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Qualitat steckt haufig im Detail

Das ausgepragte Rippendesign und die besonders kraftige LINK®
Tilastan®-S Legierung sorgen beim SP-CL® Schaft des anatomisch an-
gepassten, zementfreien Hiiftsystems von LINK fiir die Materialelas-
tizitdt und eine zusatzliche herausragende konstruktionsbedingte
Elastizitat, die das Stress Shielding reduziert. Das Ergebnis ist eine
exzellente Primar- und Sekundarstabilitat. Die osteokonduktive
Oberflache LINK® HX® (CaP) erlaubt ein besonders rasches Knochen-
anlagerungsverhalten.




EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

Qualitit steckt oft im Detail. Das gilt als Klischee — zu Unrecht,
wie ich meine. Um Qualitit zu ermdglichen, missen viele
Faktoren zusammenkommen: Leidenschaft fiir Technik zum
Beispiel, ebenso die Konzentration auf Details, die Offenheit
fiir Ideen und die Disziplin, diese bei Zweifeln gegebenenfalls
wieder zu verwerfen. Oft haben Chirurgen und Implantate-
hersteller beim Stichwort Qualitit dieselben Ziele, zum Bei-
spiel noch knochensparenderes Operieren zu erméglichen.

Auch Entschlossenheit und Mut konnen Faktoren sein, um
Qualitit zu ermdoglichen. Das hat Prof. Dr. sc. Johannes Hel-
linger eindrucksvoll gezeigt. Als der ehemalige Leiter der eins-
tigen Orthopidischen Klinik der Medizinischen Akademie
»Carl Gustav Carus« in Dresden im Jahr 1982 eine Patientin
vor einer Beinamputation bewahren wollte, bat er, der in der
damaligen DDR domiziliert war, die westdeutsche Firma
LINK um Unterstiitzung. Das Patientenwohl vor die Politik
zu stellen, verdient Hochachtung. Den Fallbericht lesen Sie auf
Seite 20.

Dass Qualitit sich auch durch Einfachheit ausdriicken kann,
dartiber sprechen Prof. Dr. Axel Wilke und Dr. Felix Hiitter
in einem Interview auf Seite 14. Thre Devise »Keep it simplel«
unterstreicht, dass komplexe Implantate nicht automatisch die
besseren sind. Es freut uns deshalb sehr, dass sie unsere anato-
misch angepasste zementfreie SP-CL® Hiiftprothese zu einem
Standard in ihrer Klinik machen wollen. Dass sie ihr »Vorbildg,
die zementpflichtige LINK® SP II®, als vielleicht beste zemen-
tierte Hiiftprothese der Welt bezeichnen, spornt uns weiter an.
Qualitat steckt im Detail, ldsst sich aber immer noch
steigern.

Viel Freude mit der directLINK wiinscht Ihnen

.

Helmut D. Link
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»Endocert greift vor
den Registern ein«

Ein Gesprach mit Prof. Dr. med. Wolfram Mittelmeier
iber klinisches Qualitatsmanagement, Krankenhaus-
zertifizierung — und warum er Zweifel an seiner
Autoritat begrit.



»Wenn Mitarbeiter meine
Autoritat anzweifeln, trotz-
dem in der Sache mit mir
arbeiten und sich in unser
System fligen, finde ich
den Zweifel gut.«

Prof. Dr. med. Wolfram Mittelmeier

IM GESPRACH

Prof. Dr. med. Wolfram Mittelmeier
ist Direktor der Orthopadischen Klinik
und Poliklinik der Universitat Rostock
sowie stellvertretender Vorsitzender
der Zertifizierungskommission von
Endocert (www.endocert.de), dem
ersten weltweiten Zertifizierungs-
system der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie e. V. (DGOOC) in Koope-
ration mit dem Berufsverband fir
Orthopadie und Unfallchirurgie e. V.
(BVOU) und der Arbeitsgemeinschaft
Endoprothetik (AE). Seine Forschungs-
schwerpunkte sind Biomaterialien,
regenerative Medizin, Biomechanik,
Worst-Case-Simulationen und das
klinische Qualitatsmanagement.

Herr Professor Mittelmeier, das klini-
sche Qualitatsmanagement ist einer

Ihrer Forschungsschwerpunkte. Wie

kamen Sie dazu?

Mir waren frith die vielen Reibungsfli-
chen in den Klinikabliufen aufgefallen.
Deshalb begann ich damit, mich mit der
Verbesserung von Prozessen im peri-
operativen System wie der OP-Vorbe-
reitung und der Entlassung der Patienten
zu beschiftigen. Seit zehn Jahren messen
wir diese Prozesse, um Reibungsver-
luste gezielt zu minimieren.

Das Thema Qualitatsmanagement
war 2006 sicher noch verpént.

»Ich kann operieren und lasse mich nicht
einschrinken und kontrollierenl« — Das
sagten damals einige Kollegen. Bald war
aber klar, dass durch gemeinsam festgele-
gte Prozessstandards viele Klinikabliufe
besser funktionieren. Wenn der Patient
standardisiert aufgeklirt und vorbereitet
ist, die Mitarbeiter auf die Implantate
geschult sind, dann kénnen sich alle auf
das Wesentliche konzentrieren.

Kritiker sagen auch, Qualitatsmanage-
ment I6se Dokumentationswut aus.

Manche Qualititsmanager tiberfrachten

uns mit Dokumenten. Das Qualititsma-
nagement soll die Gestaltung regelmi-
Biger Prozesse rund um die OP sicher-
stellen. Gemeint sind damit Regeln, um
Patienten gut durch die Verfahren zu
fithren. Sie miissen Arzten und Mitar-
beitern aber Gestaltungsfreiheit lassen.

Zum Beispiel?

Wir haben sichergestellt, dass jeder
Patient ein Mindestmal} an guter Phy-
siotherapie erhilt. Wir haben Ziele
definiert, was er an welchem postopera-
tiven Tag konnen muss. Im Entlassungs-
gesprich klirt eine speziell geschulte
Person mit ihm, ob er zu Hause versorgt
wird, einen Rehaplatz hat, welche
Papiere noch gebraucht werden und so
weiter.

Haben Sie auch die Weiterbildung als
Prozess definiert?

Ja, denn kein Patient darf einem erhéh-
ten Risiko ausgesetzt werden, weil ein
Assistent lernen muss. Deshalb haben
wir das Prinzip des Hauptoperateurs
eingefiihrt: Bei jeder OP steht ein ver-
antwortlicher erfahrener Operateur am
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INTERVIEW

»Wesentliche Daten, die

in die externe Qualitats-
sicherung gehen, sind reine
Selbstauskunft der Kliniken.
Diese Daten sollten aber
zuverlassiger sein.«
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Tisch. Natiirlich wird der Assistent zu-
vor durch standardisierte Schulungen
mit dem Implantat vertraut gemacht.

Qualitatsmanagement hat viele
Vorteile?

Ja, Chefirzte profitieren vom sichere-
ren, ruhigeren Arbeiten in ihrer Klinik,
weil viele Abliufe besser funktionieren.
Verwalter erkennen besser, was Mitar-
beiter leisten. Die Patienten haben Zu-
gang zu einem zuverlissigen, geschulten
Team. Sie konnen sich darauf verlassen,
von einem erfahrenen Hauptoperateur
operiert zu werden.

Es gibt aber auch Nachteile.

Die Verwaltung muss fiir das Qualitits-
management eine Stelle frei machen.
Man darf nicht nur schauen, ob die
Zahlen stimmen, sondern muss auch be-
obachten, ob die Prozesse funktionie-
ren, das Personal trainieren und helfen,
Formulare zu vereinfachen.

Problematisch kann auch sein, dass
neue Regeln die Transparenz erhohen.

Manche ilteren Kollegen finden es nicht
gut, wenn auch die Rontgenbilder des
Chefs kritisiert werden. Bei uns werden
alle Rontgenbilder des Tages in der
Nachmittagsbesprechung gezeigt und
diskutiert. Es wird klar gesagt, wenn
etwas verbesserungsfihig ist. Auch

meine Bilder werden beurteilt.

Es stort Sie nicht, wenn lhre Mitar-
beiter Ihre Autoritat anzweifeln?

‘Wenn sie trotzdem in der Sache mit mir
arbeiten und sich in unser System fiigen,
finde ich den Zweifel gut. Ich muss mich
als Chef genauso den Qualititsdiskussi-
onen stellen wie jeder andere auch, sonst
wird Qualitit nicht gelebt. Sobald man
beginnt, ohne Selbstkritik zu leben,

fithlt man sich als der Beste, aber Fehler
passieren doch. Ich halte sehr viel davon,
dass meine Mitarbeiter auch mal sagen:
»Chef, das hitte ich anders gemacht.«
Wichtig ist, dass alles in sachliche Kritik
miindet. Der Vorgang muss bewertet
werden, nicht die Person.

