability in Primary Total Hip Arthroplasty With the Direct Lateral Approach, CORR; 2001

4 Moskal JT, Mann Ill JW

A modified direct lateral approach for primary and revision total hip arthroplasty. J Arthroplasty;
1996

5 Differences in muscle trauma quantifiable in the laboratory between the minimally invasive antero-
lateral and transgluteal approach

Doerte Matziolis, Georgi Wassilew, Patrick Strube, Georg Matziolis, Carsten Perka

Arch Orthop Trauma Surg; 2011

5 Evidence of Reduced Muscle Trauma Through a Minimally Invasive Anterolateral Approach by
Means of MRI

Michael Miiller MD, Stephan Tohtz MD, Marc Dewey MD, Ivonne Springer MD, Carsten Perka MD

Prim. Dr. Josef Hochreiter, KH BHS Linz
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AKTUELLE KONZEPTE DER

HUFT-TOTALENDOPROTHETIK IN RIED

Seit Ende der 1960er Jahre hat die Endoprothetik des Hft-
gelenkes eine Erfolgsstory hinter sich, die ihresgleichen sucht.
Die standige Weiterentwicklung der Operationsmethoden,

die verbesserten und neuen Materialien, neue langlebige
Fixationsmethoden und nicht zuletzt neue Erkenntnisse und
Entwicklungen der Tribologie haben eine ,Winner“-Operation
entstehen lassen. Viele Entwicklungen und Trends sind aus
der Historie zu erklaren und ,ideologisch* gepréagt. Wahrend
in Osterreich, der Schweiz und auch in Deutschland die zement-
freie Fixation eine lange Tradition mit besten Ergebnissen hat,
ist gerade die zementierte Verankerungstechnik in den skandi-
navischen Landern und auch im angloamerikanischen

Raum (noch) weit verbreitet.

Im Folgenden darf ich das an der Abteilung fur Orthopéadie und
orthopéadische Chirurgie des Krankenhauses der Barmherzigen
Schwestern Ried aktuelle Konzept der HUft-Endoprothetik kurz
darstellen.

Fir die primare Hift-Totalendoprothetik hat sich in den letz-
ten Jahren die minimalinvasive Technik etabliert. Sie geht
einher mit einer Minimierung des Weichteiltraumas, der Re-
duktion des Blutverlustes, mit groBerer Schmerzreduktion und
besserer postoperativer Funktion. Die AMIS-Methode (Firma
Medacta) unter Verwendung des Extensionstisches bietet eine
bewahrte, standardisierte Operationstechnik, die auch bei adi-
posen Patienten gut funktioniert. Der Extensionstisch ist dabei
eine verlassliche Lagerungshilfe, die schonend die richtige
Position halt und zusétzlich eine Operationsassistenz spart. Der
direkte vordere Zugang ist ein intermuskulérer und interner-
valer, das heiBt, Schadigungen des Nervus gluteus supe-
rior mit Atrophien und fettiger Degeneration des Musculus
gluteus medius und minimus sowie des Musculus tensor
fasciae latae sind nicht zu erwarten. Eine Mobilisation des
Patienten unter Belastung bis zur Schmerzgrenze ist — noch am
Operationstag — mittlerweile ein Regelfall geworden.

Der bei dieser Methode verwendete Kurzschaft (AMIS-Schaft

— Firma Medacta) hat eine proximale Krafteinleitung. Dadurch
kommt es zu geringem proximalen Stress-Shielding mit Re-
sorptionssaumen. Durch die Hydroxylapatit-Beschichtung
ist eine rasche und verlassliche knécherne Integration
maoglich. Es ergibt sich dadurch ein breites Indikationsspektrum
fUr unterschiedliche Femurtypen und auch fur unterschiedliche
Knochenqualitat. Die Kombination einer spharischen hydro-
xylapatitbeschichteten Pressfit-Pfanne (Versafitcup CC Trio

— Firma Medacta) mit der Moglichkeit sowohl eines hochver-
netzten Polyethylens als auch eines Keramikeinsatzes fur die
Keramik-Keramik-Gleitpaarung ist konzipiert flr die minimalinva-
sive Implantation.

