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Zusammenfassung

Die Knochenzemententfernung (PMMA)
beim Hiifttotalprothesenwechsel kann ein
sehr zeitraubender Prozess sein. An konven-
tionellen Methoden stehen Zemententfer-
nungsmeilSel, Zementextraktoren, Rdaumha-
ken, Sdgen, Hochgeschwindigkeitsfrasen
u.d.zur Verfiigung. Eine vielversprechende
alternative Methode stellt die Zemententfer-
nung mittels Ultraschall dar.Wir beschreiben
die Zemententfernung mittels Ultraschall
und machen auf Schwierigkeiten und Gefah-
ren aufmerksam.

Schliisselworter

Ultraschall - Zemententfernung -
Hitzenekrosen
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Zemententfernung
mit Ultraschall bei Revisionen
von Hiifttotalprothesen

Seit 1960 ist Knochenzement (PMMA)
ein bewihrtes, zuverldssiges und damit
zu recht hiufig eingesetztes Fixations-
material in der Endoprothetik. Aufgrund
der guten Langzeitresultate werden welt-
weit jahrlich gegen 500.000 zementierte
Hiiftprothesen implantiert [7].

Die grof3e schwedische Sammelsta-
tistik zeigt, dass Dank verbesserter Ze-
mentiertechnik und besserer Prothesen-
wahl die Revisionsrate wegen asepti-
scher Lockerungen nach 9 Jahren von
9% auf 3% gesenkt werden konnte [7].
Auch existieren Langzeitresultate, die
nach 20 Jahren noch 85% ungewechsel-
te Prothesen aufweisen [10]. Leider ist
die vollstindige Zemententfernung bei
Revisionsoperationen immer noch ein
sehr zeitaufwendiges Verfahren und
kann die ossére Stabilitdt erheblich be-
eintrdchtigen. Im Femurschaftbereich
besteht die Gefahr von Schaftperforatio-
nen oder Schaftfrakturierungen wegen
der z. T. ausgedehnten Osteolysezonen,
hervorgerufen durch ,,particle disease“
und exzentrische Lage des Zementman-
tels. Sind Fenestrierungen des Femur-
schafts zur vollstindigen Zemententfer-
nung notig, schwichen diese das Femur
zusdtzlich, z. T. recht weit distal, wenn
ein Zementzapfen distal der Prothesen-
spitze entfernt werden muss. In diesen
Fillen sind dann zur Rekonstruktion re-
lativ teure Langschaftrevisionssysteme
notig.

Die Zemententfernung mit Ham-
mer und Spezialmeiflel kann dauern
und die Operationszeit erheblich verldn-

gern. Die Gefahr einer Kortikalisperfo-
ration mit diesen Instrumenten ist grof3.
High-speed-Bohrer erleichtern zwar die
Zemententfernung, vergréflern jedoch
die Gefahr einer unnétigen Femurper-
foration oder Frakturierung. Ausge-
dehnte kndcherne Zuginge wie die
Wagner-Osteotomie oder die ,,Extend-
ed-trochanteric-Osteotomie“ machen
Langschaftimplantate mit distaler Fixa-
tion nétig [9,11,12]. Als Folge solcher Ze-
mententfernungen kann die postopera-
tive Belastungsstabilitdt nicht immer ga-
rantiert werden. In solchen Féllen miis-
sen die Patienten das operierte Bein u. U.
iiber lingere Zeit entlasten; eine Tatsa-
che die gerade fiir betagte Leute ein zu
grofles Handikap darstellt.

Bereits in den frithen yoer Jahren
wurden an der Endoklinik in Hamburg
erste Versuche hinsichtlich Zementein-
schmelzung mit Ultraschall in vitro ge-
macht. Eine entsprechende Umsetzung
in handliche Gerite zur Zemententfer-
nung konnte in den letzten Jahren reali-
siert werden [1, 2, 8].

