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Fingerpolyarthose 
Ein Überblick zum Krankheitsbild: Pathophysiologie, Epidemiologie sowie Therapiestrategien 

BREMEN  Die Fingerpolyarthrose (FPA) 
ist charakterisiert durch das Zusammen­
treffen von Knorpeldestruktionen, reak­
tiven und proliferativen Veränderungen 
des Knochens sowie eine gewöhnlich 
milde Synovialitis. Der Leidensdruck der 
Betroffenen ist nicht unerheblich, die 
Krankheit ist in der Lage, die Lebens­
qualität in ähnlicher Weise zu reduzieren 
wie die Rheumatoide Arthritis (RA). 
Spricht man von FPA, ist üblicherweise 
der Befall der proximalen und distalen 
Interphalangealgelenke (PIP und DIP) 
gemeint. Der englische Terminus „Hand-
OA“ ist hier möglicherweise die umfas­
sendere Bezeichnung, da er neben den 
PIP und DIP auch die Arthrose des Dau­
mensattelgelenkes (Trapeziometakarpal­
gelenk/Rhizarthrose) mit einbezieht. 
Letztendlich können die osteoproliferati­
ve, nodale Fingerpolyarthrose (FPA) mit 
den charakterisitischen knöchernen Pro­
trusionen und die osteodestruktive, erosi­
ve FPA (EHOA) als Kontinuum eines Kran­
keheitsprozesses aufgefasst werden. 

U mfassen die arthrotischen 
Veränderungen auch die 
umgebenen Scaphotrapezial- 

und Trapezioidgelenke, wird von einer 
Peritrapezoidalarthrose gesprochen. 
Die FPA ist eine komplexe Erkrankung 
und wird in erosive, nodale und gene-
ralisierte Verlaufsformen (GOA: gene-
ralisierte Osteoarthrose) unterteilt. Die 
im Krankheitsverlauf sich häufig ent-
wickelnden Heberden- (DIP-Gelenke) 
oder Bouchard-Knoten (PIP-Gelenke) 
beschreiben knöcherne Auftreibun-
gen, die sich typischerweise an den 
Seitenbandenthesen entwickeln. Sie 
sind nicht in jedem Fall mit Sympto-
men wie Schmerzen und Steifheit kor-
reliert. Der charakteristische Osteo-
phyt wächst dabei in Richtung des 
geringsten Widerstandes und wird erst 
bei Kontakt zu den kräftigen Kapsel- 
und Sehnenstrukturen gestoppt, wel-
che am PIP stärker ausgeprägte sind, 
sodass sich die Heberden-Knoten 
meist derber und voluminöser darstel-
len. Im Bereich der Fingerendgelenke 
können zudem zystische Verdickun-
gen mit gallertartigem Flüssigkeits-
verhalt (sog. Mukoidzysten) die 
Patienten beeinträchtigen. Die Zysten 
können die Matrix des Nagels zerstö-
ren, sodass sich Nagelplatten
deformierungen entwickeln.

Die erosive FPA (Abb. 1) ist eine 
meist rasch beginnende, sehr aggres
sive und schmerzhafte Verlaufsform 
bei circa 20 Prozent der Patienten. 
Unklar bleibt, ob sich diese im Sinne 
eines eigenständigen Krankheitsbildes 
von der reinen Osteoarthrose unter-
scheidet. 

Entzündliche Symptome, wie Stei-
figkeit, geringgradige Weichteil-
schwellung und Erythem sowie Paräs-
thesien dominieren das klinische 
Erscheinungsbild. Radiologisch lassen 
sich typischerweise zentrale gelenk
nahe subchondrale Knochenerosionen 
an wenigstens zwei Interphalangeal-
gelenken finden. Der Verlust von 
Knorpel- und Knochengewebe, häufig 
im Verlauf auftretende Instabilitäten 
und ein Verlauf bis zur Entwickung 
einer Ankylose sind typische Merk
male. Synovitis und Zystenbildung 

prägen das inflammatorische Bild. 
Diffenzialdiagnostisch sind eine Pso-
riasisarthritis (PsA), Gicht oder Chon-
drokalzinose auszuschließen. Auch 
die RA des älteren Patienten (LORA/
late onset rheumatoid arthritis) gilt es 
abzugrenzen. Hierbei hilft, dass 
erhöhte Rheumafaktoren und/oder 
Antikörper gegen zyklisches zitrulli-
niertes Peptid (CCP) nicht zu dieser 
Erkrankung gehören.