Fiar bestimmte Indikationen - z. B. multiple Voroperationen,
sehr kontrakte Weichteile etc. — wird nach wie vor der mo-
difizierte Watson-Jones-Zugang angewendet. Bei gleich-
zeitiger Entfernung von Osteosynthesematerial nach Acetabu-
lum-Frakturen wird ein hinterer Zugang (Kocher-Langenbeck,
Gibson, Moore) in Seitenlage durchgefiuihrt. Geradschafte (z. B.
Alloclassic SL oder SLL — Firma Zimmer) werden bei entspre-
chenden kndchernen Voraussetzungen verwendet oder um eine
Schwach- (z. B. nach Osteosynthesematerialentfernung) bzw.
Sollbruchstelle zu Gberbriicken.

Bei der Revisionsendoprothetik wird versucht, mit zement-
freien Implantaten eine entsprechende Primarstabilitat zu
erreichen. Sehr hilfreich sind neue Materialien und Oberfla-
chenstrukturen (z. B. Tantalum), die ein ausgesprochen gutes
Einwachsverhalten zeigen.

Acetabulumseitig sind es verschiedene Spezialpfannen, Abstlitz-
ringe und Augmente, die eine stabile Verankerung ermdéglichen.

Femoralseitig findet man oft mit Primarimplantaten oder mit
langeren Geradschaft-Modellen (SLL — Firma Zimmer) das
Auslangen. Langere Revisionsschéfte (Revita — Firma Zimmer)
finden im Isthmusbereich ausreichend Priméarstabilitat.
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DAS RIEDER ARZTETEAM
STELLT SICH VOR

Als Zugangswege werden meist ein transglutealer Zugang in 1. Reihev. . n.r.: 3.Reihe v.l. n. r.:
Ruckenlage oder ein hinterer Zugang in Seitenlage durchge-  OA Dr." Elisabeth e Dr. Vladan Milosevic
fuhrt. Femoral erfolgt die Implantation tber eine endofemorale Krewedl e OA Dr. Dietmar Spelitz
Drei-Punkt-Fixation oder einen transfemoralen Zugang mit e Prim. Dr. Norbert e Ass. Dr. Philipp Spolwind
Aufklappen des proximalen Femuranteiles und nachfolgender Freund
Cerclage. Bei schlechten oder fehlenden Verankerungsmaglich- e OA Dr." Maria 4. Reihe v.l. n.r.:
keiten femoral bleibt als Rickzugsmaoglichkeit das Total-Femur, Trauner e OA Dr. Christoph Singer
das die Kraftlbertragung vom Kniegelenk zum Huftgelenk e Ass. Dr. Philipp Otrel
Ubernimmt. 2.Reihev. . n. r. e Ass. Dr. Kristof Palinko

e Ass. Dr. Nezir Sela e OA Dr. Herwig Ostermayer
Unabdingbar fiir jeden den endoprothetischen Eingriff e OA Dr. Manuel Himsl
an der Hiifte ist eine entsprechende Planung. Diese er- e Ass. Dr. Daniel Nicht am Bild:
folgt digital (EndoMap — Firma Hectec) und ermdéglicht neben Bdck-Danbauer e Ass. Dr. Markus Reischer

der GroéBenbestimmung der Implantate auch die Planung der
biomechanischen Voraussetzungen wie Langenausgleich und
Offset.

Die Zuhilfenahme aller neuen Entwicklungen und technischen
Mdglichkeiten erlaubt eine noch prazisere Wiederherstellung
der Biomechanik, erleichtert die Implantation der Endoprothese

und bringt flr den Patienten einen Qualitatsgewinn mit langeren 0 \5
Standzeiten und weniger Komplikationen. TE RM I N E II"'.
Neue optimierte Konzepte der Fast-Track-Chirurgie wie 0. und 21. November 2015

beispielsweise Rapid Recovery ermoglichen neben einer - .
individuell adaptierten Schmerztherapie eine frihfunktionelle Haftendoprothetik - Gegenwart und Zukunft

Nachbehandlung mit Gehbeginn schon am Operationstag.