Wir zeigen im Folgenden die Mog-
lichkeiten der Zemententfernung mittels
Ultraschall (ZU). Die technischen Moda-
litditen werden an einem handelsiibli-
chen standardisierten Gerét gezeigt. Die
Vorteile dieser knochenschonenden Ze-
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Revision hip arthroplasty facilitated
by an ultrasonic device

Abstract

Bone cement (polymethylmethacrylate,
PMMA) removal during revision hip arthro-
plasty can be a tedious, time-consuming
process.The usual methods of removing
cement include high-speed drills, chisels,
saws, and reamers, which are often associat-
ed with fracture or perforation of the femo-
ral shaft. An alternative very promising
method is cement removal with ultrasound.
We present an ultrasonic device for rapid ce-
ment removal with minimum risk of trauma
to the fragile femoral bone.The technique of
cement removal with ultrasound is
described and problems and risks are
addressed.

Keywords

Ultrasound - Bone cement removal -
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Hitzebelastung durch ZU 50um

Femurkortikalis 5000um

Abb. 1 < Hitzebelastung am
kortikalen Knochen nach

Hitzebelastung durch PMMA 500.m

PMMA-Polymerisation und nach
ZU-Expositionvon 10 s

mentextraktion und der Zeitgewinn
werden den Risiken der thermischen
Schidden und dem finanziellen Aufwand
gegeniibergestellt.

Physikalische Grundlagen
und technische Modalitaten

»Ultraschallwellen® sind Hochfrequenz-
vibrationen (>16 kHz), welche sich als
Druck- und Verschiebewellen durch
Luft, Fliissigkeiten und auch solide Ma-
terialien bewegen. In einem festen Sy-
stem kommt es durch die stehenden
Wellen zu einer enormen Energiekon-
zentration, welche in Wiarme umgewan-
delt wird. Diese rasche lokale Erwir-
mung fithrt dann bei Applikation in
PMMA zu einer begrenzten Zementein-

schmelzung.
Da Knochenzement eine ausgespro-
chen schlechte Wirmeleitfidhigkeit

(0,18 W/m x Kelvin) aufweist, entwickelt
sich wihrend des lokalen Schmelzvor-
gangs ein Temperaturgradient von
2000°C auf eine Distanz von 1 mm. Aus
diesem Grunde wird sich der umgeben-
de kortikale Knochen kaum erwidrmen,
sofern die Metallspitze sich nicht in un-
mittelbarer Knochennihe befindet.

Die neuen Gerite zur ZU bestehen
aus einem Steuergerit (Generator) und
verschiedenen, iiber sterile Kabel ver-
bundene Module mit an Grofle variie-
renden Handsets. Die einzelnen Module
sind microprozessorkontrolliert und
produzieren Ultraschallenergie auf Re-
sonanzfrequenz der einzelnen Handsets

(27,5-29,5 kHz) Die Leistung variiert
zwischen 0-200 W. Die effektive Ar-
beitsleistung im soliden Zement betrégt
nie mehr als 130 W.

In vitro konnte gezeigt werden, dass
eine Expositionszeit des Handsets von
10 s an kortikalem Knochen zu einer
Hitzebelastung von 50 um Tiefe fiihrt.

Abb.2 A Préaoperative Beckeniibersichts-
aufnahme: 67-jahriger Patient (ASA Il) mit
szintigraphisch gesicherter aseptischer
Pfannen- und Schaftlockerung 15 Jahre nach
Primarimplantation einer Hybrid-TP
(RM-Cup Ceros 80, 130-GS-Kragenprothese)
wegen Koxarthrose
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Im Gegensatz dazu kann es bei der Po-
lymerisation von PMMA am kortikalen
Knochen zu einer Hitzebelastung von
500 pm Tiefe kommen (Abb.1), [2].

Prinzipiell werden mit der ZU 2 Ar-
beitstechniken angestrebt: Einerseits
wird die Sonde von proximal in den Fe-
murschaft eingebracht, um in den dista-
len Zementzapfen ein zentrales Loch
einzuschmelzen, damit ein gewindetra-
gender Extraktor entsprechender Grofle
eingedreht werden kann, um den Ze-
mentplug zu entfernen. Andererseits
kann zur Entfernung von kortikalisad-
hdrenten Zementresten eine geeignete
Sondenspitze retrograd verwendet wer-
den, um Zementreste von der Oberfla-
che abzukratzen.

