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ATOSNEews

Jlch lasse nicht locker”

(Robert Koch - Mitbegriinder der Bakteriologie]

Liebe Leserinnen und Leser,

der Volksmund sagt:
Jede Medaille hat zwei Seiten!

Die eine Seite:

Es gibt kaum segensreichere Operati-
onen als die Implantation einer Endo-
prothese zur Wiederherstellung der
Gelenkmobilitat und der Schmerzfrei-
heit. Die Endoprothetik des Hiftgelenks
ist ohne Frage eine der erfolgreichsten
Operationen, die es in der Arthrosebe-
handlung grof3er Gelenke gibt.

Die andere Seite:

Falls Komplikationen auftreten, sind
diese mit Schmerzen und Funktions-
einschrankungen verbunden. Das er-
hoffte Behandlungsergebnis lasst sich
dann haufig nicht erreichen. Aus chir-
urgischer Sicht ist die Weichteilinfekti-
on, vor allem nach Endoprothesen, der
GAU an Komplikationsmaglichkeiten.

Insgesamt ist die Infektionsrate bei
operativen Eingriffen durch Verbesse-
rung der Hygiene, durch gescharftes
Bewusstsein der an den Prozeduren
Beteiligten, durch ausgiebiges Trai-
ning in der Infekt-Surveillance sowie
durch die
Hygiene im Krankenhaus gesunken.

Institutionalisierung der

Durch transparente statistische Erhe-

bungen (KRINKO-Statistiken) wird die
Qualitat aller Kliniken in diesem Be-
reich Uberprift.

Infektionen nach Gelenkeingriffen:
selten, aber teuer

Infektionen im Weichteilbereich liegen
laut Literatur im Bereich von 1%; bei
Endoprothesen schwankt die Rate je
nach Gelenk zwischen 1-4%. Die In-
fektionen entstehen heute in den
seltensten Fallen durch unsteriles
Arbeiten im Bereich des OP-Feldes.
Am ehesten erfolgt die Kontaminati-
on, besonders bei .Low Grade Infek-
tionen”, durch Keime der normalen
Hautflora, die dann im Wundbereich
eine Pathogenitat erfahren. Die Not-
wendigkeit der stringenten Behand-
lung einer Infektion, teilweise mit
Prothesenausbau, senkt jedoch die
hohe Erfolgsquote von tber 90% bei
Primarimplantation in den ersten
5 Jahren auf etwa 80 %.

Als dramatisch gilt der Anstieg der
Kosten durch Revisionseingriffe und
Infektionen. Verglichen mit der Pri-
marimplantation kommt es hier zu
einer Kostensteigerung um das Sie-
benfache! Fir diejenigen Patienten,
die noch im Arbeitsprozess stehen,
ist das Wiederreichen einer Arbeits-
fahigkeit sicherlich zu einem hohe-

Hajo Thermann

ren Anteil nicht mehr mdglich. Ganz
abgesehen davon ist die schwierige
Pati-
enten mit Infektionen zu erwahnen.

psychologische Situation von

Durch die Revisionsoperationen wird
ihnen bewusst, dass eine [eigentlich
segensreiche] Prothesenimplantation
im negativen Fall eine ,lebensquali-
tatszerstorende” Wirkung haben kann
und die Situation schlechter ist als vor
der Erstoperation!

Wann ist die Infektion eliminiert?
Auch die konsequenteste Behandlung
ist zudem noch keine Gewahr dafir,
dass die Infektion komplett elimi-
niert wird. Grundsatzlich, aus meiner
Sicht und Erfahrung, sollte gerade
bei Reimplantationen oder bei dem
leisesten Verdacht eines Wiederauf-
flackerns der Infektion aggressiv vor-
gegangen werden. =
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Jede Wartezeit fihrt zur weiteren Aus-
breitung und damit zur Verschlech-
terung der Situation. Man kann ei-
gentlich nie sicher sein, dass eine
Infektion vollstandig eliminiert ist.
Statistiken zeigen zwar eine deutliche
Abnahme des Reinfektrisikos nach 5
und 10 Jahren, aber eine Reinfektion
kann nie ausgeschlossen werden. Da-
her sollten bei der Wiedervorstellung
von Patienten nach Infektoperationen
alle unsere Antennen wach sein. Falls
auch nur der leiseste Verdacht eines
Reinfektes besteht, muss dieser mit
aller Radikalitat bekampft werden.
Die Autoren der orthopadischen
Praxen in der Heidelberger und der
Minchner ATOS Klinik beschreiben
Infektionen nach orthopadischen Ein-
griffen an Schulter, Hifte, Knie und
Sprunggelenk und deren Behandlung.
Alle legen aus den oben beschriebe-
nen Grinden besonderen Wert auf
eine konsequente, umfassende und
radikale Therapie, die in vielen Fallen
einen Ausbau bzw. Wechsel von Endo-
prothesen oder anderem eingebrach-
ten Fremdmaterial erfordert.

Infektionen bei Kindern - Padiatrie
an der ATOS Klinik Heidelberg

Das Thema .Infektionen” beleuchten
wir in dieser Ausgabe der ATOSnews
auch noch aus einem anderen Blick-
winkel: Haufige Atemwegsinfektionen
im Kindesalter - sind sie ein hervor-
ragendes Training furs Immunsys-
tem oder sind die Symptome viel-
leicht Anzeichen eines allergischen
Geschehens? Dieser

Frage geht
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die Kinder-Pneumologin Dr. Verena
Mandelbaum aus der ATOS Klinik
Heidelberg nach. Auch der dermato-
Claudia
Jager befasst sich mit einem Thema,

logische Beitrag von Dr.
das Kinder und Jugendliche gehauft
betrifft: Warzen und ihre erfolgreiche
Behandlung.

.Nebenbei” prasentieren wir lhnen
mit diesen Beitragen die hohe Kom-
petenz der Heidelberger ATOS Klinik
im Bereich .padiatrische Spezialis-
ten”. Mit Dr. Mandelbaum (Praxis fir
Atemwegserkrankungen und Allergi-
en bei Kindern), der Kinderneurologin
Dr. Cornelia Buf3imann, die sich in die-
ser Ausgabe mit Kopfschmerzen bei
Kindern beschaftigt, sowie mit der
Kinder-Endokrinologin und -diabeto-
login Dr. Sabine Knauer-Fischer ent-
steht in Heidelberg ein Zentrum fir
padiatrische Spezialdisziplinen.

Qualitat setzt sich durch - wenn man
nicht locker lasst

Mit ,Qualitat setzt sich durch” beti-
telt Martin von Hummel, Geschéafts-
fuhrer der ATOS Kliniken,
Beitrag in dieser Ausgabe und fihrt

seinen

darin auf, was die ATOS Kliniken von

anderen Krankenhausern unter-
scheidet. Einen der Faktoren nennt
er .Engagement und Zuwendung”,
den letzten .Zielstrebigkeit”. Beide
zusammen kdnnte man als moderne
Robert Kochs

.nicht locker lassen!” interpretieren

Ubersetzung von

und sowohl auf die Entwicklung der
ATOS-Gruppe als auch auf die Infek-
tionsbehandlung tUbertragen.

Robert Koch ging es in seiner Aussage
um die Bekampfung der Tuberkulose.
Analog dazu bedeutet dies flr uns
in der Infektionsbehandlung, immer
wachsam zu sein und niemals locker
zu lassen... um jede Infektion konse-
quent und zielorientiert zu behandeln.

Hajo Thermann
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Schulterinfekt nach Injektionen

Von Petra Magosch, Sven Lichtenberg, Markus Loew,
Peter Habermeyer, Mark Tauber und Frank Martetschlager

Key words: Schultergelenk, Infektion, intraartikuldare Injektion,
Gelenkpunktion, Pravention

Etwa 3%-15% der septischen Arthritiden der Gelenke des
menschlichen Korpers betreffen das Schultergelenk (4, 6). Die
Ursache des bakteriellen Gelenkinfekts steht im Erwachsenen-
alter haufig im Zusammenhang mit intraartikularen Injektio-
nen, Gelenkpunktionen, Operationen oder offenen Verletzungen.
Diagnostik und Therapie mussen rasch und konsequent erfolgen;
zur Pravention dienen die jeweils aktuell geltenden Leitlinien des
Robert-Koch-Instituts.

Das Risiko, nach intraartikularer Injektion eine Infektion zu erleiden,
wird in der Literatur sehr variabel mit 1:1.000 bis 1:162.000 angege-
ben. Die meisten Arbeiten beschreiben Raten zwischen 1:20.000 bis
1:50.000 und stufen die intraartikuldre Injektion somit als relativ ri-
sikoarm ein (1). Internistische Begleiterkrankungen wie z.B. Diabe-
tes mellitus oder Erkrankungen des Immunsystems, Erkrankungen
die eine immunsuppressive Therapie erfordern sowie Storungen der
Blutgerinnung erhohen das Infektionsrisiko. Die subacromiale Injek-
tion wird als .gelenknahe” Injektion bzw. Punktion gewertet und un-
terliegt denselben Vorbereitungsmafinahmen wie die intraartikulare
Injektion.