Sie haben im Jahr 2009 Endocert,
eine arztliche Initiative zur Zertifizie-
rung medizinischer Einrichtungen fiir
den Gelenkersatz, ins Leben gerufen.
Was hat sich seitdem getan?

Endocert hat viel mehr erreicht, als wir
erwartet hatten. Wir sind ein sehr
schnelles System geworden, mit einer
faszinierenden Begeisterung der mitma-
chenden Orthopiden, Unfallchirurgen
und Verwaltungen. Eine zentrale Rolle
spielen die Hauptoperateure, die jahrlich
Mindestzahlen und Schulungen in der
Endoprothetik groBer Gelenke nach-
weisen miissen. Aber es gibt noch viel
zu tun, um die Qualitit der endopro-
thetischen Versorgung zu verbessern
und eine qualitativ hochwertige Durch-
fihrung der Eingriffe sicherzustellen.
Als Nichstes werden wir deshalb ein
Schulter- und ein Tumormodul einfiih-
ren, danach kommt die Zertifizierung
der Auswertung von Patientenfragebo-
gen. Punkt drei auf unserer Liste ist die
Internationalisierung von Endocert.

Krankenhauser konnen sich von
Endocert als Endoprothetik-Zentrum
(EPZ) zertifizieren lassen, wenn sie in
einem Audit nachweisen, dass sie die
aufgestellten Anforderungen an die
Prozessqualitat erfillen. Wie kann
ein Audit Qualitat garantieren?

Die Endocert-Auditoren machen in den
Jahren nach der ersten Zertifizierung regel-
miBig Stichproben von den Unterlagen
der Klinik. Sie sehen, was gemeldet wird
und was nicht. Bei schweren Fehlern kann

das Endocert-Siegel aberkannt werden.
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»Wir brauchen keine
Verkaufer, die nur die
angeblichen Vorteile von
Implantaten aufzahlen. Wir
brauchen hoch qualifizierte
Medizinprodukteberater, die
auch auf Risiken, Einschran-
kungen und Komplikationen
hinweisen.«

Macht Endocert den Registern
Konkurrenz?

Nein, aber die Register liefern nur im-
plantatspezifische Informationen. Ob
ein Implantat versagt hat, weil es nicht
gut implantiert wurde oder die Prozesse
rund um die OP nicht funktioniert
haben, erfihrt man nicht. Zudem sind
wesentliche Daten, die in die externe
Qualititssicherung gehen, reine Selbst-
auskunft der Kliniken. Diese Daten
sollten aber zuverlissiger sein und des-
halb durch Audits gepriift werden.
Denn viele Patienten fallen durch das
Raster. Die Auditqualititspriifung vor
Ort ist deshalb ein wichtiger Bestandteil
von Endocert. Endocert greift frither
ein als die Register, ist aber nicht als
Konkurrenz gedacht.

Werden Auffalligkeiten zwischen den
Daten aus dem Audit und dem Endo-
prothesenregister Deutschland
(EPRD) kritisch aufgearbeitet?

Wir wollen demnichst das EPRD und

Endocert in gewissen Bereichen

INTERVIEW

riickkoppeln. Das EPRD ist allerdings
noch kein gesetzliches Verfahren. Privatpa-
tienten und viele Kliniken werden noch
nicht erfasst. Ich glaube, dass das Register
nur eine wichtige Informationsgrundlage
ist, wenn es 100 Prozent der endoprothe-
tischen Operationen abbildet. Wenn Sie
das Endocert-Siegel haben wollen, miis-
sen Sie deshalb ans EPRD melden.

Wie konnen die Hersteller das klinische
Qualitdtsmanagement unterstitzen?

Krankenhiuser miissen nachweisen, dass
Mitarbeiter, die an Implantaten arbeiten,
fachlich geschult sind. Wir brauchen
deshalb keine Verkiufer mehr, die nur die
angeblichen Vorteile von Implantaten auf-
zihlen. Wir brauchen hoch qualifizierte
Medizinprodukteberater, die auch auf
Risiken, Einschrinkungen und Kompli-
kationen hinweisen.

Wohin wird sich das klinische Qualitats-
management entwickeln?

Ich hoffe, dass noch mehr unnétige For-
malismen abgespeckt werden und Endo-
cert zu einem offentlich und von Politi-
kern anerkannten und unterstiitzten Sys-
tem wird. Die zugrunde liegende Quali-
tatssicherung muss endlich riickfinanziert
werden, weil Kliniken sonst im drztlichen
und pflegerischen Bereich sparen miissen,
um Qualititsmanagement zu betreiben.
Es ist faszinierend, mit welcher Geschwin-
digkeit sich dieses eigentlich freiwillige
System als Zeichen des Verantwortungs-
bewusstseins der leitenden Arzte und
Klinikleitungen verbreitet hat. In
Deutschland sind tiber 400 Kliniken
zertifiziert, Osterreich, die Schweiz und
Luxemburg haben ebenso begonnen, mit
dem System zu arbeiten. Letztlich werden
die Patienten davon profitieren.

Herr Professor Mittelmeier, vielen Dank
fiir das Gesprach.
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KASUISTIK

FALLBESCHREIBUNG

Ein 68-jahriger Mann mit schwerer zentraler
und lateraler Rezessusstenose von L3—L5 bei
degenerativer Spondylose klagt Uber eine Clau-
dicatio spinalis mit radikularen Beschwerden.
Weil konservative Therapieversuche erfolglos
bleiben, wird dem Patienten Ende 2015 ein
FacetLINK® HEMI Implantat eingesetzt.

Ein Bericht von Dr. Faheem Sandhu, MD, PhD,
Professor of Neurosurgery and Director of
Spine Surgery, MedStar Georgetown
University Hospital, Washington, USA.

Korrespondenzadresse:

Dr. Faheem Sandhu, MD, PhD
Professor of Neurosurgery and
Director of Spine Surgery at MedStar
Georgetown University Hospital
E-Mail: fasandhu@aol.com
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Das Versagen der konservativen Therapie veranlasste den Patienten, sich fir die Dekompression und Fusion von L3—L5 mit Facet-
LINK® HEMI zu entscheiden

Erste FacetLINK®
Implantation bei Stenose
L3—L5 in den USA

Der Patient litt unter einer schweren
Claudicatio spinalis, die auf konservative
Therapie nicht ansprach. Wegen Instabi-
litit in L3-L5 empfahlen wir ihm eine
Fusion iiber zwei Ebenen. Wihrend wir
eine TLIF erwogen, votierten wir wegen
seines osteopenischen Knochens und der
stark kollabierten Bandscheiben gegen
die Insertion eines Cages — das Einbre-
chen des Cages wire sehr wahrscheinlich
gewesen. Wir fithrten schlieflich eine
mikrochirurgische Dekompression von
L3-L4 und L4-L5 links durch und
setzten die Cross-over-Technik ein, um
die kontralateralen Seiten zu dekom-
primieren. Den Eingrift fiihrten wir
am MedStar Southern Maryland Hos-
pital Center in Clinton, Maryland,
USA, durch.

Autologer Knochen wahrend der
Dekompression gesammelt

Fiir die Dekompression setzten wir einen
Hochgeschwindigkeitstriser ein. Mit ei-
nem separaten Sauger, an den wir einen
Knochen-Blut-Kollektor anschlossen,
sammelten wir die autologe Aufschlim-
mung. Nach der Dekompression des
Spinalkanals und der Rezessusstenose
bestimmten wir per Resektionslehre die
korrekte Implantatgroffe. Wir malen
eine Implantatbreite von 8 mm und
wihlten das passende Implantat aus.
Beginnend in der lateralen Ebene visier-
ten wir den ipsilateralen Fithrungsdraht
an. Da wir das initiale Trajekt etwas
weiter kranial wiinschten, korrigierten
wir die Platzierung in der a.-p-Sicht.
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Als STANDARD und MINI fiir die bilaterale und HEMI fiir die unilaterale Dekompression
erhaltlich: das neue, minimalinvasive FacetLINK® Stabilisierungssystem fir die lumbale Wirbelsaule

Die Platzierung der FacetLINK® Implantatefamilie (Mitte: MINI; rechts: HEMI) kann durch
einen kleineren Zugang als bei bilateralen Pedikelschrauben- und Stabsystemen (links) erfolgen
—was zu rascherer Genesung, weniger postoperativen Schmerzen und schnellerer postoperativer

Heilung als bei Anwendung von Pedikelschrauben fiihren kann

Mit einem kaniilierten Bohrer pripa-
rierten wir die Pilotbohrung und plat-
zierten eine 25 mm x 4,5 mm starke und
mit einem Teilgewinde versehene
Zugschraube. Danach folgte die Platzie-
rung des kontralateralen Fiihrungsdrah-
tes mit sehr gutem Resultat. SchlieBlich
konnten wir eine 40 mm lange Zug-
schraube einbringen. Mit einem Dreh-
moment-Begrenzungsschraubenzieher
wurden die Schrauben final verriegelt.
Auch fiir die L4-L5-Ebene wihlten wir
ein FacetLINK® HEMI 8-mm-Implan-
tat. Wie bei L3—L4 setzten wir auf der
ipsilateralen Seite eine 25 mm x 4,5 mm
grofle Teilgewinde-Zugschraube ein.
Kontralateral implantierten wir ebenfalls
eine Teilgewinde-Zugschraube von 40
mm x 4,5 mm.