Die effektive Sondenaktivierungs-
zeit dauert meist weniger als 5 s und
wird in regelméfligen Intervallen durch-
gefiihrt. Lingere Aktivierungszeiten
sind praktisch ausschliefSlich im Bereich
des distalen Zementzapfens notig und

Abb.4 A Postoperatives Rontgenbild
nach Hiiftprothesenwechsel (Press-fit-Cup,
S-Rom 165 mm)
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Abb.3 < Kompakter
distaler Zementzapfen mit
Polyathylenmarkraum-
sperre nach ZU-Applikation

sinnvoll. Mit diesem intermittierenden
Vorgehen kann eine addquate Kontrolle
der eingeschmolzenen PMMA-Reste
durchgefiihrt werden. Durch regelmafi-
ge Wasserkiihlung der Femurmarkhoh-
le wird eine Uberhitzung vermieden.

Die Kontrolle tiber den Einschmelz-
vorgang kann durch folgende 3 Mecha-
nismen erfolgen:

» akustisch: schriller Ton bei Kontakt
von kortikalem Knochen,

» optisch: intermittierender in-
tramedullidrer Blick mit Kaltlicht,

» taktil: Austastung der Femurmark-
hohle mit Riumhaken o. 4.

Da das ganze Handset durch die Reso-
nanz heiss wird, miissen zur Prophylaxe
von Hitzeschddigungen sdmtliche
Weichteile in der Umgebung des Ein-
satzortes proximal (Auflage des Hand-
sets) und distal bei allfdlligen Perfora-
tionen mit dicken feuchten Tiichern ge-
schiitzt werden.

Das proximale Femurende muss so
dargestellt werden, dass das Instrument
frei, ohne proximalen Knochen- oder
Weichteilkontakt in die Markhohle ein-
gefithrt werden kann. Ein proximaler
Kontakt der Sonde stort die Resonanz
des Gerites und ldsst es nicht mehr effi-
zient arbeiten, auflerdem kénnen proxi-
male Hitzenekrosen im Knochen verur-
sacht werden. Zusétzlich wird die aku-
stische Kontrolle beeintréichtigt. Damit
besteht dann die Gefahr, dass mit der
Sonde unwillentlich eine Via falsa pro-
duziert wird.

Bei Prothesenlockerungen mit
Wanderung in einen massiven Varus
oder Valgus kann die Sondenspitze im
alten Zementbett zu stark in die ausge-
diinnte Kortikalis abgedréngt werden,
was zu Schaftperforationen durch die
Sondenspitze fithrt. Aufgrund des gerin-
gen Widerstands bei aktiver Sonde wird
die erfolgte Perforation kaum bemerkt.

Kasuistik
Fallbeispiel 1

67-jahriger Patient (ASA II) mit szintigra-
phisch gesicherter aseptischer Pfannen-
und Schaftlockerung 15 Jahre nach Pri-
mérimplantation einer Hybrid-TP (RM-
Cup Ceros 80 beschichtet, 130-GS-Kra-
genprothese) wegen Koxarthrose. Bein-
verkiirzung vor Revisionsoperation 3 cm.
Intraoperativ konnte der wegen aus-
gedehnter Oxidations- und Erosionsspu-
ren v. a. am Prothesen-Zement-Interface
gelockerte Schaft mit wenig Kraftaufwand
herausgeschlagen werden. Aufgrund einer
sehr guten Zementiertechnik war ein sehr
kompakter, grofler PMMA-Mantel kno-
chenadhirent vorhanden (Abb. 2). Mit der
ZU konnte in den langen Zementzapfen
zentral mit grof3er Sicherheit ein Loch ein-
geschmolzen werden, wodurch anschlie-
Bend ein Zementextraktor eingedreht
wurde. Das ganze Zementbett konnte in-
nerhalb von 25 min ohne Komplikationen
vollstindig entfernt werden (Abb. 3, 4).

Fallbeispiel 2

76-jéhriger Patient (ASA III) mit asepti-
scher Schaftlockerung 12 Jahre nach Pri-

Abb.5 A Rontgen der rechten Hiifte
préaoperativ: 76-jahriger Patient (ASA I1I) mit
aseptischer Schaftlockerung 12 Jahre nach
Primarimplantation einer Hybrid-TP
(SNAP-Fit®, MEM-Geradschaft lateral, Protasul-
10) wegen Koxarthrose



miérimplantation einer Hybrid-TP
(SNAP-Fit®, MEM-Geradschaft lateral
Protasul-10) wegen Koxarthrose.