Ist eine arthroskopische Operation an der Schulter oder eine
Prothesenimplantation an der Schulter indiziert, so sollte die letzten
3 Monate vor dem Eingriff auf eine intraartikulare Injektion verzich-
tet werden, da sie zu einem 2,2-fach hoheren Infektionsrisiko nach
arthroskopischen Eingriffen und zu einem 2-fach héheren Infektions-
risiko nach Schulterprothesenimplantation fihrt (9).
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Petra Magosch Sven Lichtenberg

Markus Loew Peter Habermeyer
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Akute Infekte: das Erregerspektrum
Haufigster Erreger nach Schulter-
gelenkpunktion oder -injektion st
Staphylococcus aureus, wobei auch
Staphylokokken

epidermidis),

Koagulase-negative
(z.B.
gramnegative Bakterien und auch

Staphylococcus

Mykobakterien eine Rolle spielen. Sel-
tener sind hamatogene Arthritiden,
z.B. bei Zahnwurzelgranulomen, Fu-
runkulose oder Allgemeininfektionen.
Im Sauglings- und Kindesalter spielt
die hamatogene Infektion ursachlich
die Hauptrolle.

Symptome

Bei einem Schultergelenksinfekt in-
folge intraartikularer Injektion klagt
der Patient etwa 2-3 Tage nach er-
folgter Injektion Uber zunehmende,
sehr intensive pochende Ruhe- und
Bewegungsschmerzen im gesamten
Schulterbereich. Durch den gelenk-
uberdeckenden Weichteilmantel des
Glenohumeralgelenkes konnen die
Entzindungszeichen wie  Rotung,
Schwellung und Uberwarmung in der
Frihphase fehlen und treten erst im
fortgeschrittenen Stadium auf. Symp-
tomatisch sind Fieber, eine Erhohung
des C-reaktiven Proteins, eine stark
beschleunigte Blutsenkung, Leuko-
zytose und Linksverschiebung im
Blutbild.

Weichteil-
schwellung und Erguss auf. Bei Ver-

Sonographisch  fallen
dacht auf eine akute Infektion ist eine
sofortige Gelenkpunktion unerldss-
lich. Dabei wird ein tribes bis eitriges,
leukozytenreiches Exsudat gewonnen
(mehr als 10.000 Leukozyten/mm?,
aus dem auch der mikrobiologische
Die Ent-
ziindungssymptome und Schmerzen

Erregernachweis erfolgt.

konnen rasch zunehmen und ohne

rechtzeitige Behandlung in das Bild

einer schweren Allgemeinerkrankung

Ubergehen.

Die Erkrankung weist einen stadien-

haften Verlauf auf (8):

B Stadium 1:trib-serdser Erguss,
Synovitis, petechiale Blutungen

B Stadium 2: eitriger Erguss,
fibrindse Exsudation

B Stadium 3: erhebliche Synovialis-
hypertrophie, Abkammerungen

B Stadium 4: radiologisch nach-
weisbare Osteolysen, Knorpel-
unterminierung durch Synovialis-
wucherungen.

Setzt die Behandlung zu spat ein, kann
sich ein septisches Krankheitsbild
entwickeln. Spater sind Knochenatro-
phie und Gelenkdestruktion zu erken-
nen. Die frihzeitige Diagnosestellung
und Therapie sind entscheidend fir
die Prognose der Erkrankung (2).

Therapie akuter Infekte
Beim akuten bakteriellen Gelenkinfekt
ist die Therapie der Wahl die unverziig-
liche arthroskopische Gelenkspullung
mit Gewinnung von Probenmaterial
(auch Gewebeproben]) zum Nachweis
des verursachenden Keims und Débri-
dement aller betroffenen Strukturen
mit nachfolgender antibiotischen The-
rapie zunachst gegen den vermuteten
Keim mittels Breitspektrumantibioti-
kum und im Anschluss nach Antibio-
gramm, das etwa 2-3 Tage postopera-
tiv vorliegen sollte. Hiermit kommen
80-91% der Infekte zur Ausheilung (3, 8).

Spatinfekte und Low-grade-Infekte
Von dem akuten bakteriellen Ge-
lenkinfekt sind die Spatinfekte bzw.
die Low-grade-Infekte abzugren-
zen. Low-grade Infekte spielen nach
Gelenkinjektionen eine untergeord-
nete Rolle und finden sich eher infol-
ge operativer Eingriffe an der Schulter,
Der Low-grade-Infekt wird hervorgeru-
fen durch Propionibacterium acnes so-
wie durch Coryne-Bakterien und kann
gerade nach Rotatorenmanschetten-
rekonstruktionen in seinem klinischen
Erscheinungsbild kaum von asepti-
schen Sehnennekrosen unterschie-
den werden, da die charakteristischen
Infektionszeichen wie Rotung, Schwel-
lung und Uberwdrmung fehlen. =
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Abb 1: Schulterinfektion nach Injektion in der transaxialen Ebene des MRT:

Infiltration des M. infraspinatus, Erguss in der Bursa subcoracoidea, geringe
Ergussbildung in der Bursa subdeltoidea und intraartikular zwischen ventralem

Scapulahals und M. subscapularis.

Auch der laborchemische CRP-Wert
und die Leukozytenzahl kénnen im
Normbereich liegen. Hinweisend
konnen prolongierte Dauerschmerz-
zustande mit Schmerzzunahme bei
Bewegung sowie eine begleitende
Schultersteife sein. Die Verdachtsdi-
agnose stitzen kann hier die MRT-
Untersuchung (s. Abb. 1,2) oder auch
die PET-CT, welche die typischen Cha-
rakteristika eines Infektes aufweisen.
Bakteriologisch ist Propionibacterium
acnes nur nach anaerober Bebri-
tung Uber mindestens 14 Tage bis zu

3 Wochen nachweisbar.

Low-grade Infekte konnen auch Jahre
nach einer Prothesenimplantation
Ursache einer septischen Prothesen-

lockerung sein.
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Pravention von Gelenkinfekten nach

Punktionen und Injektionen

Um das Risiko eines Gelenkinfek-

tes nach Punktion oder Injektion zu

minimieren gelten aktuell folgende

Leitlinien bzw. Empfehlungen des

Robert-Koch-Institutes (RKI) (5, 7):

B Die Indikation zur intraartikularen
Injektion/Punktion muss sorgfaltig
gestellt werden.

B Der Patient muss Uber ander-
weitige Mafinahmen und die
Wahl des Medikamentes als auch
mdoglichen Komplikationen der
intraartikuldren Injektion/Punktion
aufgeklart werden und schriftlich
einwilligen.

B Als Kontraindikation gelten
Hautschaden, Hauterkrankungen
sowie Weichteilinfekte in der
Umgebung der Punktionsstelle.

Abb. 2: Schulterinfektion nach Injektion in der sagittalen Ebene des MRT:
Infiltration der postero-superioren Rotatorenmanschette mit deutlicher

Ergussbildung posterior subdeltoidal.

Auch der Raum, in welchem die intra-
artikulare Punktion durchgefihrt wird,
muss bestimmte hygienische Anfor-
derungen erfillen. Nach den Emp-
fehlungen des RKI sollte der Raum
die hygienischen Anforderungen bei
kleineren invasiven Einrichtungen
erfillen. Die patientennahen Gegen-
stande und Flachen missen desinfi-
zierbar sein und entsprechend eines
Hygieneplans (§ 36 Infektionsschutz-
gesetz) regelmafBig desinfizierend
gereinigt werden. Bei Kontamination
muss eine zusatzliche gezielte Des-
infektion erfolgen. Bei waschbecken-
nahen Arbeitsflachen missen diese
z.B. durch eine Trennwand vor einer
Umgebungskontamination geschitzt

werden.
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Im Raum sollte nur die notwendige
Anzahl an Personen anwesend sein
und Gesprache sind auf das Notwen-
dige zu beschranken. Von der Klei-
dung des Arztes sollte keine Infek-
tionsgefahr ausgehen. Daher sollte
Berufskleidung, die zuvor auch mit
anderen Patienten in Kontakt kam,
abgelegt werden. Bei Kontaminati-
onsgefahrdung sollte der Arzt eine
zweckmafige Schutzkleidung anlegen
(z.B. Schiirze oder Kittel).

Bei Gelenkpunktion mit Spritzenwech-
sel muss ein Mund-Nasen-Schutz
mit ausreichenden Filtereigenschaf-
ten (EN 14683) getragen werden.

Das RKI empfiehlt das Tragen von ste-
rilen Handschuhen bei einer Gelenk-
punktion/-injektion.

Die zur Punktion verwendeten Materi-
alien mussen steril sein (geschliffene
Einmalkanilen, Einmalspritzen, Tupfer
etc.). Steril verpackte Instrumente und
auch Ampullen sind erst unmittelbar
vor der Anwendung zu offnen. Werden
Injektionsflaschen mit Gummiseptum
verwandt, so muss das Septum vor
dem Einflhren der Einmalkaniile mit
einem alkoholischen Desinfektions-
mittel desinfiziert werden.