Hohe Zufriedenheit
mit der Operationstechnik

Die Highlights des Systems aus unserer
Sicht sind die beeindruckend feste Ver-
ankerung der Schrauben auch bei osteo-
die

penischem Knochen, intuitive

Operationstechnik und das sehr nied-
rige Hardwareprofil. Auch die Fixie-
rungsphilosophie des Systems beein-
druckt uns, da die Schrauben nicht in
die Nihe des benachbarten Facettenge-
lenks geraten. Wir wiirden gerne erfah-
ren, ob sich dadurch kiinftig weniger
Probleme in den benachbarten Segmen-
ten ergeben. Fir das Einsetzen der
FacetLINK® HEMI Implantate benotig-
ten wir in diesem Fall 60 Minuten.

Nach der Implantation reicherten wir
die

aus dem Knochen-Blut-Kollektor mit

aufgeschlimmte Knochenmasse

demineralisierter Knochenmatrix an
und brachten das Kompositum zur
dorsalen Fusion an die erdffneten
Facettengelenke. Der Patient zeigte
postoperativ eine vollstindige Riick-
bildung seiner Claudicatio spinalis
und der radikuliren Symptome; er
war mit dem Operationsergebnis sehr
zufrieden.

Zeitaufwand sehr ahnlich wie bei
herkommlichen Pedikelschrauben
und Staben

KASUISTIK

Als minimalinvasiv fokussierter Neuro-

chirurg priferiere ich Therapieverfahren

mit minimaler Gewebezerstorung
und chirurgischer Morbiditit. Aus die-
sem Grund finde ich das FacetLINK®
Portfolio besonders interessant.

Bei unserer ersten FacetLINK® HEMI
Implantation erschien das Ansteuern der
kontralateralen Schraube relativ unpro-
blematisch. Die bisegmentale Dekom-
pression und Fusion dauerte insgesamt
150 Minuten, was das System aus meiner
Sicht zu einer kompetitiven Alternative
zur minimalinvasiven bisegmentalen
Dekompression und Platzierung von
Pedikelschrauben mit Stiben

macht. Ich bin zuversichtlich, dass die

sechs

OP-Dauer mit steigender Systemerfah-
rung weiter sinkt.

Wir sind mit der FacetLINK® Plattform
sehr zufrieden und sind gespannt auf das
komplette Produktportfolio, das eine
Anwendung bei einem breiteren Patien-
tenspektrum ermoglichen wird.

Bericht: Dr. Faheem Akram Sandhu, MD, PhD
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32 Nationen auf dem Internationalen
LINK® Revisionssymposium 2016

Uber 230 Teilnehmer und 20 Referenten aus 32 Nationen kamen im Januar 2016 fir zwei Tage nach Berlin. Sie sorgten
fur spannende Diskussionen und machten das Internationale Revisionssymposium von LINK zu einem weltweit bedeutenden
Ereignis der Revisionsendoprothetik. Ein Kurzbericht.

»Wir haben die Themen des Symposi-
ums in diesem Jahr nach rein praktischen
Gesichtspunkten ausgewihlts, erliutert
der Wissenschaftliche Leiter des Sympo-
siums, Prof. Dr. med. Thorsten Gehrke,
Arztlicher Direktor der HELIOS
ENDO-Klinik Hamburg, das Pro-
gramm. »Im Kern ging es immer darum:
Wo genau liegen die Probleme einer
Revision, zum Beispiel bei einer Infek-
tion oder einer Luxation? Wie genau ist
die Defektsituation,
Implantat kommt dafiir infrage?«

und welches

Optimale Losungen und praktikable
Alternativen

»Ein weiterer Aspekt bei der Themen-
auswahl war, dass nicht jedes Land die
Moglichkeiten hat, Patienten mit quali-
tativ hochwertigen Implantaten zu ver-
sorgen«, meint Prof. Gehrke. »Mir war
deshalb wichtig, dass neben den optima-
len Losungsmoglichkeiten fiir bestimm-
te Herausforderungen bei Revisionen
auch praktikable Alternativen zur Diskus-
sion kamen.«

Dazu zihlt beispielsweise das Impaction
Grafting mit Fremdknochen bei Knie-
prothesen. »Die Revisionshaufigkeit bei
Knien nimmt nach Literaturprognosen
von 2010 bis 2030 um 600 Prozent zu.«

Orthopiden und Traumatologen wer-

den zukiinftig vor der Herausforderung
stehen, bei einem Wechsel die Implan-
tate sicher zu fixieren. »Das Impaction
Grafting kann dafiir auch in Lindern
mit 6konomisch weniger gut ausgestat-
teten Gesundheitssystemen eingesetzt
werdeng, so Prof. Gehrke.

Zementierte oder zementfreie
Knierevision

Die optimale Losung fiir jeden Patien-
ten bei Knierevisionen strebt Prof. Dr.
Davide Maria Donati, Director of the
Orthopaedic and Onchologic Depart-
ment, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bo-
logna, Italien, an. »Bei jiingeren Patien-
ten sowie bei ilteren Patienten mit
ausreichender Kniegelenkstabilitit habe
ich gute Erfahrungen mit zementfreien
Schiften gemachts, erldutert er sein
grundsitzliches Vorgehen bei Knierevi-
sionen. »Bei einer geringen Gelenkstabi-
litat und schlechter Knochenqualitit su-
che ich aber immer nach einer besonders
zuverldssigen Losung und implantiere
einen zementierten Schaft in die Dia-
physe«, so Prof. Donati.

Eine vergleichbare Philosophie bei
Revisionen hat auch Prof. Dr. Brett R.
Levine, Assistant Professor, Rush Uni-
versity Medical Center, Chicago, USA.

»Bei den Worst-Case-Szenarien ist

liabli
mar

»Das Internationale Revisionssymposium von LINK

ist mit mehr als 230 Teilnehmern aus Gber 30 Nationen
zu einem der gréRten Revisionssymposien weltweit
geworden« Prof. Dr. med. Thorsten Gehrke, HELIOS ENDO-
Klinik Hamburg

»Man hat immer die Wahl, ob man eine Pressfit-
Variante verwendet oder nicht. Aber bei dlteren
Patienten ist grundsatzlich Vorsicht angezeigt, da
man bei ihnen selten auf eine gute Knochenqualitét
vertrauen kann« Prof. Dr. Davide Maria Donati,
Orthopaedic and Onchologic Department am Istituto
Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italien
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»0b ich zementierte oder zementfreie Schafte einsetze,
mache ich individuell vom jeweiligen Patienten
abhangig« Prof. Dr. Brett R. Levine,

Rush University Medical Center, Chicago, USA

»Der Vorteil einer Interpositionshiilse (Rescue Sleeveq)
bei einer interprothetischen Fraktur ist, dass man

keines der beteiligten Gelenke er6ffnen und die Implan-

tate nicht auswechseln muss. Die Patienten kommen
dadurch sehr schnell wieder auf die Beine«
Dr. med. Akos Zahar, HELIOS Endo-Klinik Hamburg

4
-
L
L
4

»Das LINK® Endo-Modell® ist leichter zu implantieren
als ausgedehnte modulare Oberflachenprothesen und
sorgt fir eine sehr gute Belastungsstabilitat«

Prof. Arnaldo José Hernandez, Instituto de Ortopedia e
Traumatologia — Faculdade de Medicianda Universidade
de Sao Paulo, Brasilien

10 directLINK 07/2016

meiner Erfahrung nach die zementierte
Implantatvariante wesentlich verzei-
hender als die zementfreie. Meine Ratio
beim LINK® Endo-Modell® betrigt
zum Beispiel 65 zu 35 Prozent fiir die
zementierte Variante«, so Prof. Levine.
»Mit den Resultaten bin ich sehr zufrie-
den, es gab bisher keine septischen
und die

Lockerungen, Implantate

funktionieren einwandfrei.«

Stabilitat und Zuverlassigkeit geben
den Ausschlag

Die Chirurgen in einem der groBten
orthopidischen Zentren DBrasiliens
haben das LINK® Endo-Modell® fiir die
Primir- und Revisionschirurgie erst
kiirzlich kennengelernt. »Das Endo-
Modell® ist leichter zu implantieren als
ausgedehnte modulare Oberflichenpro-
thesen und sorgt fiir eine sehr gute
Belastungsstabilitite, sagt Prof. Arnaldo
José Hernandez vom Instituto de Orto-
pedia e Traumatologia — Faculdade de
Medicianda Universidade de Sio Paulo,
Brasilien.