Aufgrund ausgedehnter Osteolysen
war die gesamte Kortikalis massiv aus-
gediinnt, was das Perforationsrisiko bei
der Zemententfernung erhéhte (Abb. 5).
Mit der ZU konnte sehr schonend in
kurzer Zeit (20 min) ohne Schaftperfo-
ration der ganze Zement inklusive Poly-
dthylenmarkraumsperre entfernt wer-
den (Abb. 6, 7).

Fallbeispiel 3

68-jahriger Patient (ASA II) mit asepti-
scher Schaftlockerung 5 Jahre nach ze-
mentfreiem Revisionslangschaftimplan-
tat (Wagner-SL).

Wegen eines grofen kortikalisadhi-
renten alten Zementstiicks im distalen
Femur (von der Primdrimplantation) er-

N

Abb.7 A Postoperatives Rontgenbild
nach Hiiftprothesenwechsel (Press-fit-Cup®,
S-Rom 225 mm)

Abb.6 < Fraktionierter distaler
Zementzapfen mit
Polyathylenmarkraumsperre
nach ZU-Applikation

folgte keine korrekte Osteointegration
des grobgestrahlten Titanimplantats
(Abb. 8, 9,10).

Mit der ZU konnte das wandadhi-
rente PMMA-Stiick durch retrograde
Applikation unter taktiler und akusti-
scher Kontrolle ohne Perforation der
Kortikalis entfernt werden. Alternativ
hitte man eine distale Femurfenestrie-
rung durchfiihren miissen, was die Ope-
rationszeit verldngert und den Blutver-
lust deutlich vergroflert hitte.

Fallbeispiel 4

77-jéhrige Patientin (ASA III) mit asep-
tischer Hiift-TP-Lockerung bei Zustand
nach Primirimplantation (RM-Cup,
MEM GS,1982). Radiologisch lag ein lan-
ger kompakter distaler Zementzapfen
vor (Abb. 11).

Der proximale diinne Zementkdcher
konnte fraktioniert mit den Zementzap-
fenziehern ohne Probleme entfernt wer-
den. Mit dem kleinen Handset des ZU
wurde nach knapp 5-miniitigem Einsatz
ein kleines Loch in den distalen Zement-
plug eingeschmolzen, was eine vollstandi-
ge Plugentfernung in 3 Fraktionen ergab.
Die effektive Zemententfernungszeit be-
trug weniger als 15 min (Abb. 12,13).

Abb.9 P> Intraoperatives Rontgen-
bild: groBes kortikalisadharentes,
altes PMMA-Stiick

Abb.8 A Rontgen der rechten Hiifte
praoperativ: 68-jahriger Patient (ASA 1) mit
aseptischer Schaftlockerung 5 Jahre nach
zementfreiem Revisionslangschaftimplantat
(Wagner-SL)

Ergebnisse

Seit der Einfiihrung des ZU an unserer
Klinik wurden zwischen dem 28.7.1998
und dem 21.8.2000 insgesamt 88 Hiiftto-
talprothesenwechseloperationen durch-
gefiihrt. Das durchschnittliche Alter der
Patienten bei der Operation war 71 (+8)
Jahre; 42 Patienten (46%) waren poly-
morbid und mussten in die ASA-III-
Klasse eingestuft werden.
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Abb.10 A Postoperatives Rontgenbild nach Hiiftprothesenwechsel
(Press-fit-Cup®, S-Rom® 225 mm)

Bei den zu revidierenden Hiiftpro-
thesen handelte es sich in iiber 90% um
zementierte Schifte mit einer Laufzeit
zwischen 10 und 20 Jahren. In 46 Fillen
konnte die ZU mit Erfolg angewendet
werden. Bei den restlichen 42 Fillen
wurde der alte Zementkocher wegen Re-
zementierung im alten Zementbett nicht
entfernt oder die ZU war noch nicht ver-
fiigbar (v. a.1998). Durch den vermehr-
ten Gebrauch der ZU konnte eine drasti-
sche Kiirzung der Operationszeit fiir
Hiiftprothesenwechsel festgestellt wer-
den. Die effektive Zemententfernungs-
phase dauerte nie linger als 20 min. Ten-
denziell wurden durch die Verkiirzung
der Blutungszeit wihrend der Zement-
extraktionsphase weniger Blutkonser-
ven gebraucht.
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Wir haben seit dem regelmifligen
Einsatz der ZU im Vergleich zu Hiiftpro-
thesenrevisionen ohne ZU weniger teure
Langschaftrevisionsimplantate implan-
tiert. Der Unterschied ist deutlich (Abb.14).