Die FPA weist eine hohe Prävalenz 
auf. Die US-amerikanische Framing-
ham-Studie hat herausgefunden, dass 
27 Prozent der Erwachsenen über 26 
Jahre eine Hand-OA aufwiesen. In der 
Altersgruppe über 65 Jahre zeigen 
sich entsprechende Veränderungen bei 
bis zu 60 bis 70 Prozent der Bevölke-
rung. Die Anzahl der FPA-Neuerkran-

kungen pro Jahr liegt je nach Patien-
tenalter etwa zwischen 15 und 40 pro 
10.000 Menschen. 

Obwohl die FPA eine sehr häufige 
Erkrankung ist, gibt es kaum Studien 
zu ihrer Pathophysiologie. Bisher nicht 
identifizierte genetische und hormo-
nelle Einflüsse sind maßgeblich für das 
Auftreten der Erkrankung. Es fehlt 
weiterhin ein differenziertes patho-

physiologisches Verständ-
nis, was die Etablierung von 
Präventivmaßnahmen und 
insbesondere auch krank-
heitsmodifizierenden medi-
kamentösen Therapieoptio-
nen einschränkt. 

Als wesentlicher Risiko-
faktor wird das Alter identi-
fiziert. Populationsanalysen 
haben ergeben, dass bei 
Frauen ab 46 Jahren und 
bei Männern ab 54 Jahren 
die Inzidenz für eine Fin-
gerpolyarthrose erheblich 
ansteigt. Das hormonelle 
Ungleichgewicht im Rah-
men der Menopause präfe-
riert diesbezüglich das 
weibliche Geschlecht. 
Neben dem weiblichen 
Geschlecht spielt der geneti-
sche Marker HLA-DRB1 
eine Rolle. Offensichtlich 
prädisponiert eine solche 
Kodierung verstärkt in 
Richtung einer aggressiven 
Verlaufsform der Fingerge-
lenkbeteiligung. Genetische 
Vorbelastungen spielen 
auch bei den insbesondere 
nodulären Verlaufsformen 

eine wesentliche Rolle. Bisher sind 
eine Vielzahl von Genomen identifi-
ziert, die mit einer Polyarthrose in 
Zusammenhang gebracht werden. 
Auch metabolische Komponenten, wie 
die „silent-inflammation“ in Zusam-
menhang mit dem Leptinstoffwechsel 
bei übergewichtigen Patienten, spielen  
eine Rolle, indem Adipozyten entzün-
dungsfördernde Botenstoffe ausschüt-
ten, die dann zu einer chondrokatabo-
len Reaktion an der Synovialmembran 
führen. Aus metabolischer Sicht ist 
ebenfalls eine Assoziation mit einer 
Dyslipoproteinämie belegt worden, 
ebenso der Zusammenhang mit der 
Hypothyreose. 

Britische Untersuchungen fanden 
Varianten in dem stark mit dem Alter 
verbundenen KlOTHO-Gen, mit kon-

sekutiver Hochregulation von IL-
1R1-Zytokin mit entsprechend kata-
boler Wirkung. 

Daneben lassen sich auch gene
tische Dispositionen finden, die mit 
einer vermehrten Präsenz des eben-
falls für den Knorpelstoffwechsel 
negativ codierenden extrazellulären 
Matrix-Proteins Aggrecan einher
gehen.

Zwischen der Psoriasisarthritis und 
entzündlich aktiven Polyarthrose 
besteht ebenfalls eine Überlappungs-
entität im Hinblick auf die Entzün-
dung der Enthesen. Diesbezüglich 
spielen mechanischer Stress und eine 
angeborene Immunaktivierung im 
Zusammenhang mit einer Modulie-
rung mesenchymalen Gewebes eine 
wichtige Rolle. Im Hinblick auf den 
pathologischen Prozess, gibt es offen-
sichtlich Überschneidungsmechanis-
men im Hinblick auf die Anti-TNF- 
und IL23/17-Achse.

Bei der Psoriasisarthritis wirkt 
Interleukin-17 als wesentlicher Ent-
zündungsprogressor und eine entspre-
chende Blockade spielt in der Behand-
lung PsA inzwischen eine wesentliche 
Rolle (Ixekizumab/Secukinumab). 