Positive Erfahrungen mit dem LINK
Endo-Modell® macht auch Dr. Gurava
Reddy, Managing Director and Chief
Joint Replacement Surgeon Sunshine
Hospital, Hyderabad, Indien. »Wir fithren

»Achsgefiihrte Knieprothesen wie das LINK® Endo-
Modell® haben sich als sehr zuverlassig und optimal
flr unsere Félle erwiesen« Dr. Gurava Reddy, Sunshine
Hospital, Hyderabad, Indien

rund 4.000 Gelenkersatzoperationen
jahrlich durch, viele davon sind schwer-
wiegende Fille, und die Revisionsrate
ist signifikante, so Dr. Reddy. »Achsge-
fiihrte Knieprothesen wie das LINK®
Endo-Modell®
zuverlissig und optimal fiir diese Fille

haben sich als sehr
erwiesen.«

Fiir spezielle Situationen geeignet ist
auch die Interpositionshiilse von LINK.
»Nach einer interprothetischen Fraktur
ist die Interpositionshiilse (Rescue

Sleeve) eine schnelle und schone
Losung fiir Patienten im fortgeschritte-
nen Alter mit einer Hiift- und Kniepro-
these mit Langschaft in situ«, meint Dr.
med. Akos Zahar, Oberarzt der HELIOS
ENDO-Klinik Hamburg. Weil keines
der Gelenke erdffnet und die Implantate
nicht revidiert werden miisste, seien die
Patienten zudem sehr schnell wieder
mobil. »Unsere Erfahrungen mit der
Interpositionshiilse sind sehr guts, so

Dr. Zahar.

Symposium-on-Demand!

Videoaufzeichnungen aller 45 Vortrage
des Symposiums sowie Impressionen
von den Tagen in Berlin finden Sie unter
www.revision.linkorthopaedics.com
oder indem Sie diesen QR-Code mit [hrem
Smartphone einscannen.




Neues Kurskonzept bei
der LINKademy®

Die LINKademy® prasentiert sich seit Anfang 2016 mit einem neuen Konzept.
Die Seminare sind jetzt noch praziser auf die Qualifikationen und Bediirfnisse

der Teilnehmer zugeschnitten.

Zum Wohl der Patienten voneinander
lernen. Was fiir Orthopiden gilt, ist auch
Teil der tiglichen Arbeit bei LINK und
der LINKademy®. Um die Qualifizie-
rung in der Orthopidie und Unfallchi-
rurgie durch hochwertige Fortbildungen
und Trainings unter realistischen Bedin-
gungen noch besser den Qualifikationen
und Bediirfnissen der Teilnehmer anzu-
passen, hat die LINKademy® ihr Kurs-
konzept griindlich tiberarbeitet.
Ausgewihlte Workshops dauern jetzt
eineinhalb Tage, werden an zwei Arbeits-
plitzen durchgefiihrt und von ein bis
zwel Instruktoren sowie zusitzlichen
Assistenten geleitet. Im Fokus steht der
sichere Umgang mit dem LINK® Endo-
Modell®, dem dazugehorigen MIR ETO®
Instrumentarium und dem LINK®
MEGASYSTEM-C*®.

Das Kurskonzept ist in vier aufeinander
aufbauende Level unterteilt:

« Level 1 richtet sich an Arzte mit ersten
Erfahrungen in der Primir- und
Revisionschirurgie.

* Level 2 ist fiir Arzte mit Erfahrung in
der Revisionschirurgie interessant, die
ihre theoretischen Kenntnisse und
praktischen Fihigkeiten in der Knie-
Revisionschirurgie noch weiter vertie-
fen wollen.

o Level 3 richtet sich an erfahrene Arzte,
die ihre theoretischen Kenntnisse und
praktischen  Fihigkeiten in der
Behandlung schwerer Knochensub-
stanzverluste und periprothetischer
Infektionen vertiefen mochten. Fiir
Arzte, die die Inhalte aus den Level-
2-Angeboten intensivieren wollen,
kommen die Level-3-Kurse ebenfalls
infrage.

 Level 4 besteht aus einem zertifizierten
Trainingskonzept zur Ausbildung von
internationalen Instruktoren und

Referenten.

Mehr Informationen finden Sie im Inter-
net unter www.linkorthopaedics.com.

|.|NK/\DEMY:@,_

Schaffen Wissensvorspriinge: Seminare, Work-
shops und Fellowships der LINKademy®
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INTERVIEW

»Hohes Alter ist keine
Kontraindikation fur
eine Schlittenprothese«

Ein Gesprach mit Dr. med. Jens Miiller iiber Schlittenprothesen,
Anfangerprobleme und die neue MITUS® ART-OP-Technik fiir

die LINK® Schlittenprothese.

IM GESPRACH

Dr. med. Jens Miiller ist niederge-
lassener Orthopade und Unfallchirurg

in Berlin-Adlershof. Als Beleg- und
Konsiliararzt konzentriert er sich auf
Gelenkerkrankungen an den Knie- und
Hiiftgelenken. Seine operativen Schwer-
punkte sind unter anderem das komplette
Spektrum der Knie- und Hiiftendopro-
thetik, insbesondere die Implantation
von Schlittenprothesen.
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Herr Dr. Miiller, Sie implantieren
rund 100 Schlittenprothesen im Jahr.
Davon sind mehr als die Halfte von
LINK. Welchen Eindruck haben Sie
vom LINK® Schlitten gewonnen?

Der LINK® Schlitten ist der einzige
Schlitten, der extrem knochensparend
am Femur ist und damit echtes >Real
Surfacing« ermoglicht. Man frischt den
Knochen lediglich an und platziert
darauf die Schlittenprothese. Auf der
tibialen Seite gehort der LINK® Schlit-
ten ebenfalls zu den besonders knochen-
sparenden Implantaten. Aus diesen bei-
den Griinden kann er selbst bei nicht
optimaler Knochenqualitit implantiert
werden.

Koénnen Sie die sehr guten Langzeit-
ergebnisse der LINK® Schlittenpro-
these im Schweden-Register* lhrer
Erfahrung nach bestatigen?

Die Qualitit des LINK® Schlitten kann
ich bestitigen. Allerdings ist das Implan-

tat nicht fiir Anfinger geeignet. Wer
unerfahren ist, hat zum Beispiel oft
Probleme, die femorale Komponente
des Implantats korrekt auszurichten
und die optimale GréBe zu wihlen. Mit
etwas mehr Erfahrung und einer profes-
sionellen Schulung ist der LINK®
Schlitten aber relativ einfach zu implan-
tieren. Man kann es so sagen: Wenn
man weil}, wie es geht, geht es schnell
und einfach.

»Der LINK® Schlitten ist der einzige
Schlitten, der echtes >Real Surfacing¢
ermoglicht.«

Sie waren in die Entwicklung der
neuen MITUS® ART-OP-Technik fir
den LINK® Schlitten eingebunden.
Was hat sich gegentiber der vorheri-
gen Version verandert?

Vor allem das tibiale Instrumentarium
hat nochmals an Anwendungsfreund-
lichkeit und Haptik gewonnen. Die
Einstellmoglichkeiten auf der tibialen



»Die LINK® Schlittenprothese
ist relativ einfach zu implan-
tieren. Wenn man weilS, wie
es geht, geht es schnell und
einfach.«

Dr. med. Jens Miiller

Seite wurden optimiert, ebenso die Test-
moglichkeiten mit den Probeimplantaten.
Mit der neuen MITUS® ART-OP-
Technik kann man feiner justieren, der
Slope und die Gelenklinie lassen sich
wesentlich feiner einstellen.

Viele Anwender sind der Meinung,
dass man bei alteren Patienten statt
einer Schlittenprothese besser gleich
einen kompletten Oberflachenersatz
implantieren sollte. Sie vertreten eine
andere Meinung — warum?

Ja, ich sehe das genau umgekehrt.
Gerade iltere Patienten konnen von
einer Schlittenprothese profitieren.
Nach der Operation sind sie grundsitz-
lich schneller wieder mobil und fit. Das
Risiko, die Komplikationsrate und die
Nebenwirkungen sind dadurch geringer.
Fiir einen 80-jahrigen Patienten kann es
sehr wichtig sein, keine gro3e OP mehr
mitmachen zu missen. Man darf es
zwar nicht iibertreiben mit der Indika-
tion —aber ein hohes Alter ist aus meiner
Sicht grundsitzlich keine Kontraindika-
tion fiir eine Schlittenprothese.

Herr Dr. Miller, vielen Dank fiir das
Gesprach

*The Swedish Knee Arthroplasty Register,
wwiw.myknee.se/en/.