Abb.11 A Préoperative Beckeniiber-
sichtsaufnahme: 77-jahrige Patien-

Vor- und Nachteile

Vorteile

Schnell. Die Operationszeit kann durch
die drastische Verkiirzung der Zeit fiir
die Zemententfernung deutlich gesenkt
werden. Das bedeutet auch einen gerin-
geren intraoperativen Blutverlust, da der
Femurmarkraum weniger lang offen ist.
Die Handhabung des Ultraschallgerites
bedarf keiner langen Vorbereitungszeit
bei eingespieltem Operationspersonal.

Risikoarm. Bei korrekter, sorgfiltiger An-
wendung der einfach zu handhabenden
Kontrollen ist die Gefahr einer Schaft-
perforation oder Frakturierung gering.
Mit Begleitldsionen von Schaftperfora-
tionen wie Nerven- oder Gefif8ldsionen
muss daher kaum gerechnet werden. Die
Hitzebelastung am kortikalen Knochen
ist wegen des hohen Temperaturgradi-
enten von PMMA bei korrekter Anwen-
dung gering. Dank der vollstindigen Ze-
mententfernung, auch von kortikalisad-
hérenten Resten, konnen allfllige Friih-
lockerungen zementfreier Revisionsim-
plantate wegen fehlender Osteointegra-
tion im Bereich verbliebener Zementre-
sten verhindert werden.

Handling. Die Handhabung der neuen
ZU-Gerite ist relativ einfach. Nach einer
guten Instruktion und sorgfdltiger An-
wendung der Schutzvorkehrungen ver-
lauft die ,learning curve® steil.

Okonomisch. Da durch die knochen-
schonende Zemententfernung Schaft-
perforationen und allféllige Frakturie-
rungen vermieden werden konnen,
miissen teure Langschaftrevisionsim-
plantate weniger verwendet werden. Die
knapp 2-jdhrige Erfahrung an unserer
Klinik mit dem OSCAR-System, ausge-




tin (ASA I11) mit aseptischer Hiift-TP-Lockerung
18 Jahre nach Primarimplantation (RM-Cup,
MEM GS)

testet an 46 Revisionen von zementier-
ten Schéften, zeigt eine klare Tendenz
zur Reduktion der verwendeten Implan-
tatlingen.

Das verwendete ZU-Gerédte kommt
ohne Einwegmaterial aus. Das ganze
Handset ist beliebig resterilisierbar. Die
Lagerhaltungskosten fiir Sondenspitzen
oder anderen Einwegmaterials sind da-
mit sehr niedrig. Wegen der guten aku-
stischen Kontrolle muss der Zementent-
fernungsvorgang nur selten mit dem
Bildwandler kontrolliert werden. Dies
fithrt zu einer Reduktion der intraope-
rativen Strahlenbelastung. Das ZU-Ge-
rdt ist leicht und gut transportierbar. Es
kann rasch an verschiedenen Orten (in
verschiedenen Operationssilen) einge-
setzt werden.

Nachteile

Preis. Das ZU-Gerit ist ein Hightechge-
rdt von hoher Preisklasse. Die Anschaf-
fungskosten betragen gegen 100.000 Sfr.
Aufgrund der riickldufigen Anzahl
von teuren Langschaftrevisionsimplan-
taten relativieren sich die Kosten aller-
dings.

VorsichtsmaBnahmen. Das ZU-Gerit darf
nicht eingesetzt werden wenn Patienten
oder Operateure einen Herzschrittma-
cher tragen.