FETTERTTRTRR iR b R R TIRrrAY

Kurzschafte — ein innovativer Schritt in der
Entwicklung der Hiftendoprothetik?

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz | Festsaal |
Seilerstatte 4, 4010 Linz

Kongressprasidenten: Prim. Dr. Josef Hochreiter, Vorstand
der Abteilung flr Orthopadie im Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern Linz, und Prim.

Dr. Norbert Freund, Vorstand [N LN
der Abteilung fur Orthopéadie im ﬁ é
Krankenhaus der Barmherzigen

Schwestern Ried

. ) Vorprogramm Anmeldung
Prim. Dr. Norbert J. Freund, KH BHS Ried


http://www.sankt-vinzenz-stiftung.at/de/akademie/kongresstage/kongresstage-orthopaedie-2015/anmeldung 

http://www.sankt-vinzenz-stiftung.at/_filestorage/12/08/pre-programm-kongresstage-orthopaedie-2015.pdf
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NEUE ASSISTENZARZTE
AN LINZER ABTEILUNG

An der orthopadischen Abteilung des Krankenhauses der
Barmherzigen Schwestern Linz haben in den letzten Monaten
zwei Assistenzarzte ihre Ausbildung zum Facharzt fir Orthopadie
begonnen: Dr. Matthias Kalcher und Dr. Gustav Schmodller.

Dr. Matthias Kalcher (33) schloss sein Medi-
zinstudium im Jahr 2012 an der Medizinischen
Universitat Graz ab. Im Janner 2013 begann

er als Turnusarzt im Krankenhaus der Barm-
herzigen Schwestern Linz zu arbeiten, bis er
mit Jahresende 2014 eine Ausbildungsstelle an
der orthopadischen Abteilung antreten konnte.
Der geblirtige Grazer war von Anfang an von den handwerklichen
und technischen Aspekten der Orthopadie begeistert und arbeitet
dementsprechend gerne im Operationssaal.

Dr. Gustav Schméller (29) studierte eben-
falls in Graz und schloss seine Ausbildung im
Jahr 2014 ab. Schon wahrend des Studiums
zeigte er besonderes Interesse an chirurgi-
schen Fachern, das sich im Zuge der Famu-
laturen noch festigte. Im Juni 2014 trat der
geblirtige Linzer seine Stelle als Turnusarzt im
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern an, die ihn auch an
die orthopadische Abteilung flihrte. Schon bald darauf stand fur
ihn fest, dass er eine Ausbildung zum Facharzt fur Orthopéadie
anstreben mochte. Auf Anraten seines Mentors, OA Dr. Walter
GuBner, bewarb er sich fUr die freie Assistenzarztstelle und star-
tete im Februar 2015 mit der Ausbildung.

Wir wiinschen unseren Kollegen alles Gute
fur ihre Ausbildungszeit!

DAS LINZER ARZTETEAM
STELLT SICH VOR

Nicht am Bild:
e Ass. Dr. Matthias Kalcher
e Ass. Dr. Gustav Schmoller

1. Reihev.l.n. r.:
e OA Dr. Georg Weber
e Ass. Dr.n Katja Emmanuel
e OA Dr. Dietmar Mattausch
e Prim. Dr. Josef Hochreiter
¢ FA Dr. Michael Siegl
e OA Dr. Hans Soser
e OA Dr. Walter GuBner

2. Reihe v. . n. r.:
e Dr." Regina Kuhn
e Dr." Katharina Ddberl
e OA Dr. Christoph Messner
e Ass. Dr. Conrad Anderl
e Ass. Dr. Stefan Neuhofer
e OA Dr. Christian Dottl
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Patienten-Informationsveranstaltung

zur Kunstgelenksimplantation

KH der Barmherzigen Schwestern Linz | Festsaal (3. OG)

In der kurzen Zeit des Ambulanzgespraches ist es oft nicht
moglich, alle Fragen rund um die Implantation von Kunst-
gelenken zu beantworten. Aus diesem Grund veranstalten
wir einen Informationsnachmittag fUr Patienten und deren
Angehdrige. Bei dieser Veranstaltung werden nicht nur Ortho-
paden, sondern auch ein Anasthesist, eine Diplomschwester
sowie ein Physiotherapeut anwesend sein. AuBerdem stellen
Mitarbeiter zweier Prothesenfirmen die am haufigsten ver-
wendeten Materialien vor.