Inwieweit die Entzündung an den 
Insertionspunkten von Bändern und 
Sehnen letztendlich als Treiber von 
osteochondralen Läsionen gesehen 
werden kann, bleibt im Zusammen-
hang mit der Polyarthrose dennoch 
weiterhin unklar. Mc Gonagle konnte 
zeigen, dass in einer zweiten Krank-
heitsphase nach Enthesitis eine Ver-
knöcherung der zystischen Strukturen 
eintritt, wobei in den Zysten mesen-
chymale Stammzellen nachweisbar 
waren, die als Knorpel- und Knochen-
vorläuferzellen zu einer Ossifizierung 
der Zysten beitragen. In dieser Phase 
muss noch keine Arthrose des betrof-
fenen Gelenkes vorliegen.

Radiologische Studien konnten zei-
gen, dass die Prävalenz der unkompli-

zierten FPA für beide Geschlechter 
gleich ist und die genetischen Ein
flüsse, insbesondere für nodale und 
erosive Verlaufsformen prägend sind.

Konservative  
Therapiestrategien

Basierend auf einem systematischen 
Literaturreview hat die EULAR-Task-
Force, aus 19 Ärzten bestehend, fünf 
übergreifende Prinzipien und zehn 
neue Empfehlungen zur Handarthrose 
2018 veröffentlicht. Während die 
Empfehlung zu operativen Interven
tionen vor allem auf Expertenmeinun-
gen basierten, gründeten sich jene zu 
konservativen Therapie mehr auf soli-
der Evidenz. Dies ist natürlich auch im 
Zusammenhang mit einem entspre-
chenden Publikationsbias zu sehen.

Unter präventiven Gesichtspunkten 
ist eine ergonomischer EDV-Arbeits-
platzsituation anzumahnen, um insbe-
sondere überlastungsassoziierten Ent-
zündungen und Kontrakturen der 
Sehnen zu begegnen (Repetitive-
Strain-Injury [RSI]). Hierzu zählt auch 
ein möglichst häufiger Wechsel der 
Arbeitsplatzposition einschließlich 
regelmäßigen Pausen. Die Arthrose
beschwerden können im Anfangs
stadium günstig durch das Erlernen 
gelenkschonender Griff-Formen beein-
flusst werden. Topische NSAR werden 
aufgrund weitaus geringerer systemi-
scher Infekte aus Sicherheitsgründen 
gegenüber oralen NSAR favorisiert. Die 
Eindringtiefe kann durch die gleichzei-
tige Anwendung eines schwachen 

Abb. 1: Erosive FPA, typ. zentrale Cyste, distale 
Mittelphalanx am Mittelfinger.

Abb. 2: Neuflex-Spacer PiP Zeigefinger.

Abb. 3: CapFlex 
Prothese ap (a) 
und seitl. (b).
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Organmanifestationen rheumatischer Erkrankungen
Ist die Biopsie noch zeitgemäß? – Ja, für Niere, Haut, Muskel und Lunge

BADEN-BADEN/TRIER   Moderne 
Methoden der Bildgebung und autimmun­
serologische Marker sind wichtige Hilfen 
und unterstützen die klinische Beurteilung 
bei der Diagnosestellung in der Rheuma­
tologie. Allerdings hat auch die feingeweb­
liche Untersuchung von Biopsaten beim 
Pathologen immer noch eine wichtige 
Bedeutung. Manche Differenzialdiagnosen 
sind sogar nur durch Histologie und den 
Nachweis von spezifischen zellulären Infil­
trationsmustern zu treffen. Nur der Fein­
schnitt von entzündetem Gewebe kann, 
anders als Bildgebung oder Serologie, 
auch das Ausmaß der Schädigung des 
Gewebes bestimmen. Oft ist diese Infor­
mation entscheidend für die Therapie, wie 
auch andere prognostische Marker aus 
der Histologie die Therapieentscheidung 
stark beeinflussen. Immunhistologische 
Zusatzuntersuchungen unterscheiden 
zwischen rein zellulären Entzündungen 
und Antikörper- und Komplement-vermit­
telten Formen der Erkrankung. Auf dem 
diesjährigen Kongress der DGRh wird des­
wegen eine Session der Frage gewidmet 
ob denn die Biopsie in der modernen 
Rheumatologie noch zeitgemäß ist.