Das Injektionsfeld muss ausreichend
weit freigelegt sein. Eine eventuell
storende Korperbehaarung sollte
entweder mit einer Schere oder ei-
nem Clipper gekirzt werden. Eine
Rasur sollte aufgrund maglicher
Hautverletzungen, die eine Infektion
beglnstigen, vermieden werden. Die
Injektions-/Punktionsstelle ist ausrei-
chen zu reinigen und antiseptisch zu
behandeln. Die Dauer der Einwirkzeit
richtet sich nach dem jeweils ver-

wendeten Hautantiseptikum, das im

Sprih- oder Wischverfahren aufge-
bracht werden kann. Auf eine satte
Benetzung der Haut ist zu achten. Bei
einer Punktion infolge einer Kompli-
kation kann die Verwendung eines
sterilen Lochtuches notwendig sein,
um weitere Mafinahmen zu ermdgli-
chen. Entsprechend der Leitlinie aus
dem Jahr 2015 (7) liegt fir die gene-
relle Verwendung eines sterilen Loch-
tuches oder einer sterilen Abdeckung
keine wissenschaftliche Evidenz vor.

Nach erfolgter Injektion wird ein ste-
riler Wundschnellverband angelegt.
Dem Patienten missen Informationen
zur Erreichbarkeit des Arztes insbe-
sondere an Wochenenden, Feiertagen
oder geplanten Abwesenheiten zur
Verfiigung gestellt werden, falls ver-
mehrte Beschwerden im Bereich des
behandelten Gelenkes auftreten, um
beieinem potenziellen Infekt schnellst-
moglich reagieren zu kdnnen (6).

Fazit
Eine Infektion nach Gelenkinjektion
tritt selten auf, kann aber erhebliche
Folgen flr den Patienten haben. Da-
her sollte jede intraartikulare Injekti-
on einer strengen Indikationsstellung
unterliegen und gemaf den hygieni-
schen Vorgaben des Robert-Koch-
Institutes erfolgen, um das Infektions-
risiko fur den Patienten so gering wie

maoglich zu halten.

Dr. Petra Magosch
Dr. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. Markus Loew

Deutsches Gelenkzentrum Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg
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Infektionen nach Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette

Von Sven Lichtenberg, Markus Loew, Petra Magosch,
Frank Martetschlager, Mark Tauber und Peter Habermeyer

Key words: Rotatorenmanschettenrekonstruktion, Infekt, Revision,
Prophylaxe

Nach Rekonstruktion der Rotatorenmanschette treten Infekte in
bis zu 2% der Falle auf. Bei Verdacht auf einen postoperativen
Infekt sollten rasch eine umfassende operative Revision sowie eine
antibiotische Therapie erfolgen. Die funktionellen Ergebnisse nach
Revision sind allerdings in vielen Fallen nicht zufriedenstellend.

Sven Lichtenberg Markus Loew

Inzidenz

Die Haufigkeit einer Infektion nach einer operativen Rotatorenman-
schettenrekonstruktion wird in der Literatur mit 0,85 - 2% angege-
ben [1, 4, 5, 8, 9, 10]. Den zitierten Studien zufolge sind eine offene
OP-Technik, das mannliche Geschlecht, Alter Uber 60 Jahre und
eine OP-Zeit Uber 90 Minuten Risikofaktoren beim Auftreten einer
Schultergelenkinfektion nach RM-Rekonstruktion.

Keimspektrum
In der Mehrzahl der aufgefihrten Arbeiten war Propionibacterium

Petra Magosch Frank Martetschlager
acnes (P. acnes) der h&ufigste Keim, gefolgt von Staph. epidermidis
und aureus. In einer Arbeit konnte gezeigt werden, dass vor der Ein- I r

fihrung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe Staph. epidermi-
dis mit 39,3% gefolgt von P. acnes mit 28,6 % der haufigste Keim war.
Danach tbernahm der P. acnes die Spitzenposition mit 80% der In-
fektionen [9].

Mark Tauber Peter Habermeyer
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Klinik/Symptome

Anhaltender Schmerz, hier vor allem
Bewegungsschmerz, ist das erste und
wichtigste Symptom, das den Kliniker
eine Infektion vermuten lassen muss,
obwohl Schmerzen nach einer RM-
Rekonstruktion nicht untypisch sind.
Wundsekret oder gar Eiter sind klare
Zeichen fir einen Infekt, aber eher
selten. Persistierende Rotung des
Wundbereichs bzw. um die Inzision(en)
herum sollte ebenfalls aufhorchen
lassen und diagnostische Schritte ein-
leiten. Schwellung und Uberwarmung
sind ebenfalls haufige Zeichen einer
tiefen Infektion. Fieber und Schiittel-
frost wiederum treten bei Infektionen
mit P. acnes sehr selten auf. Bei Infek-
tionen durch Staph. aureus treten Fie-
ber und Schittelfrost fast immer auch
mit deutlichem Krankheitsgefihl auf.
Das Intervall zwischen RM-Rekons-
truktion und klinischer Prasentation
ist bei P. acnes-Infektionen deutlich
langer als bei anderen Keimen (41 vs
28 Tage) [9]. Auch sind die klinischen
Symptome bei P. acnes-Infektion hau-
fig wesentlich geringer ausgepragt.

Diagnostik

Mittels Ultraschall und im Ausnah-
mefall mittels MRT wird zunachst
Uberprift, ob ein Erguss oder Flus-
sigkeit-aquivalenter Verhalt vorliegt.
Beim Verdacht auf eine postoperative
Infektion sollte neben der Blutent-
nahme und Messung des C-reaktiven

Proteins versucht werden, eine Ge-

lenk- bzw. Subacromialpunktion unter
Ultraschallkontrolle zur Gewinnung
von Wundsekret durchzufihren und
umgehend im Blutkulturmedium zur
mikrobiologischen Untersuchung zu
bringen. Bei P. acnes-Infektionen kon-
nen sowohl das Punktat negativ sein
wie auch CRP und Leukozytenzahl im
Normbereich liegen.

Wahrend Staphylokokken mikrobio-
logisch relativ schnell nachzuweisen
sind, sollte beim Verdacht auf eine
P. acnes-Infektion die anaerobe Be-
britung fir mindestens 14-18 Tage
erfolgen.

Therapie

Beim dringenden Verdacht auf eine
post-RM-Rekonstruktion-Infektion
sollte neben den oben beschriebenen
MafBinahmen eine maglichst rasche,
umfassende operative Revision erfol-
gen. Eine arthroskopische Spilung
und aggressives Debridement sind
zwingend erforderlich. Probengewin-
nung nicht nurin Form von Abstrichen,
sondern auch von Gewebsproben ist
unerlasslich. Dann sollte alles Fremd-
material wie Faden und Nahtanker
entfernt sowie alles betroffene Gewe-
be debridiert werden. Wichtig ist es,
hierbei zunachst intraartikular zu be-
ginnen und zu prifen, ob die RM-Naht
bereits insuffizient geworden ist. Meist
beginnen die Infekte subacromial und
erst nach Nahtinsuffizienz schreiten
sie weiter nach intraartikular fort.
Ferner missen das Gelenk und der

Subacromialraum Uber mehrere Por-
tale eingesehen und bearbeitet wer-
den. Ist man sich unsicher hinsichtlich
der Radikalitat des arthroskopischen
Debridement, kann auch ein offenes
Vorgehen gewahlt werden, was in un-
serer Institution nur noch in Ausnah-
mefallen erfolgt.

Folgt man den zitierten Arbeiten kon-
nen bis zu 8 Revisionen notwendig
werden, um den Infekt sicher zu sa-
nieren [10], durchschnittlich um 2,8
Eingriffe [5, 8]. Der Patient ist Uber
eine mdglich notwendige .second-
look“-OP aufzukléren.

