Tagungsbericht

9. Geraer Symposium Ambulante

Chirurgie am 8. Méarz 2014 zur Arthrose

Matthias Hager

,Vieles iiber Arthrose auler TEP“ lautete
das Motto des 9. Symposiums ,Ambu-
lante Chirurgie®.

Es gibt fast unzihlige, mehr oder weni-
ger seriose Therapieempfehlungen und
fast genauso viele Fragen. Wo gehért der
Arthrosepatient eigentlich hin — Haus-
arzt, Orthopide, Chirurg, Internist oder
gar Heilpraktiker? Entspricht eine kon-
servative Behandlung tiberhaupt noch
dem Patientenwunsch? Die Zusammen-
fuhrung der Fachgebiete Orthopidie
und Unfallchirurgie, ausufernde Biiro-
kratie sowie der Kostendruck von allen
Seiten machen es im Praxisalltag nicht
einfacher. Sechzehn Referenten traten
vor 117 Teilnehmer, um zu versuchen,
einige Fragen zum komplexen Thema
Arthrose zu beantworten.

Nach kurzen einfiihrenden Worten und
der volkswirtschaftlichen Bedeutung der
Erkrankung (Kosten > 77,5 Mrd. Euro/a)
er6ffnete Dr. Matthias Hager, Chirurgi-
sche Gemeinschaftspraxis Gera, das
Symposium.

Professor Dr. Georg Matziolis, Chefarzt
der Klinik fiir Orthopidie und Unfall-
chirurgie Waldkrankenhaus ,Rudolf
Elle“ in Eisenberg klirte zunichst iiber
die Atiologie und Pathophysiologie der

Prof. Dr. Georg Matziolis.

Arthrose auf. Bemerkenswert dabei ist,
dass Ubergewichtige nicht nur durch die
mechanische Uberlastung die Arthrose
z.B. der Kniegelenke férdern, sondern
dass auch der krankhafte Fettstoffwech-
sel zusdtzlich den Knorpel zerstort. Zu-
versichtlich stimmte der von Professor
Matziolis gegebene Ausblick in die For-
schung mit der Entwicklung biologi-
scher, vielleicht arthroseheilender Prépa-
rate, deren Einsatz allerdings frithestens
in zehn Jahren zu erwarten ist.

Dr. Matthias Hager, Prof. Dr. Wolf Strecker und PD Dr. Olaf Bach.
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Jens-Uwe Streu, niedergelassener Radio-
loge aus Gera gab einen Uberblick zur
radiologischen Diagnostik. Sein Fazit:
Rontgen ist am besten zur Basisdiagnos-
tik und Verlaufskontrolle insbesondere
bei hoheren Stadien geeignet. Ein grofler
Vorteil ist die flichendeckende Verfiig-
barkeit in radiologischen, orthopidi-
schen und chirurgischen Praxen. Die
MRT ist in frithen Stadien der Knorpel-
schidigung und zur Beurteilung der Ak-
tivitit sowie von Nebenbefunden wie
Osteonekrosen und Meniskopathien etc.
wertvoll. Hier bedarf es aber einer ge-
zielten Fragestellung des Uberweisers
an den Radiologen. Szintigrafie und/
oder CT stehen fiir spezielle Fragen zur
Verfiigung.

Zur Differentialdiagnose Arthrose und
Arthritis duflerte sich Dr. Andreas KiefR-
ling, niedergelassener Orthopide aus
Gera. Kennzeichnend fiir die Arthrose
sind der Ruhe- und Belastungsschmerz
sowie eine Morgensteifigkeit bis 30 Mi-
nuten. Bei z.B. einer rheumatisch-ent-
ziindlichen Arthritis sind das mehr als
zwei betroffene Gelenke tiber sechs Wo-
chen, mit einem polyartikuliren sym-
metrischen Verteilungsmuster und einer
Morgensteifigkeit linger als 60 Minu-
ten. Entscheidend sind aber eine genaue
Anamneseerhebung und Untersuchung
des Patienten.