Stefan Weiner wird über die Bedeu-
tung der Nierenbiopsie unter 
anderem beim systemischen Lupus 

erythematodes (SLE) und den Vaskuliti-
den berichten. Die Nierenbiopsie kann 
durch nicht invasive Untersuchungen 
wie die Urindiagnostik oder Serologie 
bei Systemerkrankungen nicht ersetzt 
werden. Das Ausmaß der Proteinurie 
oder Mikrohämaturie sagt beispielswei-
se bei Patienten mit SLE nichts über die 
Form der Nierenbeteiligung, den Schwe-
regrad und die Prognose aus. Diese Fra-
gen müssen mittels Nierenbiopsie 
geklärt werden. So hat der Nachweis 

einer diffus-proliferativen Lupusnephri-
tis (Typ IV) eine völlig andere therapeu-
tische Konsequenz als die Nephrits vom 
Typ I, II oder VI, auch wenn beide For-
men unter Umständen im Moment das 
gleiche Ausmaß von Proteinurie oder 
Niereninsuffizienz zeigen (Tab. 1). Dar-
über hinaus erhält der Kliniker Informa-
tionen über die Beteiligung des Nieren
interstitiums, der intrarenalen Gefäße 
und über die Frage, inwieweit mit einer 
Besserung der Nierenfunktion unter 
Therapie zu rechnen ist. 

A. Kuhn berichtet über die Diffe-
renzialdiagnose der Hautmanifestatio-
nen rheumatischer Erkrankungen und 
die Bedeutung der Hautbiopsie dabei. 
Bei schwersten seltenen Hauterkran-
kungen, wie etwa dem Pyoderma gan-
gränosum, kann unter Umständen die 
Biopsie zur Diagnose nichts beitragen. 
Bei einer häufigen und eigentlich gut 
bekannten Erkrankung wie der Pso
riasis kann aber unter Umständen 
genau die Biopsie notwendig für die 
Diagnose sein. 

T. Klopstock spricht über die der 
Bedeutung der Muskelbiopsie, welche 
höchste Anforderungen an die techni-
sche Durchführung, den Transport des 
Präparates und die pathologische Auf-
arbeitung stellt. Diese auch sehr kost-
spielige Untersuchung kann aber ent-
scheidend sein, um eine primäre 
Polymyositis von einer metabolischen 
Muskelerkrankung zu unterscheiden, 
welche unter Umständen die gleichen 
Befunde von Muskelschwäche, Muskel-
schmerz, CK-Anstieg zeigen. Die Biop-
sie hilft hier, eine Fehldiagnose und die 
daraus resultierende falsche Therapie zu 
verhindern. Hier können klinische Phä-
nomene, wie die Gottron-Zeichen der 
Haut oder spezifische Autoantikörper-
profile, helfen, Systemerkrankungen 
wie zum Beispiel die Dermatomyositis 
zu erkennen, was in der Regel die Mus-
kelbiopsie überflüssig macht. 

M. Kreuter spricht über die Bedeu-
tung der Biopsie von Lungenverände-
rungen bei rheumatischen Erkrankun-
gen. Es ist nicht nur die Sarkoidose 

welche sich in Verlauf, Prognose und 
Therapie von anderen entzündlichen 
Erkrankungen der Lunge komplett 
unterscheidet. Auch für die Unterschei-
dung der interstitiellen Lungenerkran-

kungen in die Muster UIP (usual intersti-
tial interstitial pneumoniae) und NSIP 
(non specific IP) und andere kann unter 
Umständen die Histologie notwendig 
sein. Gerade bei der Lunge kann auch 
die Differenzialdiagnose der autoimmu-
nen Entzündung zum Tumor oder aber 
der Infektion (z. B. Tbc) möglicherweise 
nur durch Histologie zu treffen sein.  