INTERVIEW

LINK® MITUS® ART Instrumentarium
fiir die minimalinvasive OP-Technik zur
LINK® Schlittenprothese

MITUS® steht fiir Minimal Invasive Technik
fir den Unikondyldren Schlitten, und ART
flir Anatomic Reconstruction Technique.
Knochensparende Resektion und Schonung
der Weichteile sind beim unikondylaren
Gelenkersatz wichtige Erfolgsfaktoren. Die
MITUS® Instrumente zur Implantation der
LINK® Schlittenprothese unterstiitzen bei-
des. Mit voller Kontrolle tiber die Schnitt-
tiefe an der Tibia und exakter Einstellung
der gewiinschten Resektionshéhe in
sagittaler und horizontaler Ebene. Zum
Wohl des Patienten: kleinere Wunde, klei-
nere Narbe, schnellere Wiederherstellung
der Mobilitat.

LINK® Schlittenprothese liefert heraus-
ragende Ergebnisse

Bei geringer Knochendestruktion und gut
erhaltenem Bandapparat im Kniegelenk
konnen unikondyldare  Knieprothesen
implantiert werden. Kontinuierlich weiter-
entwickelt liefert die unikondyldre LINK®
Schlittenprothese seit Jahren im klinischen
Alltag herausragende Ergebnisse. In Ver-
bindung mit der minimalinvasiven OP-Technik
MITUS® ART ist dieser Oberflachenersatz
besonders knochensparend und weich-
teilschonend. Im Annual Report 2015* von
The Swedish Knee Arthroplasty Register
weist die LINK® Schlittenprothese bei 2.321
Implantationen im Zeitraum von 2004 bis
2013 das niedrigste Revisionsrisiko auf.

Uni Sled
Registry Winner
Reference*
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INTERVIEW

»Halt die SP-CL® Prothese von
LINK, was sie verspricht, wird
sie bei uns ein Standardverfah-
ren werden.«

Prof. Dr. med. Dr. rer. physiol. Axel Wilke

IM GESPRACH

Prof. Dr. med. Dr. rer. physiol.
Axel Wilke ist Geschaftsfihrer,
Arztlicher Direktor und Chefarzt der
Elisabeth-Klinik in Bigge-Olsberg,
die zu den altesten und grofRten
Orthopddien in Deutschland gehort.
Dr. med. Felix Hiitter ist Arzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie
sowie Oberarzt und Studienleiter
der Elisabeth-Klinik.
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»Keep it simplel«

C.EP.® Hiiftprothese von LINK in
unserem Portfolio, die wir bei noch

Ein Gesprach mit Prof. Dr. med. Dr. rer.
physiol. Axel Wilke und Dr. Felix Hit-

ter Uber patientenindividualisierte Im-

plantate, digitale OP-Planung und ihre
Studie zur SP-CL® von LINK.

Herr Professor Wilke, Herr Dr. Hiitter,
Sie implantieren seit Mitte 2015 auch die
neue SP-CL® von LINK. Wie kam es dazu?

Prof. Wilke: Wir suchten nach einem
zementfreien anatomischen Schaft mit
schmaler Schulter und kamen so auf das
SP-CL® Hiiftsystem. Der Schaft ist nicht
allzu stark gekriimmt, und an der Schulter
ist die SP-CL® nicht so breit, sodass man bei
der Implantation nur wenig Knochen opfern
muss. Das gefillt uns.

Welche Erfahrungen haben Sie mit
der SP-CL® bisher gemacht?

Dr. Hiitter: Wir implantieren die
SP-CL® bei jiingeren Patienten, wobei
die Altersgrenze nach oben offen ist.
Wir haben aktuell etwa 50 SP-CL®
Prothesen implantiert und koénnen
sagen, dass die Prothese gut funktio-
niert. Groflere Komplikationen gab es
nicht. Wir haben auch die zementfreie

jiingeren Patienten implantieren.

Wie harmonieren die Designmerkmale
der SP-CL® mit Ihrer computergestutz-
ten digitalen Planung?

Dr. Hiitter: Die Implantation einer
SP-CL® lisst sich digital gut planen und
die Prothese so optimal auf den Patien-
ten abstimmen. Eine Voraussetzung
dafiir ist allerdings eine gewisse opera-
tive Erfahrung mit der SP-CL®. Die
Spongiosa wird beispielsweise nicht
ausgeloftelt, sondern die Prothese viel-
mehr darin impaktiert und verankert.
Solche Details muss man wissen und bei
der GréBenplanung vor der Operation
ebenfalls berticksichtigen.

Ist es dabei eher von Vor- oder von
Nachteil, bei einem Implantat aus
vielen GroRRen wahlen zu konnen?

Prof. Wilke: Es ist immer von Vorteil,
bei einem Hiift- oder Knieimplantat aus
vielen GroBen wihlen zu konnen.
GroBen, die man sehr selten einsetzt,
konnen aber heutzutage schnell bestellt



werden, sie werden am nichsten Mor-
gen geliefert. Beziiglich der Auswahl
des zu verwendenden Implantates muss
insbesondere bei Kliniken, die eine
niedrige Stiickzahl implantieren, daran
gedacht werden, dass die Prothese ein-
fach zu implantieren ist. Fiir die Ausbil-
dung der Assistenten sollte die Prothese
auch einfach zu assistieren sein, um
somit auf einfachem und reproduzierba-
rem Weg einen Lern- und Lehrerfolg zu
erzielen. »Keep it simplel« — das ist
wirklich wichtig in der Endoprothetik.

Warum?

Dr. Hiitter: Eine OP-Schwester muss
beispielsweise zuerst bei einer Hiift-OP
assistieren, danach kommt ein Kreuz-
band dran und anschliefend eine HWS.
Wenn ein Implantat zu kompliziert ist,
kommen die instrumentierenden
Schwestern und Pfleger und auch die
Operateure irgendwann nicht mehr mit.
Wenn aber selbst der Operateur in dem
Prothesensystem nicht fit ist, kann das
die Ergebnisse beeinflussen.

»Keep it simplel« — trifft das auf die
SP-CL® Prothese zu?

Prof. Wilke: Ja, sonst wiirden wir die
SP-CL® Prothese nicht verwenden.

Was halten Sie von Implantaten, die
nach Patientenspezifikationen indivi-
duell angefertigt werden?

Prof. Wilke: Fiir Implantate, die nach
Patientenspezifikation individuell ange-
fertigt werden, sollte eine besondere Indi-
kation vorliegen, die sich meist aus der
Anatomie und/oder komplizierten Vor-
operationen ergibt. Dann halte ich diese
Prothesen fiir gerechtfertigt. Eine gene-
relle Implantation von kiinstlichen
Gelenken
tenspezifikation halte ich nicht fir

individuell nach Patien-

zielfiithrend. Zum einen zeigt die wis-

senschaftliche Datenlage fiir einen

groBen Teil der patientenindividuali-
sierten Implantate nicht den wissen-
schaftlich notigen Benefit, zum anderen
muss eine solche Abkehr vom bisherigen
Standard auch finanziell im Gesund-
heitswesen abbildbar sein.

Wiirden Individualprothesen (iberhaupt
einen groRen Unterschied machen?

Prof. Wilke: Diese Frage lisst sich zum
jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend beant-
worten. Fir die Individualprothesen fehlen
die wissenschaftlichen Studien prospektiv,
randomisiert tiber einen Beobachtungszeit-
raum von sicherlich mindestens 15 Jahren.
Dann wird man sehen konnen, ob Indivi-
dualprothesen signifikant besser sind als
Standardimplantate. Moglicherweise wird
sich bei der Verwendung von Individualpro-
thesen keine signifikante Verbesserung des
patientenspezifischen Outcomes ergeben,
dhnlich der in der Endoprothetik zum Teil
angewendeten Navigation.

Sie arbeiten aktuell an einer Studie
zur SP-CL®. Was ist das Ziel?

Dr. Hiitter: Wir wollen bei 100 Patienten
zwischen 18 und 75 Jahren mit einer Coxar-
throse und einer zementfreien, anatomischen
Versorgung untersuchen, wie genau unsere
prioperative Planung in Bezug auf das
klinische und radiologische Ergebnis der
Operation ist. Wie gut konnen die Patienten
gehen, welche Schmerzen haben sie, wie
zufrieden sind sie? Dafilir werden wir die
Patienten nach einem, nach zweieinhalb und
nach fiinf Jahren nachuntersuchen.

Prof. Wilke: Hilt die SP-CL® Prothese,
was sie verspricht, wird sie bei uns ein Stan-
dardverfahren werden. Wir sind diesbeziig-
lich optimistisch: Die SP-CL® ist eine
Weiterentwicklung der SP I1%, des zemen-
tierten Prothesensystems von LINK, und das
ist aus unserer Sicht vielleicht die beste
zementierte Hiiftprothese der Welt.

Herr Professor Wilke, Herr Dr. Hiitter,
vielen Dank fiir das Gesprach.