Bitte um Anmeldung unter der Nummer +43 732 7677-7037.



AKTUELLE STUDIEN

WISSENSCHAFT ALS
KLINISCHER BEGLEITER

Klinische Arbeit am Patienten erfordert in regelmaBigen Abstanden
Eigenkontrollen, insbesondere bei der Einflhrung neuer innovativer
medizinischer Techniken. In diesem Zusammenhang fand im Jahr
2012 die Teilnahme an einer Multicenterstudie fur die ,optimys Kurz-
schaftprothese (Firma Mathys®)“mit 34 klinisch und radiologisch
kontrollierten Patienten statt.

In der Weiterflihrung zu diesem Prothesentyp konnte 2014 eine
prospektive Studie mit dem Einschluss 50 weiterer Patienten
begonnen werden. In einem Zweijahresnachuntersuchungszeit-
raum werden DEXA-Vermessungen zur Bestimmung des Schaft-
Stress-Shieldings angestellt und medial in Einbild-Réntgen-Kontroll-
analysen aufgearbeitet sowie klinisch zur visuellen Analogskala und
zum Harris-Hip-Score befragt.

Die wohl zurzeit umfangreichste, weltweit angelegte Multi-
centerstudie lief 2014 zum Thema Knietotalendoprothese Typ
ATTUNE® (Firma DePuy) an. Dabei sind an der orthopadischen
Abteilung im KH der Barmherzigen Schwestern Linz 49 Patien-

ten miteingeschlossen worden. Diese werden nun tber 15 Jahre
klinisch und radiologisch nachkontrolliert. Die Besonderheit dieser
Studie besteht darin, dass das Augenmerk vor allem auf subjektive

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstatte 4, 4010 Linz, Tel.: +43 732 7677-0
E-Mail: office.linz@bhs.at

upart*

2014

Country Target Enrollment | Current Enrollment
us 55 49
us 20 3
us 20 0
BHS Linz | Austria 49 49
Switzerland 20 0
Thailand 20 4
Austria 46 30
UK 20 0
Australia 30 18
Hong Kong 20 2

patientenbezogene Fragestellungen gelegt wird. Dabei werden
sowohl die allgemeine Zufriedenheit als auch die subjektive
Einsatzfahigkeit des kunstlichen Gelenkes bewertet.

Im sportmedizinischen Sektor werden im Rahmen verschiede-
ner Studien MRI-basierte Messungen am Meniskus durchge-
fahrt, um seinen Einfluss auf die Entstehung und das Fortschreiten
der Kniegelenksarthrwose zu analysieren. Mittels gleicher Methode
werden ebenfalls das Einheilverhalten und die Transplantatmorpholo-
gie nach stattgehabten Meniskustransplantationen prospektiv evalu-
iert. All dies soll ein bestmdgliches Ergebnis fUr den Patienteerzielen
und die Arzt-Patienten-Beziehung stérken.

FA Dr. Michael Siegl, KH BHS Linz

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried
Schlossberg 1, 4910 Ried/Innkreis, Tel.: +43 7752 602-0
E-Mail: office.ried@bhs.at
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Wir bitten im Sinne einer verbesserten Lesbarkeit um Verstandnis, dass auf die geschlechterspezifische Formulierung teilweise verzichtet wird. Selbstversténdlich sind Frauen und Manner gleichermaBen angesprochen.
Die im Medium etwaig angegebenen Medikamentennamen sind als Beispiele fir alle Produkte mit gleichem Wirkstoff zu verstehen.