Die sich anschlieflende Antibiotika-
Therapie richtet sich nach dem ge-
fundenen Keim und dessen Sensibi-
litat oder Resistenz auf verschiedene
Antibiotika.
lung des Infekts ein weiterer Versuch

Inwieweit nach Aushei-

zur Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette zu unternehmen ist,
hangt zum einen vom Zustand des
Patienten hinsichtlich Schmerz, Be-
weglichkeit und Kraft ab, zum ande-
ren auch von der noch vorhandenen
Sehnenqualitat und der Rekonstru-
ierbarkeit der Sehneln]. Neben ei-
ner einfachen Sehnenrekonstruktion
missen eventuell auch aufwandigere
Techniken wie eine superiore Kapsel-
Muskel-Sehnen-

transfers [2, 3, 6] oder gar die Im-

rekonstruktion [7],

plantation einer inversen Prothese in
Betracht gezogen werden. =
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Ergebnisse

Folgt man den zum Thema veroffent-
lichten Arbeiten, so fihrt ein postope-
rativer Infekt nach RM-Rekonstruktion
zu einer eingeschrankten Funktiona-
litat der Schulter [4]. In der visuellen
Analogskala betrug der Schmerzwert
2,6 (Skala von 0-10, O=keine Schmer-
zen, 10=maximale Schmerzen], die
Beweglichkeit betrug in 52% der Pati-
enten mehr als 140° anteriore Elevati-
on, bei 26 % zwischen 90 und 140° und
in 22% unter 90°, wahrend die Auf3en-
rotation durchschnittlich 45° betrug
und die Innenrotation durchschnittlich
bis LWK 2 maglich war. In dieser Stu-
die erzielten die Patienten 67 Punkte
im ASES-Score (0-100 Punkte, 100
Punkte entsprechen dem bestmdg-
lichen Ergebnis] und 7,3 Punkte im
Simple Shoulder Test (0-12, 12 ent-
spricht dem bestmdglichen Wert].
Nach der Neer Klassifikation waren
die Ergebnisse in 26% exzellent, in
33% zufriedenstellend und in 41% un-

zufrieden stellend [1].

Prophylaxe

Neben der entsprechenden Desin-
fektion des OP-Gebietes und steriler
Abdeckung hat sich heute eine peri-
operative Antibiotikaprophylaxe in der
Praxis durchgesetzt. Hierbei missen
selbstverstandlich das zu erwartende
Keimspektrum wie auch mogliche Re-
sistenzentwicklungen berlcksichtigt
werden. Eine klare Leitlinie von Seiten
der entsprechenden Gesellschaften
gibt es nicht. Inunserer Institution ver-
wenden wir eine intravendse Single-
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shot-Gabe von 1,5 g Cefuroxim pe-
rioperativ, bei bekannter Allergie
des Patienten 600 mg Clindamycin.
Wissenschaftlich wird berichtet,
dass eine perioperative Anithiotika-
prophylaxe das Infektionsrisiko von
1,54% auf 0,28% signifikant redu-
ziert [9].

Zusammenfassung

Infekte nach RM-Rekonstruktionen
kommen mit einer Haufigkeit von bis
zu 2% vor, durch die Verbreitung der
arthroskopischen Technik und rou-
tinemafRige perioperative Antibioti-
kaprophylaxe ist das Infektionsrisi-
ko signifikant gesunken. Haufigster
Keim ist P. acnes gefolgt von Staph.
epidermidis und aureus. Bei Infekt-
verdacht ist eine rasche Diagnostik
mit Bildgebung per Ultraschall und
MRT sowie Punktion des Gelenks
erforderlich ebenso wie ein konse-
quentes operatives Débridement mit
eventuellen Second-look-Operatio-
nen. Die Ergebnisse nach behandel-
tem Infekt nach RM-Rekonstruktion
sind selten zufriedenstellend.

Dr. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. Markus Loew
Dr. Petra Magosch

Deutsches Gelenkzentrum Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg

PD Dr. Frank Martetschlager
Prof. Dr. Mark Tauber

Prof. Dr. Peter Habermeyer
Deutsches Schulterzentrum in der
ATOS Klinik Minchen
www.deutsches-schulterzentrum.de
lichtenberg@atos.de

Literatur:

1. Athwal GS, Sperling JW, Rispoli DM et
al. (2007) Deep infection after rotator cuff
repair. J Shoulder Elbow Surg 16:306-311

2. Buchmann S, Magosch P, Lichtenberg S
etal. (2009) [Latissimus dorsi transfer-
comparison of results after primary and
revision surgery: a retrospective matched-
pair analysis]. Z Orthop Unfall 147:457-462

3. Habermeyer P, Magosch P, Rudolph T et
al. (2006) Transfer of the tendon of
latissimus dorsi for the treatment of
massive tears of the rotator cuff: a new
single-incision technique. J Bone Joint
Surg Br 88:208-212

4. Herrera MF, Bauer G, Reynolds F et al.
[2002) Infection after mini-open rotator
cuff repair. J Shoulder Elbow Surg 11:
605-608

5. Kwon YW, Kalainov DM, Rose HA et al.
[2005) Management of early deep infection
after rotator cuff repair surgery.

J Shoulder Elbow Surg 14:1-5

6. Lichtenberg S, Magosch P, Habermeyer P
(2012) Are there advantages of the
combined latissimus-dorsi transfer
according to L'Episcopo compared to the
isolated latissimus-dorsi transfer accor-
ding to Herzberg after a mean follow-up
of 6 years? A matched-pair analysis.

J Shoulder Elbow Surg 21:1499-1507

7. Mihata T, Lee TQ, Watanabe C et al. (2013)
Clinical results of arthroscopic superior
capsule reconstruction for irreparable
rotator cuff tears. Arthroscopy 29:459-470

8. Mirzayan R, Itamura JM, Vangsness CT,
Jr. et al. (2000) Management of chronic
deep infection following rotator cuff repair.
J Bone Joint Surg Am 82-A:1115-1121

9. Pauzenberger L, Grieb A, Hexel M et al.
[2017) Infections following arthroscopic
rotator cuff repair: incidence, risk factors,
and prophylaxis. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 25:595-601

10.Settecerri JJ, Pitner MA, Rock MG et al.
(1999) Infection after rotator cuff repair.
J Shoulder Elbow Surg 8:1-5



ATOSNEews

Infektionen nach Schulterprothese

Von Markus Loew, Sven Lichtenberg, Peter Habermeyer,

Frank Martetschlager und Mark Tauber

Key words: Schulterprothetik, Infektion, Biofilm, Prothesenwechsel
Nach elektiver Schulterprothetik betragt das Infektionsrisiko im
Langzeitverlauf ca. 3%. Die Diagnostik ist haufig problematisch und
nicht eindeutig. Bel Frihinfekten innerhalb von maximal 6 Wochen
kann die Prothese erhalten werden. Bei Spatinfekten ist heute ein
zweizeitiger Wechsel state of the art.

Nach elektiver Schulterendoprothetik sind friihzeitige postoperative
Weichteilinfektionen relativ selten; in einer aktuellen Multicenterstu-
die betrug die Infektionsrate innerhalb eines Jahres 0,08%. Im Lang-
zeitverlauf publizierte die Mayo-Klinik Rochester unter 2.736 Schulter-
implantaten insgesamt 32 Protheseninfektionen, entsprechend einer
Rate von 1,2%. Bei inversen Prothesen ist die Infektionsrate hoher. In
einer Metaanalyse von Zumstein wird Uber eine Haufigkeit von 3,8%
berichtet. Allgemeine Risikofaktoren fur das Auftreten von Prothesen-
infekten sind immunsuppressive Behandlungen, Diabetes mellitus,
chronische Polyarthritis oder anderen Erkrankungen des rheumati-
schen Formenkreises.

Zimmerli bezeichnet als Frihinfekte solche, die innerhalb des 1. und
2. postoperativen Monats (durch intraoperative Keiminokulation), als
verzogerte Infekte, die vom 3. bis zum 24. Monat (durch perioperativ
erworbene exogene Infektion), und als Spéatinfekte, solche die ab dem
2. postoperativen Jahr [durch endogene Keimstreuung) auftreten.

Die haufigsten Erreger in der Frihphase sind koagulase-negative
Staphylokokken und Staphylococcus aureus; in der Spatphase ist
Propionibacterium acnes am weitesten verbreitet. =

Markus Loew Sven Lichtenberg

Frank Martetschlager

Mark Tauber
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Biofilm

Nur bei Frihinfekten sind die Erreger
im Weichteilgewebe des Operations-
gebiets oder in der Wundhohle ver-
breitet. Nach 2 - 3 Wochen kommt es
zur Ausbildung eines Biofilms an der
Oberflache des Implantats, die Bakte-
rien sind dann von einem schitzenden
Matrixmantel umgeben, die fir die
systemisch eingesetzten oder lokal
eingebrachten Antibiotika undurch-
dringlich und auch chirurgisch nicht
zu entfernen ist.

Symptomatik

Wahrend normalerweise der Wund-
schmerz nach der Prothesenimplan-
tation innerhalb weniger Tage ab-
klingt, ist vor allem ein ausgepragter
Ruheschmerz in der postoperativen
Phase bei gleichzeitigem Auftreten
von subfebrilen Temperaturen ein
verdachtiges Symptom, das auf einen
Frihinfekt hinweist.

Die klinische Symptomatik bei einem
Spatinfekt ist noch weniger charakte-
ristisch.

Bei der klinischen Untersuchung im-
poniert haufig neben der schmerz-
haft eingeschrankten Beweglichkeit
ein lokaler Schmerz. Allgemeinsym-
ptome wie Fieber, Schittelfrost oder
ein Krankheitsgefiihl fehlen haufig.
Die Bestimmung der unspezifischen
Entzindungsparameter im Blut (Leu-
kozytenzahl, BSG, CRP) ergibt nicht
selten Werte im leicht erhohten oder
im Normalbereich. Die Gelenkpunk-
tion ist oft unergiebig und auch nach
Anspllung, Aspiration und Kultur ist
der bakteriologische Befund haufig
negativ.