Risiken. Unsachgemifle Anwendung mit
ungeniigendem feuchten Gewebeschutz
fithrt innert Kiirze zu ausgedehnten Hit-
zeschidden in den Weichteilen. Falls die
3 zuvor genannten Kontrollmechanis-
men nicht eingehalten werden, kann es
zu Knochenverletzungen kommen (Ar-
beiten mit zuviel Kraft, Hitzeschdden bei
zu langer Aktivitdt der Ultraschallson-
de). Gerade bei stark ausgediinnten Kor-
tikales und bei stark varisch oder val-
gisch liegenden PMMA-Resten ist die
Gefahr einer unbemerkten Schaftperfo-
ration sehr grof3. Bei 2 von total 60 OS-
CAR-Esitzen war es an unserer Klinik
zu distalen Schaftperforationen gekom-
men.

Emissionen. Die ZU produziert wihrend
des Einschmelzens Rauch und unange-
nehme Gertiche. Diese Emissionen wur-
den in amerikanischen biotoxikologi-
schen Labors untersucht. Die nachge-
wiesenen Mengen von Propansédure und
Idomethan sind in so geringen Konzen-
trationen, die weit unter den gesetzli-
chen Grenzwerten liegen. Die Emissio-
nen sind laut diesen Untersuchungen
unbedenklich beziiglich ihrer Giftigkeit
[5].

Sterilitatsfehler. Da die Kabelverbindung
vom Handset zum Steuergerit vom ste-
rilen in den unsterilen Bereich fiihrt,
liegt ein potentieller Sterilitdtsunsicher-

heitsfaktor vor. Aulerste Disziplin aller
beteiligten Personen ist unabdingbar.

Anfalligkeit. Wir haben nach gut 2-jah-
rigem regelmifligem Einsatz des ZU die
folgenden Schwachstellen festgestellt.
Die Metallspitzen der Handsets zeigen
einen raschen Verschleif$. Es muss sorg-
faltig jeder Metallkontakt z. B. mit abge-
brochenen Schrauben, intramedulldren
Cerlagedrahtresten u. 4. vermieden wer-
den. Bei ausgedehnter Wasserkiihlung
kénnen durch zuriicklaufendes Wasser
oder Blut Stérungen im proximalen Be-
reich des Handsets entstehen. Bei un-
sachgemidflem Reinigen und Zusam-
menrollen beim Sterilisieren treten
mogliche Wackelkontakte in den Kabel-
verbindungen auf.

Fazit fiir die Praxis

Mit der ZU liegt eine effiziente Zementent-
fernungsmethode vor, die die Operations-
zeit (damit auch die Anasthesiezeit), den
Blutverlust und die notwendige Implan-
tatlange deutlich reduziert. Damit werden
neben der geringeren Belastung fiir den
Patienten, die zuverldssigere raschere Mo-
bilisierbarkeit auch die Behandlungsko-
sten pro Fall erheblich reduzieren. Infolge
der hohen Anschaffungskosten erscheint
der Einsatz des Gerdts nur an Kliniken mit
haufigen Revisionen von zementierten

VERGLEICH LANGE DER REVISIONSIMPLANTATE

-
£

o

mit ZU

ohne ZU

Wkurz (150-175)
[Olang {205-230)

Abb. 12 P> Distaler Zementzapfen nach ZU-Applikation
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Prothesen sinnvoll. Wegen der problemlo-
sen Transportierbarkeit kann eine gemein-
same Nutzung eines Gerats durch mehrere
Kliniken evaluiert werden.

Eine intensive Schulung von Arzten, Instru-
mentierschwestern und technischem Per-
sonal istam Anfang unumganglich, damit
die Handhabungssicherheit gewahrleistet
ist. Der Nutzen fiir den Patienten ist aber
offensichtlich und allen bisher verwende-
ten Zementextraktionsmethoden iiberle-
gen.Die Methode stellt eine klare Verbes-
serung der Prognose beim Wechsel von
zementierten Schaftimplantaten dar.
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Daten aus klinischen Studien nach der Zulassung
eines Arzneistoffes findet meist in vom Hersteller
zur Verfligung gestellten Broschiiren statt.