INTERVIEW

»Die Implantation der SP-CL®
lasst sich digital gut planen.
Voraussetzung dafir ist aber
operative Erfahrung.«

Dr. med. Felix Hitter

LINK® SP-CL® anatomisch
angepasstes Hiiftsystem, zementfrei

« Varianten und GroRen fir Standard-
und Sonderfalle

« S-formiger Schaft mit integrierter
Antetorsion

« Abgeflachtes, trochanterschonendes
laterales Profil

+ Ausgepragtes Rippendesign zur Inte-
gration des proximalen Femurs in den
Kraftfluss

» Stress-Shielding-minimierende  LINK®
Tilastan®-S Legierung und Konstruktion

« Osteokonduktive Oberfache LINK® HX® (CaP)

« Spongiosakompressoren
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INTERVIEW

»Meine Tr ist immer offen.
Von der Pflegehilfskraft

bis zum Oberarzt hat jeder
Zugang zum Chef.

Prof. Dr. med. Stefan Endres

IM GESPRACH

Prof. Dr. med. Stefan Endres ist
Chefarzt der Klinik fir Orthopadische
Chirurgie des Kreiskrankenhauses
Rheinfelden. Seine Schwerpunkte sind
die Endoprothetik, Revisionsendopro-
thetik, Gelenkchirurgie und Wirbel-
saulenchirurgie sowie die Traumato-
logie der Extremitaten. Prof. Endres
lehrt an der Universitat Marburg.
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»Wir bieten eine sehr hohe
Jobzufriedenheitl«

Ein Gesprach mit Prof. Dr. med. Stefan Endres tiber Teambildung, Wertschat-
zung und die speziellen Herausforderungen im Dreilandereck Deutschland/

Frankreich/Schweiz.

Herr Professor Endres, lhr Haus

liegt im Dreilandereck Deutschland/
Frankreich/Schweiz. Spuren Sie den
Wettbewerbsdruck?

Man spiirt ihn jeden Tag. Es kommt vor, dass
gute Mitarbeiter von uns abgeworben wer-
den, denn das Finanzielle ist ein Aspekt, dem
wir in Deutschland auch tarifrechtlich nicht
wirklich entgegentreten konnen. Das macht
es schwer, so grenznah Mitarbeiter zu
bekommen, sei es fiir die Rontgenabteilung,
die Notfallambulanz, den OP oder die
Stationen.

Schwer, aber wohl maglich. Seit Sie
vor dreieinhalb Jahren die Klinik als
Chefarzt ibernommen haben, geht es
bergauf. Wie gelingt Ihnen das?

Wir konnen finanziell nicht mit der
Schweiz mithalten, bieten dafiir aber
eine sehr hohe Jobzufriedenheit — denn
neben einer guten drztlichen Ausbildung
sind wir auch wirklich ein gutes Team.
Wir gehen zum Beispiel nicht streng
hierarchisch an unsere Aufgaben heran.
Wenn harte Entscheidungen getroffen
werden missen, versuchen wir tiber das



Miteinander eine Losung zu finden.
Authentizitit und Empathie sind nim-
lich das, was zihlt — das spiiren auch die
Patienten und die Mitarbeiter.

lhre Biirotir steht immer offen?

Selbstverstindlich! Von der Pflegehilfs-
kraft bis zum Oberarzt hat jeder Zugang
zum Chef. Aber Wertschitzung ist natiir-
lich nicht alles, das Finanzielle gehort
auch dazu. Wenn man eine Klinik vor-
anbringen und expandieren mdochte,
geht vieles nur tber den zusitzlichen
personlichen Einsatz der Mitarbeiter.
Von daher braucht man Mitarbeiter, die
dazu bereit sind. Man kann es heutzu-
tage nur nicht mehr einfordern, sondern
muss es wertschitzen und honorieren.
Die Stellensituation ist einfach zu gut,
im Endeffekt konnen sich Arzte ja aus-
suchen, wo sie arbeiten wollen.

Was machen Sie noch anders?

In meinem Team sind 14 Arzte, dazu
kommen OP-Mitarbeiter und das Sekre-
tariat; insgesamt sind wir in meinem
Bereich rund 30 Mitarbeiter. Wir versu-
chen ganz bewusst, alle unter einen Hut
zu bringen. Damit der Zusammenhalt
gefordert wird, unternchmen wir regel-
miBig etwas gemeinsam, das nichts mit
der Klinik zu tun hat. Im Winter war das
zum Beispiel ein Besuch im Sauerland mit
Apres-Ski-Hiitte. Wir haben aber auch
einen Tauchkurs zusammen gemacht,
und wir nehmen an FuB3ballturnieren teil.
Normalerweise gibt es in einer Klinik
typische Griippchen: die Arzte, die Pfle-
gekrifte oder die Physiotherapeuten. Wir
sind ein familidres Haus.

Die Schweiz und Frankreich zahlen
nicht fiir Behandlungen in Deutsch-
land; lhre Patienten kommen deshalb
nur aus Deutschland. Trotzdem
expandiert Ihre Klinik.

Unser Einzugsgebiet ist durch unsere
Lage nach Nordosten begrenzt. Dort
gibt es aber auch Kliniken mit Leuten,
die einen sehr guten Ruf haben. Fiir
diese spezielle Konstellation machen wir
hier einen sehr guten Job mit guter
medizinischer Qualitit. Das ist meiner
Ansicht nach einer der Griinde fiir die
exzellente Patientenzufriedenheit und

Patientenbindung.
Es gibt weitere Griinde.

Wir sind ein Versorgerkrankenhaus in
der Provinz und haben starke Konkur-
renz vor der Haustlir. Trotzdem kommen
die Leute zu uns. Mein OP-Programm
ist iiber zehn Wochen ausgebucht und
fachlich sehr umfangreich. Einer Hiift-
OP beispielsweise folgt eine Spondylo-
dese, anschlieBend kommt ein Pfannen-
wechsel, danach eine HWS und schlie3-
lich ein totales Femur. Das sind zum Teil
Falle, fiir die wir uns fachlich nicht zu
verstecken brauchen. Fiir unsere Kran-
kenhausstruktur sind wir ein Stiick weit
universitar.

Welche Herausforderung erwarten
Sie in den nachsten Jahren?

Interessant wird sein, wohin sich das
Fach Orthopidie und Unfallchirurgie
kiinftig entwickeln wird. Ich glaube, es
wird zusammengelegt und die Subspe-
zialisierungen erhalten noch mehr
Bedeutung. Ein Departmentsystem mit
Sub-Gruppenleitern kann ich mir gut
vorstellen, zum Beispiel den Leiter
Endoprothetik, den Leiter Arthroskopi-
sche Chirurgie und so weiter. Um
wettbewerbsfihig zu bleiben, missen
wir auch dem medizinischen Fortschritt
folgen, denn darin ist die Schweiz
immer auf dem neuesten Stand.

Herr Professor Endres, vielen Dank fir
das Gesprach.

INTERVIEW

»Wenn man eine Klinik vor-
anbringen und expandieren
mochte, geht vieles nur tber
den zusatzlichen personlichen
Einsatz der Mitarbeiter.«

Prof. Dr. med. Stefan Endres im Gesprach mit
LINK Medizinprodukteberater Gerhard Pischel
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KASUISTIK

Korrespondenzadresse:

Dr. Kandasamy Velmurugan

MBBS, MS — Orthopadie, DNB (Orthopadie)
Professor flir Orthopadie

Orthopadischer Chirurg, Wirbelsaulenchirurg,
Gelenkchirurg, Chennai, Indien

E-Mail: velmurugandr@gmail.com

FALLBERICHT

Ein 53-jahriger Tempelpriester mit einer kom-
plexen Deformitdt des linken Knies litt seit 20
Jahren unter Schmerzen. In den vergangenen
Jahren hatte der Schmerz weiter zugenommen
und zu Schwierigkeiten beim Gehen und einem
reduzierten Aktionsradius gefihrt. In der
Krankengeschichte des Patienten findet sich
auBerdem eine distale Oberschenkelfraktur
vor 25 Jahren, die vor Ort behandelt wurde;
weitere Details dazu sind nicht bekannt.
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LINK® Endo-Modell® bei
komplexer Kniedeformitat

Klinisch prisentierte sich der Patient
mit stark druckschmerzhaftem Gelenk-
spalt des linken Knies. Die Tibia war
innenrotiert mit einer Verkiirzung von
7 cm und einer Flexionsdeformitit in
Varusstellung. Das ROM (Range of
Movement) betrug 0-5 Grad. Die kor-
perliche Untersuchung ergab keinerlei
neurologische Defekte; die linke Hiifte
war druckschmerzfrei.

Ein Routine-Kniegelenkersatz
erschien unmoglich

Initial hatten wir die Implantation einer
totalen Kniegelenkprothese (TKR) vor-
gesehen. Intraoperativ fanden wir aber
das Femur und die Tibia vollstindig
deformiert vor, sodass ein Routine-
Kniegelenkersatz mit einem Primarim-
plantat unmoglich erschien. Wir ent-
schieden daher, eine LINK® Endo-
Modell® Rotations- und Scharnierknie-
endoprothese zu implantieren.