Die Teilnehmer der Session werden 
lernen, bei welchen Fragestellungen 
die Biopsie in der Rheumatologie ziel-
gerichtet und sinnvoll eingesetzt wer-
den kann. � W
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Klasse Form Subklassifikation Häufigkeit Prognose Immunsuppressive Therapie

I Minimale mesangiale LN - 2 % gut Therapie der extrarenalen Manifestationen 

II Mesangioproliferative LN Proteinurie < 1 g/Tag
26 %

gut
 

Therapie der extrarenalen Manifestationen 

Proteinurie > 3,0 g/Tag Steroide oder Calcineurin-Inhibitor

III Fokale LN  
(< 50 % der Glomerula betroffen)

(A) aktive Läsionen

18 %

zweifelhaft Methylprednisolon i.v. (3 Boli), dann oral Prednison in absteigender Dosis + 6-mal 
Cyclophosphamid i.v. 500 mg alle 2 Wochen oder MMF bis 3 g/Tag für 6 Monate 
Remissionserhaltung: MMF (1–2g/Tag) oder Azathioprin (2 mg/kg) + low dose 
Prednisolon 

(A/C) aktive und chronische Läsionen

(C) chronische Läsionen

IV Diffuse proliferative LN  
(≥ 50 % der Glomerula betroffen)

(A) aktive Läsionen
38 %

zweifelhaft Wie LN Typ III Bei ungünstigen Prognosekriterien: 6-mal Cyclophosphamid i.v. 
750–1000 mg/m2 alle 4 Wochen oder Cyclophosphamid p.o. 2–2,5 mg/kg/Tag für 
3 Monate 

(A/C) aktive und chronische Läsionen

(C) chronische Läsionen

V Membranöse LN Proteinurie < 1,0 g g/Tag
16 %

zweifelhaft Therapie der extrarenalen Manifestation oder Azathioprin

Nephrotische Proteinurie Steroide + Cyclophosphamid oder Calcineurin-Inhibitor oder MMF oder Rituximab

IV Fortgeschritten sklerosierende LN  
(≥ 90 % der Glomerula)

- 2 % ungünstig Therapie der extrarenalen Manifestationen 

Histologische Klassifikation der Lupusnephritis (LN) (revidierte ISN/RPS-Klassifikation 2018), Häufigkeit in Biopsiestudien, Prognose und Therapie in Abhängigkeit des Biopsieergebnisses.
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elektrischen Gleichstroms (Iontopho
rese) verbessert werden. Anhaltende 
Schmerzen behandeln wir zusammen 
mit unserer schmerztherapeutischen 
Abteilung auch lokal mit dem Alkaloid 
der Chilischote (Capsaicin). 

Möglicherweise wird ein neues 
Opioid die Schmerztherapie erweitern. 
Baerwald stellte jüngst die Ergebnisse 
mit einem speziellen Fentanyl vor, bei 
dem der Wasserstoff durch Fluor 
ersetzt wurde. Dadurch kann ein per-
missiver Opioideffekt erzielt werden, 
sodass dieser dann nur im sauren Ent-
zündungs-Milieu ohne unerwünschte 
zentrale Effekte wirksam wird.

Die Ergebnisse im Hinblick auf 
Beeinflussung von Schmerz und 
radiologischem Progress durch die 
Verwendung des in der Rheumatologie 
bewährten „milden“ cs-DMARD Hyd-
roxychloroquin stehen weiterhin aus 
(OA Treat/2014, Buttgereit).

Auch der Einsatz von gegen TNF-α 
oder Interleukin1-β gerichtete Biolo
gika im Zusammenhang mit den erosi-
ven Verläufen der FPA war bisher nicht 
sehr erfolgreich und spricht möglicher-
weise gegen eine entscheidende Rolle 
dieser Zytokine in der Pathogenese. 
Anders als bei der RA haben nämlich 
die zentralen Erosionen auch keinen 
direkten Kontakt zur Synovialitis. So 
überzeugte im Hinblick auf den 

Interleukin1-α- und β-Signalweg eine 
aktuelle Studie mit Lutikizumab nicht. 
Andererseits konnten neueste Unter
suchungen mit radioaktiv markiertem 
Certolizumab (bindet an TNF-α) zei-
gen, dass diese sich sehr wohl an den 
Prädilektionsstellen der FPA anreichert. 
Auch mit dem Einastz des TNF-α-
Blockers Etarnercept konnten die struk-
turellen Veränderungen sehr wohl 
positiv beeinflusst werden, allerdings 
stellte sich eine Schmerzreduktion die-
ser Patienten nicht im erwarteten Aus-
maß ein. Auch eine zwölfmonatige, 
radiologisch Placebo-kontrollierte ita-
lienische Pilotstudie mit intraartikulä-
rer monatlicher Infliximab-Behand-
lung von 0,2 ml (0,1 mg/ml) in jedes 
betroffene proximale und distale 
Interphalangealgelenk konnte eine 
mögliche krankheitsmodifizierende 
Wirkung bei erosiver Arthrose der 
Hände nachweisen.