Uber medikamentése Therapieoptionen
bei Arthrose berichtete der Apotheker
Dr. Siegfried Schellin. Nahrungsergin-
zungsmittel (NEM, Lebensmittelrecht),
Medizinprodukte (MP, z.B. Hyaluron-
sdure) und Arzneimittel (AM) stehen
zur Verfiigung. Der Markt der NEM ist
von falschen Werbeversprechungen und
dubiosen Vertriebswegen geprigt, ob-
wohl es auch durchaus seriése Ansitze
gibt. Ebenso ist das Zulassungsverfah-
ren fiir MP nicht mit der fiir AM vorge-
sehenen Prozedur vergleichbar. Hier
wird auch nur eine physikalische Wir-
kung erzielt. AM sind gekennzeichnet
durch klinische Studien, Zulassung
nach AMG unter anderem mit vorge-
schriebenem Vertriebsweg und Apothe-
ken- beziehungsweise Verschreibungs-
pflicht. Analgetika und Antiphlogistika
wirken nur symptomatisch und sind bei
der Linderung der Arthroseschmerzen
das meistgenutzte Mittel.
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Zur Frage, ob die Strahlentherapie noch
eine Option zur Arthrosebehandlung
ist, nahm Privatdozent Dr. Jiirgen Fiiller,
Chefarzt der Klinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie am SRH Waldklini-
kum Gera, Stellung. Ja, sie ist es. Die
entzlindliche Begleitreaktion habe mo-
dulatorische Effekte, es fiithre zur Besse-
rung bei bis zu zwei Drittel der Patien-
ten. Die Dosierung liegt mit zumeist 6 x
I Gy (1 x pro Woche) sehr niedrig, so-
dass auch Patienten die Angst vor Strah-
len genommen werden kann. Es darf
keine Kombinationsbehandlung laufen
und eine zweite Serie ist frithestens
nach drei Monaten méglich.

Auf die Behandlung der Gonarthrose
aus ganzheitlicher medizinischer Sicht
ging die niedergelassene Orthopidin
Dr. Christiane Kranich aus Eisenberg
ein. Erndhrung (Knorpelkiller Zucker),
Heilfasten, Fuf3statik, Sport und Physio-
therapie sind wesentliche Siulen. Der
Vortrag umfasste die Bedeutung der
Akupunktur, der Neural- und Manual-
therapie, Alternativen (Enzyme, ortho-
molekulare und mit Abstand die homgo-
pathische Therapie) und die Magnet-
feldtherapie. Sie bemingelte den sinken-
den Wert der Akupunktur, seit diese
Kassenleistung ist und damit den ibli-
chen Reglementierungen unterliegt.
Auf die ACP-Therapie (Autologes Condi-
tioniertes Plasma) ging die Referentin
niher ein. Diese ist unter anderem indi-
ziert bei Gonarthrose Grad 1 bis 3. Die
aus Eigenblut gewonnenen Thrombozy-
ten sind in der Lage, lokal am Ort der
Degeneration oder der Verletzung eine
Regeneration einzuleiten.

Sport — Ursache und Therapie
degenerativer Erkrankungen

Uwe Leipold-Biittner, Physiotherapeut
und Sportwissenschaftler aus Suhl, de-
finierte Sport als Ursache und Therapie
bei degenerativen Gelenkerkrankungen.
Sport als Medikament ist eine Kombina-
tion aus Trainingstherapie und Ge-
wichtsreduzierung sowie befundorien-
tierter Manualtherapie und Ubungsthe-
rapie. Das Ziel ist die Verbesserung des
Knochen-Knorpel-Stoffwechsels, eine
genaue Belastungssteuerung im Trai-
ning ist dazu erforderlich. Das einfachs-

Blick ins Auditorium.

te Hilfsmittel dabei ist immer noch das
Ergometer. Behandlungsprinzipien sind
Untersuchung und gegebenenfalls Be-
handlung der Bewegungskette (LWS,
Becken, HG, Fuf}) mittels Manueller
Therapie, Behandlung hypertoner, ver-
kiirzter und insuffizienter Muskeln, lo-
kale und segmentale Mafinahmen
durch Muskeltraining, Reflexzonentech-
nik sowie Training im Kraft- und Aus-
dauerbereich. Fazit: Mit der Diagnose
Arthrose sollte nicht das Leid, sondern
das Training beginnen.

Steffen Rothgaenger, Inhaber eines Sa-
nitdtshauses in Gera, referierte iiber die
Wertigkeit von Bandagen und Orthesen.
Diese fithren zu einer verbesserten
Muskelsteuerung und Gelenkwahrneh-
mung und damit besseren Stabilitit und
Schmerzlinderung. Bandagen haben
eine elastische Kompressionswirkung
mit Stimulation der gelenkfiihrenden
Muskulatur sowie Wirmewirkung und
propriozeptionsstimulierende Effekte.
Orthesen stabilisieren das betroffene
Gelenk mechanisch, lassen Bewegun-
gen gefithrt ablaufen und entlasten
itberlastete Gelenkanteile. Orthesen und
Bandagen miissen eine einfache Hand-
habung durch den Patienten gewihrleis-
ten (milssen angenommen werden). Sie
sind keine Modeartikel, sondern ein de-
zidiert iiberlegter und individuell indi-
zierter Einsatz ist erforderlich.