Im Rontgenbild sind das frihzeitige
Auftreten von Lysesdumen um den
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Zementmantel und/oder Osteolysen
im Bereich des Schaftes und Skapula-
halses, vor allem bei Progredienz in-
nerhalb weniger Monate, verdachtig
auf einen periprothetischen Infekt
(Abb. 1a und 1b).

In ganz unklaren Fallen kann auch
eine Arthroskopie weiterhelfen, im
Rahmen derer eine bakteriologische
Untersuchung der Gelenkflissigkeit
und auch Biopsien aus verschiede-
nen suspekten Arealen [mindestens
3 Biopsate] entnommen werden kon-
nen. Zwei positive Kulturen mit dem
gleichen Erregernachweis beweisen
einen Infekt.

Therapie

Bei Verdacht auf einen Frihinfekt er-
gibt sich die Indikation zu einer ope-
rativen Revision bei gleichzeitigem
Vorliegen von zwei oder mehr ver-
dachtigen Symptomen, mit dem Ziel,
das Wundhamatom auszuspiilen, ei-
nen Keimnachweis zu erbringen und
eventuell einen resorbierbaren Anti-
biotikatrager einbringen zu konnen.
Es ist zu empfehlen, die Wundrevision
in offener Technik auszuflhren; bei
einer endoskopischen Lavage ist eine
ausreichende Exposition und Spilung
der einzelnen Wundschichten nicht zu
erreichen und die vollstandige Sanie-
rung des Infektes wird dadurch even-
tuell verhindert. Bei einer verzogerten
Revision ist eine irreversible Scha-
digung der Rotatorenmanschette zu
beflirchten. Bei dem operativen Débri-
dement missen Wundhamatome aus-
gespllt und samtliche fibrose Mem-
branen, eventuelle Fistelgange und
das avitale Weichteil- und Knochenge-
webe vollstandig exzidiert werden.

Abb. 1: Osteolysen um die Schaft- und Glenoid-
komponente bei periprothetischer Infektion: (1a)
unmittelbar postoperativ, [1b) 1 Jahr postoperativ.
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Bei einer erstmaligen Revision in-
nerhalb von 4 - 6 Wochen nach Im-
plantation ist ein Erhalt der Prothese
gerechtfertigt. In diesem Fall sollte
aber das Inlay gewechselt und die
Oberflache des Implantats mit einer
Drucklavage gereinigt werden. Bis zur
Bestimmung des Erregers und der
Resistenzlage ist eine postoperative
Therapie mit einem knochengangigen
Antibiotikum (Clindamycin] und an-
schlieend resistenzgerecht fir min-
destens 6 Wochen nach Normalisie-
rung der Entziindungswerte indiziert.
Bei Infektrezidiv oder bei Infektionen,
die spater als einen Monat nach der
Indexoperation auftreten, muss die
Prothese explantiert werden.

Bei einem Spatinfekt ergibt sich die
Indikation zur Revision ebenfalls bei
Vorliegen von 3 der aufgefiihrten
verdachtigen Symptome. Bei einem
Keimnachweis nach Punktion im Na-
tivausstrich oder in der Kultur besteht
eine zwingende Indikation zur Revisi-
on, um zunehmende lokale Destrukti-
onen oder eine Sepsis zu verhindern.

In diesem Fall ist eine ausschlieflliche
Weichteilrevision unter Belassung der
Prothesenkomponenten nicht zulas-
sig. Die Implantate missen ausgebaut
und der Zement aus dem Markraum
und der glenoidalen Hohle muss voll-
standig ausgeraumt werden. Mit einer
Kirette sind die entziindlichen Mem-
branen von den inneren Knochen-
oberflachen vollstandig zu entfernen.

Das Einbringen eines gentamycin-
haltigen Zementspacers (Abb. 2) ist
fakultativ. Er dient als Platzhalter,
indem er die Gelenkhohle offen halt,
kann aber weder das Infektrisiko beim

Wiedereinbau verringern noch das
Endergebnis verbessern.

Einzeitiger oder zweizeitiger
Wechsel?

Nach einer Explantation der Prothese
ergeben sich zwei Optionen:
Einzeitiger Wechsel oder zweizeitiger
Wechsel.

Der einzeitige Wechsel fihrt dann zu
guten Ergebnissen, wenn der Erre-
ger durch Punktion oder Biopsie vor
dem Revisionseingriff mit eindeutiger
Sensibilitatsbestimmung bekannt ist,
sich durch intraoperative Abstriche
bestatigen lasst und das wirksame
Antibiotikum dem Knochenzement
beigemischt werden kann. Sicherer ist
jedoch ein zweizeitiger Wechsel, wobei
der Wiedereinbau dann erfolgen soll-
te, wenn sich nach der Explantation
bei reizlosen Wundverhaltnissen die
Entzindungsparameter fir mindes-
tens 6 Wochen normalisiert haben. Bei
Wiedereinbau sind ebenfalls Abstriche
und mindestens 3 Exzisate zu entneh-
men und bakteriologisch sowie histo-
logisch zu untersuchen. Die Resultate
nach der Reimplantation sind aller-
dings in der Regel deutlich schlechter
als nach der primaren Arthroplastik.

Prof. Dr. Markus Loew
Dr. Sven Lichtenberg

Deutsches Gelenkzentrum Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg

Prof. Dr. Peter Habermeyer
PD Dr. Frank Martetschlager
Prof. Dr. Mark Tauber

Deutsches Schulterzentrum in der
ATOS Klinik Minchen
www.deutsches-schulterzentrum.de
loew@atos.de

Abb. 2: Temporarer Zementspacer nach

Explantation einer infizierten Kurzschaftprothese.
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Behandlung von Infektionen
In der Huftendoprothetik

Von Fritz Thorey

Key words: Hiiftendoprothetik, periprothetischer Infekt, Infektklassifikation,

Antibiose

Parallel zu der deutlichen Zunahme und der Weiterentwicklung der Endopro-

thetik hat auch die Anzahl der Komplikationen zugenommen. Hierzu zahlen

in der Hiftendoprothetik die Fehlpositionierung der Implantatkomponenten,

periprothetische Infektionen, aseptische Lockerungen und Infektionen. Von

den genannten Komplikationen ist die periprothetische Infektion sehr ge-

flrchtet und eine Herausforderung fur den behandelnden Operateur.

Gerade in den letzten Jahren kam
es zu einer Resistenzzunahme be-
stimmter Keime gegen Antibiotika,
die eine Behandlung von Infektio-
nen deutlich erschwert. Besonders
geflrchtet sind hierbei Methicillin-
resistente Staphylokokken [(MRSA,
MRSE]
Extended-spectrum-fB-Laktamase-
(ESBL-)bildenden Enterobakterien.

und in jingster Zeit die

Neben einer frithzeitigen Diagnose-
stellung und Bestatigung des Infek-
tes ist die Pravention wichtig. Das
Risiko fUr eine perioperative Infekti-
on ist bei erhohtem Nikotinkonsum,
rheumatoiden Erkrankungen, Diabe-
tes mellitus, der Einnahme von Ste-
roiden und Immunsuppressiva und
bei Ubergewicht deutlich erhoht.

Eine adaquate frihzeitige Diagno-
sestellung ist eine wichtige Voraus-
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setzung fur eine suffiziente Behand-
lung, da sich gezeigt hat, dass die
Behandlung in einem frihen Stadi-
um eine deutlich bessere Prognose
fir den Patienten hat. Ebenso ist fir
ein spezifisches Management der
Infektion neben einer exakten klini-
schen Untersuchung und Patienten-
historie eine gute Bildgebungstech-
nik essenziell wichtig.