Der vorliegende Band behandelt auf mehr als
650 Seiten 38 neu am Markt eingefiihrte Arznei-
stoffe. Die Markteinfiihrung der meisten der im
Buch besprochenen Medikamente erfolgte 1996,
einige der vorgestellten Substanzen wurden 1997
oder 1998 eingefiihrt. Dadurch ldsst sich gewisser-
mafen der Fortschritt eines Arzneimittels verfol-
gen und aktuelle Ergebnisse Klinischer Priifungen
konnen in die Bewertung mit einflieBen. Die Bei-
trdge wurden von 10 renommierten Autoren, Phar-
makologen und Kliniker, verfasst.

Die Gruppenzuordnung der vorgestellten
Arzneimittel wurde nach dem Hauptgruppenver-
zeichnis der Roten Liste 1999 vorgenommen, die
Gliederung des Buches folgt ebenfalls dieser
Gruppeneinteilung. Weiterhin ist die Zuordnung
der Substanzen gemal des Anatomisch-Thera-
peutisch-Chemischen Klassifikationsindex (ATC)
der WHO angegeben.

Der Aufbau der einzelnen Kapitel folgt ei-
nem einheitlichen Schema.Zunéchst wird die
entsprechende Praparategruppe in einer kurzen
aber doch umfassenden Ubersicht vorgestellt.
Haufig gehort dazu auch ein Abriss Giber die his-
torische Entwicklung.

Eine,Wertende Zusammenfassung” im An-
schluss daran gibt auf zumeist zwei Seiten einen
kompakten Uberblick iiber das jeweilige Kapitel.
Diese Zusammenfassungen sind namentlich ge-
kennzeichnet und spiegeln, durchaus beabsich-
tigt, auch die subjektive Einschdtzung des Autors
wieder, und sie sind sehr gut geeignet, sich in
kiirzester Zeit iiber das entsprechende Medika-
ment zu informieren.

In der Kopfzeile der wertenden Zusammen-
fassung erscheinen Wirkstoff- und Handelsname,
Strukturformel und ATC-Zuordnung des jeweili-
gen Arzneimittels sowie eine Eingruppierung in
ein einfaches und einheitliches Bewertungsprin-
Zip aus 4 Kategorien A bis D (innovative Struktur
oder neues Wirkprinzip; verbesserte pharmakolo-
gische Eigenschaften bekannter Prinzipien; Ana-
logprdparat ohne Unterschied zu eingefiihrten
Préparaten; eingeschréankter therapeutischer Wert
oder nicht ausreichend gesichertes Therapieprin-
zip). Diese Zuordnung erméglicht einen sofortigen
orientierenden und vergleichenden Uberblick.

Der daran anschlieBende, umfangreichste
Teil eines Kapitels entspricht in etwa einer mit
neuen Daten aktualisierten Produktmonographie
und behandelt auch ausfiihrlich die Ergebnisse
der durchgefiihrten klinischen Studien. Dariiber
hinaus werden in einem letzten Absatz des jewei-
ligen Kapitels die wirtschaftlichen Aspekte der
entsprechenden Arzneimitteltherapie dargelegt.
Am Ende jedes Kapitels schlieBt sich ein ausfiihrli-
ches Literaturverzeichnis an.

Im Anhang des Buches findet sich eine ca.
60 Seiten umfassende tabellarische Ubersicht
tiber Neueinfiihrungen von Fertigarzneimitteln
1996, die auer den Handelsnamen und Wirkstof-
fen auch die Stoffgruppen, Indikationen und Ana-
logprdparate enthalt. Ein kumulativer Index der in
den 10 vorangegangenen Banden vorgestellten
Arzneistoffe schlieBt das Werk ab.

Besonders erwdhnen sollte man noch die
Abbildungen. Darin werden hdufig Wirkmecha-
nismen dargestellt, daneben aber auch physiolo-
gische und biochemische Vorgange und Mole-
kiilstrukturen. In schwarzweif3 gehalten, zeichnen
sie sich durch eine hervorragende Ubersichtlich-
keit aus und stellen die teilweise komplexen Zu-
sammenhange klar und versténdlich dar.

Dass nun bereits Band 11 dieser Reihe vor-
liegt, spricht sowohl fiir die Konstanz als auch fiir
die Qualitat dieser Serie und reflektiert offensicht-
lich den Wunsch der angesprochenen Leserkreise,
hauptsichlich sicher Arzte und Apotheker, auf
fundierte und firmenunabhéngige Informationen
tiber neu am Markt eingefiihrte Arzneimittel.
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