Uber die Stufen der prioperativen
Schmerztherapie berichtete Privatdo-
zent Dr. Michael Kretzschmar, Chefarzt
des Zentrums fir Interdisziplinire
Schmerztherapie am SRH Wald-Klini-
kum Gera. Schmerzursachen bei Arth-
rosen und Reizzustinde in periartikuli-
ren Sehnen- und Bandansitzen (,De-
kompensation“ der Arthrose), sekundire
Entziindung (,Aktivierung“ der Arthro-
se), Gelenkkapseldehnung, Reizergiisse,
Druckerhohung im subchondralen Kno-
chen und eventuell Mikrofrakturen. Das
therapeutische Vorgehen ist immer indi-
viduell, abgestimmt auf den betroffenen
Menschen und Stadium der Erkran-
kung. Die Stufen sind Entlastung (Ru-
higstellung vermeiden), orale analgeti-
sche, antiphlogistische Therapie, hoch-
dosierte NSAR (Ibuprofen 1800 — 2400
mg/d!, Cave Risiko!), Opiate, z.B. Tra-
madol retardiert (max. 400 mg/d),
kurzfristig bei starken Schmerzen Pare-
coxib (80 mg/d iv.). Des Weiteren intra-
artikulire Medikation (Bupivacain +
Triamcinolon nicht ofter als alle sechs
Wochen bis zu dreimal je Serie), gegebe-
nenfalls regionale Blockaden als Kathe-
terverfahren. Schlussendlich kénne bei
aller Fokussierung auf die medikamen-
tése Schmerztherapie bei Arthrose je-
doch nicht genug betont werden, dass
diese nur ein Instrument eines komple-
xen therapeutischen Konzeptes ist, zu
dem auch physikalische Therapie, opera-
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tive Behandlung, Pravention und Reha-
bilitation u.a. gehoren.

Intraartikulire Injektion — Hyaluronsiu-
re vs. Kortison war das Thema von Dr.
Ramon Handro, niedergelassener Ortho-
péde aus Gera. Die Wirkung intraartiku-
larer Kortikosteroidinjektionen ist symp-
tomatisch, lokal und auch systemisch
entzindungshemmend. Bei wasserlosli-
chen Priparaten bestehen ein schneller
Wirkungseintritt und eine kiirzere Wir-
kungsdauer. Bei Kristallsuspensionen
hat man demzufolge einen langsameren
Wirkungseintritt und eine lingere Wir-
kungsdauer. Die Funktion von Hyaluron-
sdure besteht in Wasserspeicherung,
Druckentlastung, Schmiermittel und
Freihalten von Wegen. Damit wirkt sie
symptomatisch schmerzlindernd und ist
gegebenenfalls eine erginzende Maf3-
nahme. Der Therapieerfolg ist genauso
wie die Studienlage mifig.

Dr. Andreas Schubert, Chirurgische Ge-
meinschaftspraxis Gera, nahm sich des
zuletzt umstrittenen Themas Arthros-
kopie bei Gonarthrose an. Diese hat die
Ziele Verlangsamen des Krankheitspro-
zesses, Inaktivieren der Arthrose, Linde-
rung der Beschwerden, Funktionsver-
besserung und Staging (vor Osteotomie
| Prothetik). Therapeutisch kann das
durch Lavage, Débridement, Entfernen
freier Gelenkkérper, Synovektomie, Os-
teophytenabtragung und ferner auch
Weichteileingriffe (z. B. Patellafithrung)
erreicht werden. Arthroskopie bei Gon-
arthrose ist indiziert bei Patienten unter
60 Jahren, frithen Stadien mit radiolo-
gisch gut erhaltenem Gelenkspalt, ho-
hem Leidensdruck, ohne Gelenkkon-
trakturen und relevanten Achsfehlstel-
lungen sowie kurzer Symptomdauer.
Trotz schlechter Presse, hanebiichener
Gegenargumente zum Zwecke der Kos-
tenreduzierung, ist die ASKP ein Bau-
stein in der Therapie der Gonarthrose
mit Voraussetzung einer ungeschoénten
Patientenaufklirung und immer indivi-
dueller Indikationsstellung.

Totaler Gelenkersatz — Amputation
des Gelenks?