Klassifikation

Uber die vergangenen Jahre wurden
unterschiedliche Algorithmen zur
Klassifikation von periprothetischen
Infekten publiziert. Voraussetzung
ist immer ein gutes klinisches Bild
zur Klassifizierung in ein akutes
oder chronisches Infektgeschehen,
da dieses den Behandlungsverlauf
stark beeinflusst. Burnett et al. ha-

ben eine Klassifikation etabliert,

die sich auf den Zeitpunkt des Auf-
tretens der Infektion und der Ur-
sache grindet, die sich von Arbeiten
von Segawa et al. herleiten (1, 2). Bei
einer Typ 1 Infektion wird eine posi-
tive intraoperative Kultur nach einer
Revisionsoperation gefunden, eine
Typ 2 Infektion (akut/friih postopera-
tiv) tritt innerhalb der ersten 2-4 Wo-
chen auf, eine Typ 3 Infektion (akut
hédmatogen) wird durch eine bakte-
rielle Besiedlung von einem operati-
onsfernen Infektherd her verursacht
und eine Typ 4 Infektion (spat/chro-
nisch] wird als Infektion definiert, die
spaterals 1 Monat nach der primaren
Operation auftritt (Tab. 1). Viele an-
dere Klassifikationen ahneln diesem
Konzept des Frih- und Spatinfektes
und unterscheiden sich vielfach nur
in der Zeitdauer des Frihinfektes
(3-5).
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Infektionstyp

Type 1 Positive intraoperative Kultur
Type 2 Frihpostoperativ

Type 3 Akut hamatogen

Type 4 Spatchronisch

Diagnosestellung

Eine korrekte Diagnostik bei vermute-
ter periprothetischer Infektion umfasst
neben einer detaillierten Erfassung
der individuellen Patientenhistorie
auch die genaue korperliche Unter-
suchung des Patienten. Moyad et al.
haben empfohlen, dass Fragen nach
postoperativen Wundheilungsstérun-
gen, verziogerter Wundheilung, der
Dauer der einliegenden intraartiku-
laren Drainagen und eine verlangerte
Antibiotikagabe fir die Infektdiagnos-
tik gestellt werden sollten (6). Zusatz-
lich kdnnen korperliche Zeichen und
Symptome wie Fieber, Nachtschweif3,
Schuttelfrost, die von lokalen Symp-
tomen wie Steifigkeit und Schmerzen
begleitet werden, einen Hinweis auf
eine chronische Infektion geben.
Weitere Infektzeichen in der Diagnos-
tik sind Uberwérmung, Hyperamie,
Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit
und Hautveranderungen im ehema-
ligen Wund- und Drainagebereich
(Abb. 1). Bei Verdacht auf eine hdmato-
gen entstandene Infektion sollten die
unterschiedlichen maoglichen Ursa-
chen eines Infektes abgeklart werden.
Die haufigsten Ursachen sind dabei
Infektion im 1) urogenitalen Trakt, 2]
in den oberen Luftwegen, 3) Weich-
teil- und Hautinfekte, 4] chronisch
vendse Ulzerationen, 5] dentale Ab-
szesse, 6] andere Knochen- und Ge-
lenkinfekte und 7) andere Eingriffe, die
die lokale Haut- und Mukosa-Barriere

Mehr als 2 positive Kulturen

Tab. 1:
Klassifikation des periprothetischen
Infektes nach Burnett et al.

Weniger als 4 Wochen postoperativ

Hamatogene Streuung

Langer als 1 Monat postoperativ

Uberschreiten kénnen (Zystoskopien,
Koloskopien, Bronchoskopien, Zahn-
prophylaxe, intraartikulare

nen) (7).

Injektio-

Dennoch findet sich gerade bei einem
Low-Grade-Infekt
chender Infekt] nur eine unspezifische

(chronisch-schlei-

Klinik bei den betroffenen Patienten,
so dass in diesen Fallen die labor-
chemische Untersuchung und Bild-
gebungstechniken richtungsweisend

sein konnen.

Laborchemische Untersuchungen
und Bildgebung

Zu einer vollstandigen Infektdiagnos-
tik sollte eine differenzierte laborche-
mische Untersuchung durchgefiihrt
werden. Hierzu gehoren neben grofliem
Blutbild, und Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG) die Bestimmung des
C-reaktiven Proteins (CRP). Das C-
reaktive Protein ermdglicht bei erhch-
tem Wert eine genaue Beurteilung des
Schweregrades und Verlaufes einer In-
fektion, kann aber bei normalen Werten
auch ein falsch-negatives Ergebnis lie-
fern (8). Gerade bei einem chronischen
Infekt findet sich haufig ein normaler
oder nur leicht erhohter CRP-Wert, bei
einem Low-Grade-Infekt sogar vielfach
ein normaler CRP-Wert.

Bei einem positiven CRP-Wert und
erhohter Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG)
seerhartung und Bestimmung des

sollte zur Diagno-

Keimspektrums eine Punktion des
Gelenkes erfolgen (Abb. 2). Dadurch
konnen sowohl die Zellzahl bestimmt
werden, eine Zellkultur angesetzt

und eine Keimbestimmung mit Anti-

biotikawirkspektrum (Antibiogramm)
erhalten werden (9). >

Abb.1: Rétung und Uberwarmung als Hinweis auf
einen periprothetischen Infekt der Hifte

Abb. 2: Laborchemische Untersuchung sowie Anlegen
einer Kultur zur Ermittlung des Keimspektrums.
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Dennoch kann gerade bei chronsichen
Infekten die Punktion des Gelenkes
falsch-negative Ergebnisse in der Zell-
kultur zeigen, die eine Interpretation
der Befunde hinsichtlich eines Infektes
deutlich erschwert (9). Andere Autoren
empfehlen in diesen Fallen eine bzw.
mehrere Probeentnahmen aus dem
periartikularen Gewebe, um die Keim-
besiedlung nachzuweisen oder auszu-
schlieen. Hierbei sind sowohl offene
als auch arthroskopische Probenent-
nahmen in der Literatur beschrieben,
wobei die arthrokopische Entnahme
technisch sehr anspruchsvoll ist.

Ein positiver Keimnachweis mit Resis-
tenzbestimmung gegeniber verschie-
denen Antibiotika hat einen direkten
Einfluss auf das operative Behand-
lungskonzept (10, 11). Die entnomme-
nen Proben und Aspirate sollten min-
destens 8-14 Tage bebritet werden,
um auch eine geringe Keimbesiedlung
nachzuweisen.

Die notwendige Bildgebung bei Pa-
tienten mit dem Verdacht auf eine
periartikulare Infektion umfasst kon-
ventionelle Rdntgenaufnahmen des
betroffenen Gelenkes in mindestens
2 Ebenen. Diese ermdglichen eine
genaue Beurteilung des Knochens
und Implantates hinsichtlich Kno-
Locke-
Lines)

chennekrosen, Osteolysen,

rungszeichen (Radiolucent
und Sklerosierung, die einen Hinweis
auf die Ursachen der Beschwerden

geben konnen (9) (Abb. 3).

Daneben gibt es weitere Bildgebun-
gen, die eine Diagnosefindung un-
terstitzen konnen. Vielfach werden
nuklearmedizinische Untersuchung
(Skelett-Szintigraphien, Leukozyten-
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Szintigraphie) eingesetzt, um Locke-

rungen bzw. Infektionen von Implan-
taten und Knochenveranderungen zu
untersuchen. Palestro et al. konnten
bei der Entzindungsszintigraphie
(Leukozyten-Szintigraphie) zur Infekt-
diagnostik eine Sensitivitat von 86%
nachweisen, wohingegen Moyad et al
und andere Autoren eine deutlich ge-
ringere Sensitivitdt gefunden haben
(12, 13). Zuséatzlich ist die Aussage-
kraft
Methoden im ersten Jahr nach der

dieser nuklearmedizinischen
Operation deutlich eingeschrankt und
zeigt einen hohen Anteil an falsch-
positiven Ergebnissen (14).

Eine aufwendige und spezielle Unter-
suchungsmethode, die in unserem
Haus bei unklaren Beschwerden nach
Hift- und Knieendoprothese zuneh-
mend mit guten Erfahrungen ein-
gesetzt wird, ist das “Single Photon
Emission Computed Tomography/CT"
(SPECT/CT]) (14). Bei dieser nur in we-
nigen Krankenhausern durchgefiihrte
Untersuchungsmethode wird die klas-
sische Skelettszintigraphie in ihrer
nur zweidimensionalen Beurteilung

um die Methode der Computertomo-
graphie (CT) erweitert, um eine exak-
te dreidimensionale Beurteilung des
betroffenen Gelenkes zu ermdglichen.
Das SPECT/CT erméglicht dadurch
eine hochspezifische Beurteilung des
Gelenkes und unterstitzt die Diagno-
sefindung.

Management
In der operativen Behandlung des pe-
riartikularen Infektes sind folgende
Informationen essenziell, die in die
Entscheidung des Operateurs fir das
weitere Vorgehen einflieflen:
B Klinik des Patienten
B Typ der Infektion
(Friih-/Spéatinfekt, hamatogen)
B Laborchemische Untersuchung
(BB, CRP, BSG)
B Bildgebung [Rontgen, nuklear-
medizinische Untersuchung,
ggf. SPECT/CT)
B Punktionsergebnis (Keimnach-
weis, Resistenzbestimmung).
Abhangig vom klinischen Bild des Pa-
tienten kann eine geplante oder drin-
gende, zeitnahe operative Versorgung
angestrebt werden. Abhangig vom
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Infekt-Typ nach Burnett et al. konnen
folgende Versorgungsmaoglichkeiten
vorgeschlagen werden:

Typ 1 Infektion (positive intraope-
rative Kultur): Im Falle einer positi-
ven intraoperativen Kultur sollte ein
parenterales antibiotisches Regime
durchgefiihrt werden. Zusatzlich sind
regelmafige laborchemische Kontrol-
len mit Bestimmung des CRP-Wertes
und ggf. der Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG) sowie eine engmaschi-
ge klinische Kontrolle in den ersten
Wochen sinnvoll, da es sich bei den
intraoperativ._gewonnenen Kulturen
in vielen Fallen um falsch-positive Er-
gebnisse handelt (15, 16).