Postoperativ erholte sich der Patient sehr
gut. Er konnte am zweiten Tag nach der
Operation mit Unterstiitzung einer

Die praoperative Bildgebung zeigt die komplexe Flexionsdeformitét des linken Knies: Die innenrotierte Tibia hat zu
einer Verkiirzung von 7 cm gefiihrt



KASUISTIK

Gehbhilfe laufen. Am fiinften postopera-
tiven Tag betrug die maximale Beugung
des Knies 60 Grad. Die Wundheilung
war nach zwei Wochen abgeschlossen
und der Patient konnte zufrieden nach
Hause entlassen werden.

Im Rahmen des Follow-ups wurde der
Patient zunichst monatlich nachunter-
sucht. Er war bald in der Lage, ohne
Unterstiitzung zu gehen, und nahm
schmerzfrei sein Amt als Tempelpriester
wieder auf. Ab dem sechsten postopera-
tiven Monat wurde der Patient einmal
alle drei Monate nachuntersucht. Der

Patient prisentiert sich auch nach 2,5

Jahren weiterhin schmerzfrei, mit einem
ROM von 0—60 Grad; er ist ohne Geh-
stiitzen mobil.

53-jahriger Patient mit einer schweren Deformitat des Die postoperativen Bilder zeigen die LINK® Endo-Modell® Rotations- und Scharnierknieprothese in situ; 2,5 Jahre
linken Kniegelenks, die zu Schmerzen, Gehschwierigkei- postoperativ ist der Patient weiterhin schmerzfrei, mit einem ROM von 0—60 Grad, und lauft ohne Gehstiitzen
ten und einem reduzierten Aktionsradius gefihrt hat
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Vor 34 Jahren:
ie erste Totalfemurprothese
von LINK fur die DDR

Das Wohl der Patienten hat stets Vor-
rang, auch vor der grofen Politik. Das
bewies 1982 der Leiter der Orthopa-
dischen Klinik der Medizinischen Aka-
demie »Carl Gustav Carus« in Dresden,
Prof. Dr. sc. med. Johannes Hellinger.
Bei einer 73-jahrigen Patientin mit
Osteosarkom plante der Ordinarius fiir
Orthopadie die Implantation eines
Totalfemurs. Weil das zu Anfang der
80er-Jahre auch fir eine Universitats-

E R klinik kein alltaglicher Eingriff war
: und die DDR nur Standardmodelle

von Endoprothesen entwickelte, bat
1 2 / 8 1 er LINK um die Sonderanfertigung des
bendtigten Implantats. »Endoprothe-
sen gehorten in der DDR zur Gruppe
der Medizinprodukte, und dafir gab es
Importgenehmigungeng, erinnert sich
Prof. Hellinger. Mit der Hilfe aus dem

»nicht sozialistischen Ausland« wurde
der Eingriff zu einem Erfolg.

Foto: a.-p. Aufnahme des distalen Femurs rechts mit
Osteolyse und atypischer Sklerose in der Umgebung
des Tumors
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»Auch wenn der Aufwand
grol§ war, lag fir die Pati-
entin der Vorteil gegentber
einer hohen Oberschenkel-
amputation auf der Hand:
die kurze Rehabilitationszeit
und der Extremitatenerhalt.«

Prof. Dr. sc. med. Johannes Hellinger

ZUR PERSON

Prof. Dr. sc. med. Johannes Hel-
linger leitete von 1974 bis 1983 als
Ordinarius flir Orthopadie die Orthopa-
dische Klinik der Medizinischen Akade-
mie »Carl Gustav Carus«, Dresden.

Er sorgte fir die Einflihrung und den
Ausbau vieler neuer Behandlungstech-
niken, von denen in der damaligen Zeit
auch international die Entwicklung

in der Orthopadie gepragt war; dazu
gehdrte eine starke Entwicklung der
Endoprothetik. Ab 1990 war er als nie-
dergelassener Orthopade und Belegarzt
der Novamed-Klinik Munchen (heute
ISAR Klinikum) tatig. Dort beendete
Prof. Hellinger seine arztliche Tatigkeit
im Jahr 2011.

Bei der Therapie primirer maligner
Knochengeschwiilste hatten sich in
den 70er- und 80er-Jahren auch in der
DDR Ope-
rationen bei unvermindert radikaler

funktionserhaltende

Entfernung des Tumors weiter durch-
gesetzt. Als Ersatzplastik konnten aber
meist nur allogene Transplantate unter-
schiedlicher Vorbereitung verwendet
werden. Das sorgte in der Nachbehand-
lung fiir lange Immobilisationszeiten.
Bei Patienten im hoheren Lebensalter
war das wegen der moglichen hohen
Komplikationsgefahr nicht indiziert.

Als Alternative stand die Amputation
zur Debatte. »Ich war allerdings der
Meinung, dass in ausgewihlten Fillen
mit alloplastischen Implantaten eine
funktionserhaltende Operation die
Amputation ersetzen kanng, sagt Prof.
Hellinger. »Zum Gliick ermoglichten es
damals schon hochwertige, nach Ront-
genbildern angefertigte Gelenkprothe-
sen und eine saubere Operationstechnik,
einen ganzen Knochens samt benach-
barten Gelenken zu erhalten. LINK war
der richtige kreative Partner fiir solche
Fille, auch fiir Chirurgen in der DDR «

LINK war auch fir Chirurgen in der
DDR der richtige kreative Partner

Zur Verfligung standen 1982 bereits
Chrom-Kobalt-Gusslegierungen, die in
bewihrter Kombination mit niedermo-
lekularem Hochdruckpolyethylen und
zusitzlichen Keramikgleitkdrpern aus-
reichende mechanische und tribologi-
sche Eigenschaften vereinigten. »Das
war genau, was ich wollte«, so Prof.
Hellinger. »Auch wenn der Aufwand
grol} war, lag fir diese Patientin der
Vorteil gegentiber einer hohen Ober-
schenkelamputation auf der Hand: eine
Rehabilitationszeit
Extremititenerhalt.«

kurze und der
Bei der 73-jihrigen Patientin mit

Osteosarkom des rechten distalen

HISTORIE

Foto oben: Seitliches Angiogramm des distalen Femurs
mit Darstellung pathologischer GefaRe und Verdran-
gung der A. femoralis, die arteriosklerotische Verande-
rungen zeigt (Aufnahme der Radiologischen Klinik der
Medizinischen Akademie Dresden)

Foto unten: Exstirpiertes rechtes Femur mit exzidierter
Haut und Tumor im distalen Anteil
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HISTORIE

Femurendes wurde deshalb nach Ent-

fernung des Tumors mit dem Femur in
toto ein Totalfemur mit Knie- und
Hiiftgelenk zementiert implantiert.
Postoperativ kam es zur Serombildung
und Luxation der Prothese. Beide Kom-
plikationen konnten beherrscht werden,
sodass die Patientin mit Gehstiitzen
ausgestattet zur Rehabilitation in ihr
Heimatkrankenhaus verlegt werden
konnte. Die letzte Kontrollaufnahme
zeigte einen guten Prothesensitz. Die
Patientin lebte noch mehrere Jahre
tumorfrei und mit sehr gutem funktio-

nellem Resultat.

Foto Mitte, oben: Operationssitus mit implantiertem
Hiift- und Kniegelenksteil

Foto Mitte, unten: Femurtotalersatz mit Keramik-
kopf, Scharniergelenk fiir das Kniegelenk von LINK
und hier nicht dargestellter Polyethylenpfanne

Foto unten: Patientin nach Wundheilung beim
Gehtraining

Foto oben: a.-p. Rontgenbild des
rechten Femurs mit Femurtotalprothe-
se, zementierter Polyethylenpfanne und
Kniegelenkscharnier in situ (Aufnahme
der Radiologischen Klinik der Medizini-
schen Akademie Dresden)
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»Die Leichtigkeit, mit der sich
eine gute Primarstabilitat
erzielen lasst, ist wichtig fur
das OP-Ergebnis.«

Prof. Dr. Kerem Basarir

INTERVIEW

Prof. Dr. Kerem Basarir ist Ortho-
padischer Chirurg und Associate
Professor an der Universitat Ankara,
Turkei. Bei seiner klinischen Arbeit
konzentriert er sich auf die Hiift- und
Knieendoprothetik, Hiift- und Kniere-
visionschirurgie, Femurchirurgie und
Tumorchirurgie.

INTERVIEW

»Das LCU® Huftprothesen-
system ist einfach zu

implantierenl«

Ein Interview mit Prof. Dr. Kerem Basarir Uber seine Eindriicke vom

LINK® LCU® Hiiftprothesensystem.