Operative  
Maßnahmen

Im Gegensatz zum Fingerendgelenk, 
bei dem die Versteifung in einer mög-
lichst gestreckten Position das opera-
tive Verfahren der Wahl darstellt, 
akzeptieren weit weniger Betroffene 
die Arthrodese im Bereich der Finger-
mittelgelenke (PIP). Ein Erklärung ist, 
dass die Beweglichkeit des PIP immer-

hin für etwa 40 Prozent der Gesamt-
beweglichkeit des Fingers verantwort-
lich zeichnet.

Eine schmerzfreie gute Beweglich-
keit des Fingermittelgelenkes ist vor 
allem für das Greifen kleiner Gegen-
stände mit dem 4. und 5. Fingerstrahl 
wichtig. Die Indikation zum Gelenk
ersatz ist dann gegeben, wenn bereits 
eine Bewegungseinschränkung im 
Fingermittelgelenk vorhanden ist, 
weil selbst auch nach endoprothe
tischer Versorgung das zu erwartende 
Bewegungsausmaß selten 60° bis 70° 
überschreitet.

Als „bewegliche Lösung“ bleibt bis 
heute die Silikonprothese der meist 
implantierte „Ersatz“ am proximalen 
Interphalangealgelenk. Am Zeigefinger 
und auch am Mittelfinger sollte für 
eine gute Funktion allerdings unbe-
dingt eine radiale laterale Stabilität 

erhalten bleiben, um den Zangengriff 
(Pinche) zum Daumen kräftig durch-
führen zu können. Dieser Anspruch 
lässt sich mit den elastischen Polymer-
kunststoffen nicht immer suffizient 
umsetzen. Auch zur Korrektur einer 
größeren Achsfehlstellung sind Sili-
konimplantate nicht geeignet. Den-
noch gilt ihr Einsatz weiterhin als 
Gold-Standard mit gut dokumentierten 
Langzeitergebnissen (Abb. 2). Der 
große Nachteil gekoppelter Fingerpro-
thesen war, dass sich das Drehzentrum 
bei der Beugung nach dorsal verschob 
und sich damit ein Ungleichgewicht 
zugunsten der flektierend wirksamen 
Kräfte gegenüber dem Streckapparat 
einstellte. Der ungekoppelte Gelenk
ersatz ermöglichen dagegen ein kons-
tantes Drehzentrum. Das PIP-Gelenk ist 
allerdings keineswegs als ein einfaches 
Scharniergelenk mit nur einem Dreh-
zentrum zu betrachten. Vielmehr 
ermöglicht die Größendifferenz und 
Forminkongruenz von Grundgliedkopf 
und Mittelgliedbasis eine Rollgleit
bewegung sowie zusätzlich eine Seit-
neigung mit geringen Rotationsbewe-
gungen. Kein Design der zurzeit 
verfügbaren PIP-Gelenkprothesen wird 
exakt dieser Morphologie gerecht. Die 
neuere Generation anatomisch geform-
ter modularer Implantate verfolgt das 
Prinzip, der anatomischen Formgebung 

noch besser zu entsprechen, die Bio-
kompatibilität zu verbessern und die 
Lockerungsproblematik zu reduzieren. 

Die von uns verwendete CapFlex-
Prothese (Abb. 3) unterscheidet sich 
von den anderen beiden dadurch, dass 
sie einen reinen Oberflächenersatz, 
ähnlich wie bei der Knieendoprothe-
tik, darstellt und keine langstreckige 
intramedulläre Verankerung durch 
Stems erfordert. 

Allen neueren Prothesen gemein-
sam ist, dass die Dicken des Polyethy-
lengelenkflächenaufsatzes frei wähl-
bar sind und sich damit die 
Bandspannungsverhältnisse besser 
rekonstruieren lassen.

Im Bereich des 2. und 3. Strahles 
(radiale Bandstabilität) besitzt der 
Oberflächenersatz aufgrund der grö-
ßeren anatomischen Formgebung 
(variable PE-Höhen) gegenüber den 
Elastomeren einen entscheidenden 
Vorteil. � W
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