Typ 2 & 3 Infektion (akute Infektion):
Bei frihen Infektionen ggf. mit ha-
matogener Streuung sollte ein frih-
zeitiges operatives Eingreifen erfol-
gen. Empfohlen sind neben einem
radikalen Debridement und Lavage
auch der Wechsel eines Polyethylen-
Insert, um eine Biofilmbildung auf
dem Polyethylen zu verhindern (15,
16). Unklar ist, ob auch keramische
oder metallische Anteile (Kugelkdpfe,

Insert) ebenfalls bei einem Friihinfekt

gewechselt werden sollten, da fir
diese Falle bisher keine sichere Evi-
denz beschrieben wurde. Postoperativ
erfolgt eine 4-6-wochige parentera-
le Antibiotikatherapie (Einfach- oder
Doppel-Antibiose], die nach Resis-
tenzbestimmung des Keimspekt-
rums angepasst wird. Ggf. kann die
gewahlte Antibiose um das Antibio-
tikum Rifampicin erganzt werden,
um eine beginnende Biofilmbildung
zu verhindern oder zu durchbrechen
("Biofilm-Brecher”]. Bei weiterbeste-
hendem Infekt sollten weitere Revi-
sionsoperationen erfolgen, bis der
Infekt ausbehandelt ist.

Typ 4 Infektion (Spatinfekt, chroni-
scher Infekt): Bei einem Spatinfekt
oder chronischen Infektionen sollte
eine Revision mit Ausbau der Implan-
tatkomponenten, Debridement und
Lavage erfolgen. Abhangig von der
praoperativen Diagnostik und der Ty-
pisierung des Keimes kdnnen ein ein-
oder zweizeitiges Vorgehen gewahlt
werden (15, 16).

Bei einer praoperativen Keimtypi-
sierung und Resistenzbestimmung

Abb. 3: Septische Lockerung eines Wagner-
Schaftes nach mehrfachen Revisionen (links),
Knochen-Szintigraphie mit Mehranreichung als
Hinweis auf einen entziindlichen Prozess (rechts)

Abb. 4: Intraoperative Entnahme mehrerer
histologischer Proben (links) und Abstriche zur
Keimbestimmung (rechts); hier Abstrich aus dem
Femurschaft nach Entfernung des Implantates.

Abb. 5: Aggressives Debridement des betroffenen
Gewebes und der kndchernen Strukturen nach
Entfernung der Implantate.

konnen in seltenen Fallen in einem
einzeitigen Verfahren die Implantat-
komponenten gewechselt werden
(17). Um nach dem Debridement ei-
nen Re-Infekt zu verhindern, ist bei
einem einzeitigen Vorgehen eine ze-
mentierte Versorgung der Pfannen-
und Schaftkomponente wichtig, da
dem Knochenzement entsprechen-
de Antibiotika beigemengt werden
kdnnen. Auch bei einer Typ 4 Infekti-
on sollte Uber eine zusatzliche Gabe
von Rifampicin als "Biofilm-Brecher”
wahrend der anschliefenden 4-6-
Antibiotikagabe

dacht werden. Ebenfalls hangt die

wadchigen nachge-
Entscheidung zwischen dem ein- und
zweizeitigen Wechsel von dem spezi-
ellen Keim ab, da es unterschiedliche
Risiken fir einen Re-Infekt gibt.

In der Mehrzahl der Falle wird ein
zweizeitiges Vorgehen favorisiert.
Hierbei werden die Implantatkom-
ponenten entfernt und mehrere Ab-
striche sowie histologische Proben
zur Keim- und Resistenzbestimmung
entnommen (Abb. 4). AnschlieBend
erfolgt ein aggressives Debridement

(Abb. 5). =
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Abhangig vom Keimspektrum und

den intraoperativen kndchernen und
weichteiligen Verhaltnissen kann ein
temporérer Platzhalter (Spacer) aus
Knochenzement mit Antibiotikazuset-
zung in das Huftgelenk eingebracht
werden. In einigen Fallen wird auf ei-
nen Spacer verzichtet, um samtliche
Fremdkorper aus dem periartikularen
Bereich fernzuhalten und eine Aus-
heilung des Infektes zu ermdglichen
(Girdlestone-Situation) (15, 16, 18).

Abhangig vom Keimspektrum und der
Resistenzbestimmung erfolgt eine
Antibiotika-

therapie, die Uber 4-6 Wochen fortge-

angepasste parenterale

fihrt wird. In einigen Fallen sind wei-
tere weichteilige Revision notwendig,
um eine vollstandige Ausheilung des
Infektes zu ermadglichen. Nach Ende
der Antibiotikatherapie erfolgt nach
einem zweiwdchigen Antibiotika-freien
Intervall eine Punktion mit Aspirati-
on des betroffenen Gelenkes. Es soll-
te ebenfalls eine Langzeit-Bebritung
der Kultur erfolgen, um auch geringe
Keimmengen nachzuweisen. Im Fall
einer Keimbesiedlung der Kultur muss
eine erneute Revision mit Debridement
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des Gelenkes und ggf. einem Spacer-
wechsel erfolgen. Bei einem sterilen
Kulturergebnis kann dann ein unze-
mentierter oder zementierter Wieder-
einbau der Endoprothese nach einem
ausgiebigen Debridement erfolgen (15,
16, 18]. In vielen Fallen ist bei gréBeren
Defekten der Einsatz von modularen
Revisionsprothesen notwendig, um
eine adaquate Verankerung der Pro-
these zu erméglichen (Abb. 6).

Problematisch bei einer Spacerver-
sorgung sind haufig die Einschran-
kung der Gelenkmobilitat, das erhohte
Risiko einer Spacerdislokation und
der sekundare Knochendefekt durch
Bewegungen des Spacers im Knochen
(15, 16). Daher sollte die Entschei-
dung zum Einbringen eines Spacers
oder einer Girdlestone-Situation indi-
viduell mit dem Patienten besprochen
und von der lokalen knochernen und
weichteiligen Situation abhangig ge-
macht werden (Abb. 7).

Im Vergleich zu periprothetischen
Infektionen des Kniegelenkes sind
weichteilige

plastische Deckungen

nur in seltenen Fallen notwendig, da

Abb. 6: Wiedereinbau einer
modularen Revisionsprothese
aufgrund eines grofleren
Knochendefektes (links) und
postoperative Réntgenkontrolle
(rechts).

das Hiftgelenk von Muskulatur und
Weichteilen umgeben ist. Bei chroni-
schen Infekten finden sich bei einigen
Patienten Fistelgange, die die Haut
penetrieren, oder Wundheilungssto-
rungen, die jedoch vielfach durch ein
aggressives Debridement und Aus-
schneiden behandelt werden kdnnen.
In seltenen Fallen kommen peripro-
thetische Infektionen trotz mehrfa-
cher Revisionen nicht zur Ausheilung,
so dass dann nur noch die Moglichkeit
einer permanenten Girdlestone-Situa-
tion besteht, um erneute periprotheti-
sche Infektionen zu verhindern (15, 16)
(Abb. 8).

Fazit

Mit einer Zunahme der endoprotheti-
schen Versorgung des Hiftgelenkes
steigt auch die Anzahl der periprothe-
tischen Infektionen. Bei Patienten mit
akuten oder chronischen Schmerzen
sollte daher immer eine Infektion bei
der individuellen Beurteilung bedacht
werden. Dabei ist es wichtig, dass pe-
riprothetische Infektionen so frih wie
moglich erkannt werden, um den Pati-
enten schnellstmdglich zu behandeln
und schwerwiegende Konsequenzen
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zu vermeiden. Abhdngig vom Zeit-

punkt des Auftretens der Infekte kon-
nen diese in akute oder chronische In-
fektionen bzw. Frih- oder Spatinfekte
unterteilt werden.

Ebenso spielen neben der Patienten-
historie und korperlichen Untersu-
chung die laborchemischen Unter-
suchungen und die Bildgebung eine
wichtige Rolle, um eine Infektion
zu beurteilen und ein strategisches
Vorgehen festzulegen. Einen groflen
Einfluss auf den Behandlungsverlauf
haben folgende Faktoren: Gesamtzu-
stand des Patienten, der Immunsta-
tus, das Keimspektrum mit Resistenz-
bestimmung und die knécherne und
weichteilige Situation.

Bei einem einzeitigen Vorgehen mit
oder ohne Entfernung der Komponen-
ten sollte ein agressives Debridement
des Gelenkes und der umgebenden
weichteiligen Strukturen erfolgen,
um nekrotisches Gewebe und einen
vorhandenen Biofilm auf den Im-
plantatkomponenten zu entfernen.
Eine engmaschige klinische und la-
borchemische Kontrolle ermdglicht
dem erfahrenen Operateur, den Be-
handlungsverlauf zu beurteilen und

Re-Infektionen frihzeitig zu erkennen
und zu behandeln. In der aktuellen
Literatur scheint beim Vorliegen einer
chronischen periprothetischen Infek-
tion mit unklarem Keimspektrum wei-
terhin ein zweizeitiges Vorgehen eine
héhere Erfolgsrate zu haben (15, 16,
18). Neben der operativen Behandlung
ist eine gezielte antibiotische Behand-
lung Uber mindestens 4-6 Wochen
wichtig, um eine erfolgreiche Behand-
lung zu erzielen. Ebenso sind labor-
chemische Kontrollen und Punktionen
des Gelenkes essentiell, um den Ver-
lauf der Infektion zu beurteilen und zu
entscheiden, wann ein Wiedereinbau
der Endoprothese sinnvoll ist.