Ein Hoéhepunkt der Veranstaltung war
der Vortrag von Professor Dr. Wolf Stre-
cker aus Bamberg. Er gilt als Verfechter
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der gelenkerhaltenden Chirurgie und
demonstrierte das am Beispiel Gonarth-
rose. Er hat sich den Leitsatz ,total joint
replacement is the amputation of a joint“
— ,Der totale Gelenkersatz ist die Ampu-
tation eines Gelenks“ (Dror Paley, kana-
discher Chirurg), zu Eigen gemacht.
Zum Gelenkerhalt gehoren unter ande-
rem neben dem Patientenwillen Physio-
therapie, Medikation und Gewichtsre-
duktion auf einen BMI von 25! Professor
Strecker demonstrierte die aufwendige
Vorplanung einer Umstellungsosteoto-
mie an verschiedenen Beispielen an-
hand von ,technischen Zeichnungen*.
Ziele sind die harmonische Belastung
der Knorpelreserven, die patello-femora-
le Balance, volle Extension, seitengleiche
Lingen, physiologische Torsionen und
Vermeidung des Gelenkersatzes. Der
Aufwand korreliert heute keinesfalls
mehr mit den Gepflogenheiten des heu-
tigen deutschen Gesundheitswesens.
Die Aufklirungszeit fiir den Patienten
betrdgt ca. eine Stunde. Wird auch des-
wegen heute zu oft zur schnellen ,Lo-
sung” TEP gegriffen? Die bange Frage
der Zuhorer war: Wird das heute eigent-
lich noch dem chirurgisch-orthopidi-
schen Nachwuchs gelehrt und zur Reife
gebracht?

Dr. Stefan Pietsch, Oberarzt in der Kli-
nik fiir Orthopidie und Unfallchirurgie
Waldkrankenhaus ,Rudolf Elle“ in Ei-
senberg, gab einen Uberblick zum Ent-
wicklungsstand der Knorpelersatzthera-
pie. Voraussetzung ist in gewisser Weise
ein Idealpatient mit einem isolierten
traumatischen vollschichtigen Defekt
mit intakten Band- und Meniskusstruk-
turen bei orthograder Beinachse. Die
Indikation zur Knorpeltherapie ist ein
symptomatischer Knorpelschaden mit
subchondralem Substanzdefekt. Je nach
Grofie des Defektes, Aktivititsanspruch
und Alter des Patienten stehen die Bone
Marrow Stimulation (BMS, z.B. Mik-
rofrakturierung), die Autologe Chondro-
zytentransplantation (ACT) und die Os-
teochondrale Transplantation (OCT) zur
Verfigung.

Wenn gar nichts mehr geht, dann muss
an die Arthrodese gedacht werden. Dar-
tiber berichtete Privatdozent Dr. Olaf
Bach, Chefarzt der Klinik fiir Orthopé-

die und Unfallchirurgie am Sophien-
und Hufeland-Klinikum Weimar. Das
Endstadium einer Arthrose ist die biolo-
gische Ankylose ohne Fremdmaterial.
Die Indikation zur Arthrodese ist der
Schmerz. Distal des Ellenbogen- und
des Kniegelenkes sind Arthrodesen oft
die Methode der Wahl. Aber erstaunli-
cherweise haben im TEP-Zeitalter auch
Schulter-, Ellenbogen- Hiift- und Knie-
gelenkarthrodesen ihre Indikation.
Nach einer Hiiftarthrodese sind nach
tiber 30 Jahren noch 7o Prozent der Pa-
tienten zufrieden. Die Arthrodese ist
also besser als ihr Ruf. Eine Domine der
Versteifung und Teilversteifung sind
das Handgelenk, die Handwurzel, das
Daumensattelgelenk und die distalen
Phalangealgelenke. Die Rolle der Arth-
rodese als Rettungsoperation nach fehl-
geschlagenen TEP-Implantationen ist
gesichert. Neue Forschungen gehen in
die Richtung der Remobilisierungsope-
ration nach einer Versteifung.

Dr. Uwe Kahl aus der Praxisklinik am
Urbicher Kreuz in Erfurt gab Tipps fiir
den Umgang mit unzufriedenen TEP-
Patienten. Genaue Untersuchung und
Anamnese sind unabdingbare Grundla-
gen der Behandlung. Eruieren des Prob-
lems des Patienten, Aufschliisseln des
postoperativen Verlaufes (war es nach
der OP trotzdem besser als vorher?),
kommt der Patient zurecht? Die ent-
scheidende Frage ist, ob sich der Patient
noch einmal operieren lassen mochte.
Eine wichtige Erkenntnis ist die, dass
eine schmerzhafte Prothese als infiziert
gilt bis das Gegenteil bewiesen ist. Ohne
Operation sollen keine Antibiotika gege-
ben werden.

Das 9. Geraer Symposium Ambulante
Chirurgie war von der Themenwahl, der
Auswahl der Referenten und der Reso-
nanz des Publikums ein grofler Erfolg
fiir unseren Verein.

Dr. med. Matthias Hager

Verein zur Férderung der Ambulanten
Chirurgie e.V.

c/o Chirurgische Gemeinschaftspraxis
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