Herr Professor Basarir, Sie setzen das LINK®
LCU® Hiftprothesensystem seit 2013 ein.
Was sind Ihre bisherigen Eindriicke?

Ich mag dieses Implantat schr, vor allem,
wenn ich bei komplizierten Fillen wie
hohen Luxationen und schweren Deformi-
titen den posterioren Zugang wihle. Die
LCU® eignet sich meiner Meinung nach aber
auch fiir den anterioren Zugang bei unkom-
plizierten Primirfillen. Wenn die proximale
Metaphyse bewahrt werden kann, setze ich
die LCU®™ auch bei Hiiftrevisionen mit
minimalen Knochendefekten ein.

Was sind die wichtigsten Vorteile des
LCU® Huftprothesensystems?

Meiner Meinung nach sind die wesentlichen
Vorteile die abgeschrigte laterale Schulter,
die den Erhalt des Trochanters erméglicht,
und die HX® Beschichtung. Die LCU® ist
auch einfach zu implantieren, weil die Kom-
pressoren leicht zu handhaben sind. Wenn
ein Implantatsystem zu viele Handwerk-
zeuge erfordert, ist die Bedienung kompli-
zierter und die Weitervermittlung der Tech-
nik ebenso. Die LCU® ist unkompliziert und
einfach, was die Operation beschleunigt. Es
dauert weniger als eine Stunde, eine zement-
freie LCU"™ mit einer LINK® CombiCup®

Hiiftpfanne zu implantieren.

Im Vergleich mit anderen zementfreien
Huftprothesensystemen vom Corail-Typ
—was sind die Unterschiede?

Die Leichtigkeit, mit der sich eine gute
Primirstabilitit erzielen ldsst, ist wichtig fiir
das OP-Ergebnis. Meiner Meinung nach
sind die ausgezeichnete Primirstabilitit der
LCU" und die Leichtigkeit der Implantation
deshalb die wichtigsten Unterschiede.

Herr Professor Basarir, vielen Dank fiir
das Gesprach.

LINK® LCU® Hiiftsystem mit HX® Beschichtung
oder PoroLink® Oberflachenmodifikation. Die
LCU® wird weltweit von Chirurgen in 37 Landern
bei bisher 100.000 Implantationen eingesetzt.
Neue Lander kommen regelmaRig dazu.

directLINK 07/2016 23



NEWS

LINK vergrolSert die Produktion
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Mit der Ubernahme einer neuen
Betriebsimmobilie Mitte 2016 hat
LINK die Produktionsfliche am Stand-
ort Norderstedt um 1.100 m* vergro-
Bert. »Mit der baulichen Erweiterung
haben wir auch ridumlich das stetige
Wachstum unseres Unternehmens
verarbeitets, sagt Geschiftsfiithrer Peter
Willenborg. »In den letzten vier Jahren
ist LINK im Durchschnitt dreimal so
schnell wie der Markt gewachsen, wir
stellen zudem laufend neue Mitarbeiter
ein.« Fiir die kommenden Jahre rechnet
die Geschiftsleitung von LINK mit
einem Wachstum zwischen 8 und 12
Prozent pro Jahr.
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Um die erforderliche Flichenerweite-
rung am Standort Norderstedt zu
ermoglichen, wurde die dortige Pro-

duktionsstitte um zwei Etagen aufge-
stockt. Der groBte Teil der Mitarbeiter
aus der Produktionssteuerung und den
Bereichen Sonderanfertigung, Chirur-
gische Instrumente und Personal ar-
beitet nun in den Biiros in den neuen
Etagen. »Auf diese Weise werden nun
zusiatzliche Produktionsflichen frei«,
erldutert Peter Willenborg. »Aulerdem
konzentrieren wir so moglichst viele
Mitarbeiter an einem Standort, das
vereinfacht die Kommunikation
untereinander.«

Krankenkassen
bewerben
Endoprothesen-
register EPRD

Mit Verweis auf die Erfolge des Schwe-
denregisters bei Revisionen bieten
Krankenkassen in Deutschland ihren
Versicherten einen ersten Einblick in das
EPRD in
Deutschland. »Wenn bestimmte Prothe-
sen schadhaft sind, kdnnte das Register

zum Beispiel als Frithwarnsystem die-

Endoprothesenregister

nen und eine Klinik ihre Patienten
schneller informiereng, erliuterte der
BARMER-GEK-Vorstandsvorsitzende
Dr. Christoph Straub Anfang Februar
2016 in einer Pressemitteilung.

In Schweden ist die Zahl der Hiiftrevi-
sionen wegen aseptischer Lockerung
von 18 Prozent im Jahr 1979 auf 7,7
Prozent im Jahr 2006 gesunken.! Neben

Aseptic loosening
cumulative revision frequency
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In Schweden ist die Zahl der Hiftrevisionen wegen
aseptischer Lockerung von 18 Prozent im Jahr 1979
auf 7,7 Prozent im Jahr 2006 gesunken



LINK® SP 1I® Lubinus
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In Schweden wurde die LINK® SP 11® Modell Lubinus®
Hiiftprothese von 1992 bis 2013 in 86.643 Fallen

implantiert und erreichte dabei eine Uberlebensrate von

92,4 Prozent nach 22 Jahren?

den Verbesserungen bei den chirurgi-
schen Techniken trug zu der positiven
Entwicklung bei, dass schwedische
Orthopiden sich mehr und mehr auf
die im Register erfolgreichsten Implan-
tate konzentrierten. Gab es 1979 noch
rund 60 verschiedene Implantatmodelle
auf dem schwedischen Markt, waren es
2001 nur noch drei, die mehr als 90
Prozent des Marktes abdeckten. Unter
den drei »Top-Performer-Implantat-
Modellen« befindet sich die LINK®
SP II® Prothese mit einem Anteil von
deutlich mehr als 50 Prozent.

Seit 2013 dominieren sogar nur noch
zwei Implantate den schwedischen
Markt. Angefiihrt werden sie von der

NEWS

10.000 LINK® SP 11® in den

Niederlanden implantiert

Im ISALA Hospital im niederlindi-
schen Zwolle wurde einem 70-jahrigen
Niederlinder kiirzlich das 10.000.
Exemplar einer LINK® SP I1® Modell
Lubinus® Hiiftprothese implantiert.
Der Patient hatte vor 25 Jahren schon
einmal eine SP IT® erhalten.

Der LINK® SP II® Schaft ist der am
hiufigsten implantierte zementierte
Hiiftprothesenschaft in den Niederlan-
den. Das ISALA Hospital setzt Implan-
tate von LINK seit 30 Jahren ein.

LINK® SP 11® Modell Lubinus® mit dem 130-mm-Schaft

SP IT® Schiifte von LINK sind in verschie-
denen Lingen erhiltlich. Der »kurze«
130-mm-Schaft ist in den Niederlan-
den in den vergangenen 20 Jahren zum
Standard fiir die Primir- und Trauma-
chirurgie geworden.

Niederlindische Arzte prisentierten
2013 in einer Studie mit 932 SP II®
Schiften 10-Jahres-Ergebnisse fiir den
130-mm-Schaft. Demnach funktionie-
ren die »kurzen« SP II® Schifte mit
einer 10-Jahres-Uberlebensrate von
98,7 Prozent (95 Prozent CI: 99,7-97,7)
noch besser als die lingeren Schifte.
Die Revisionsrate fiir die SP II® ist
damit niedriger als im Mutterland der
Endoprothesenregister Schweden. Dort
erreichte die LINK® SP II® Modell
Lubinus® Hiiftprothese bei 86.643 im-
plantierten Exemplaren eine Uberlebens-
rate von 92,4 Prozent nach 22 Jahren.
Die LINK® SP II® Modell Lubinus®
Hiiftprothese hat das ODEP Rating
10A erhalten.

" Quelle: Prins, Meijer, Kollen, Verheyen, Ettema: Excellent
results with the cemented Lubinus SP 11® 130-mm femoral
stem at 10 years of follow-up; Department of Orthopedic
Surgery and Traumatology, Isala Klinieken, Zwolle and
Department of General Practice, University of Groningen,
University Medical Centre Groningen, Groningen, the
Netherlands; Acta Orthopaedica 2014; 85 (3): 276-279.

2 Quelle: Annual Report 2013; Swedish Hip Arthroplasty
Register; www.shpr.se.
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LINK® SP II® mit einem Marktanteil
von 56 Prozent.?

23 Quelle: Annual Report 2013; Swedish Hip Arthroplasty
Register; www.shpr.se.
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SIMPLE implantation « REPRODUCIBLE outcomes « RESULTS you can trust

The successful design of the LINK® SLED Prosthesis which was originally developed in 1969, has remained
unchanged since its last modification in 1981. This extraordinary length of time and the outstanding
long-term survival has been reported in The Swedish Knee Arthroplasty Register*.

* Annual Report Swedish Knee Arthroplasty Register, www.myknee.se