Nicht zuletzt spielt die operative Er-
fahrung des spezialisierten Hiftchir-
urgen eine entscheidene Rolle in der
erfolgreichen Behandlung von peri-
prothetischen Gelenkinfekten.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Fritz Thorey
Internationales Zentrum fur Huft-,
Knie- und FufBchirurgie,
Sporttraumatologie

ATOS Klinik Heidelberg
www.endoprothetik-heidelberg.de
thorey@atos.de

Abb. 7: Chronischer Infekt einer zementierten
Huftendoprothese. Nach Ausbau der Prothese
und Einsetzen eines Spacers erfolgten weitere
Revisionen mit Spacerentfernung, bis ein Wieder-
einbau moglich war.

Abb. 8: Girdlestone-Situation mit einliegenden

Antibiotika-Ketten bei ausgedehnten knéchernen
Defekten nach mehrfachen septischen Revisio-
nen (links). Ebenfalls Girdlestone-Situation bei
mehrfachen septischen Revisionen und kompletter
Destruktion des Azetabulums (rechts).
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Behandlung von postoperativen
Infektionen nach Kreuzbandplastik

Von Holger Schmitt

Key words: Komplikation, Infektion, arthroskopische Spiilung, Antibiotika

Bei bis zu 10% der Kreuzbandoperationen treten Komplikationen auf, worun-

ter jedoch die postoperativen Infekte z.B. bei der vorderen Kreuzbandplastik mit

0,61% nur einen geringen Anteil ausmachen. Bei Nachweis einer Infektion wird

in der Regel eine operative Revision erforderlich. Der Erhalt des Transplantats

ist dabei ein wesentliches Ziel; wenn dieses nicht zu erreichen ist, sollten madg-

lichst gute Bedingungen fir die erneute operative Stabilisierung des Gelenks

geschaffen werden.

Vordere Kreuzbandrupturen werden
in den meisten Fallen bei aktiven
Personen in jungem und mittleren
Lebensalter operativ versorgt, um
zum einen die Stabilitat und Funk-
tion des Kniegelenkes wiederherzu-
stellen, zum anderen wenn mdaglich
einem instabilitatsbedingten  zu-
satzlichen Schaden (Meniskus oder
Knorpel) vorzubeugen. Auch wenn
bislang kein ausreichender wissen-
erbracht

schaftlicher  Nachweis

werden konnte, dass tatsachlich
das Auftreten einer Arthrose verhin-
dert werden kann, so ist zumindest
voribergehend wieder ein hohes
Aktivitatsniveau nach operativer Ver-
sorgung einer Kreuzbandruptur zu
erreichen. Grundsatzlich sind zwi-
schen 75 und 97% der Patienten mit
dem operativen Ergebnis zufrieden

(George et al. 2006, Baer et al. 2007).
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Fasst man alle Komplikationen
nach einer Kreuzbandoperation zu-
sammen, so konnen in bis zu 10%
der Félle Probleme auftreten (Bach
2004), die als allgemeine operations-
bedingte oder auch spezielle mit der
Kreuzbandplastik im Zusammen-
hang stehende Komplikationen un-
terteilt werden. In den ersten drei-
Big Tagen nach Operation wird die
Gesamtkomplikationsrate als gering
(ca. 1,5%) eingestuft (Cvetanovitch et
al. 2016). In einer Studie der ameri-
kanischen Fachgesellschaften konn-
te bei 6.398 vorderen Kreuzband-
plastikenin 0,61% ein postoperativer
Infekt dokumentiert werden (Wester-
mann et al. 2076). Ein signifikant
hoheres Risiko, eine postoperative
Infektion zu erleiden, haben Raucher
(Novikov et al. 2016) und Diabetiker

(Westermann et al. 2016).

Wie macht sich eine Infektion
bemerkbar?

Grundsatzlich wird bei einem operati-
ven Eingriff ein Kniegelenk allein schon
durch die Manipulationen gereizt und
reagiert in den ersten Tagen haufig mit
einer Schwellung und Bewegungs-
einschrankung - der Patient verspurt
Schmerzen, die Ublicherweise medi-
kamentds behandelt werden konnen
und nach 2-3 Tagen auch abklingen.
Derartige Reizzustande sind in der
Regel nicht Folge einer bakteriellen
Besiedelung, sondern Ausdruck der
Abwehrmechanismen des Karpers,
die, sofern sich ein gesunder Orga-
nismus damit auseinander setzt, sich
auch relativ rasch zurickbilden.

Die klinischen Zeichen einer Infektion
aufgrund einer bakteriellen Besie-
delung &uBlern sich in: Schwellung,
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Rotung, Schmerz, Funktionsverlust,
evtl. Fieber und Schittelfrost. Sie kon-
nen zu Beginn haufig noch unspezi-
fisch sein und sind von dem .normalen
Reizzustand” nicht immer leicht unter-
scheiden.

Bei beginnenden Infektionen in der
ersten postoperativen Phase findet
sich haufig eine lokale Rétung um die
Wundrander, die sich in der Folge aber
haufig rasch ausbreitet. In vielen Fal-
len findet sich auch eine schmerzhafte
Uberempfindlichkeit im Wundgebiet.
Bei bakteriellen Infektionen, die ihren
Ursprung innerhalb der Gelenkkap-
sel (.intraartikular”) haben, kommt
es in der Regel zu einer ausgeprag-
ten Ergussbildung des Gelenkes mit
schmerzhaften Spannungszustanden,
ublicherweise oberhalb der Knieschei-
be oder/und in der Kniekehle. Neben
ausgepragten Schmerzen ist damit
haufig eine erhebliche Bewegungs-
einschrankung verbunden. Eine Voll-
belastung des operierten Beines ist
normalerweise nicht mehr maoglich.
Kommt Fieber oder Schuttelfrost dazu,
ist von einer Ausbreitung des Infektes
auszugehen und zlgig zu handeln.

Unterschieden wird zwischen akuten
(< 2 Wochen) und subakuten Infektio-
nen (2 Wochen bis 2 Monate postope-
rativ). Inwieweit das Transplantat, die
Fixierungshilfen (Metall oder resor-
bierbare Materialien) oder ein Blut-
erguss (z.B. in den Bohrkanélen] fur
die Entstehung der Infektion verant-
wortlich gemacht werden kann, ist
normalerweise nicht abzugrenzen.

Nachweis eines Infektes
Der sicherste Nachweis gelingt durch
die Gewinnung einer Gewebsprobe

aus dem Kniegelenk. Bei einer deut-
lichen Ergussbildung kann das Gelenk
punktiert werden. Die unter sterilen
Bedingungen gewonnene Flissigkeit
sollte zur mikrobiologischen Unter-
Nach
wenigen Tagen kann haufig eine sehr

suchung eingesandt werden.

zuverlassige Erregerbestimmung er-
folgen und dem behandelnden Arzt
mitgeteilt werden. Ublicherweise wird
auch ein sog. .. Antibiogramm” erstellt,
aus dem hervorgeht, gegen welche
Antibiotika der Keim empfindlich oder
resistent ist. Somit kann nach Ermitt-
lung des Keimes eine erregerspezifi-
sche medikamentdse Behandlung in
die Wege geleitet werden.

Ein weiterer Hinweis auf eine Infekt-
geschehen kann auch durch Blut-
untersuchungen erbracht werden.
Auch wenn die Bestimmung des sog.
CRP-Wertes

relativ unspezifisch ist, kann bei ei-

(C-reaktives  Protein)

ner intraartikularen Infektion nach
Kreuzbandplastik in vielen Fallen ein
weit Uber die Norm veranderter Wert
festgestellt werden. Unter Berlck-
sichtigung von klinischer Beschwer-
desituation und allgemeinen Krank-
heitszeichen wird dieser Wert gerne
auch als ..Dringlichkeitskriterium™ zur
operativen Revision herangezogen.
Sog. .Blutkulturen™ kénnen ebenfalls
als Hinweis auf eine systemisches
bakterielles Geschehen bewertet wer-

den.

Kommt es zur operativen Revision,
kann der Erreger durch eine Probe-
entnahme entzlndlich veranderten
Gewebes (meist Synovia) mit seinem
Spektrum detailliert beschrieben und
nach erfolgtem Antibiogramm auch
testgerecht behandelt werden.

Die am haufigsten angetroffenen
Keime sind:

Erregerspektrum bei Infektionen
nach vorderer Kreuzbandplastik
B Staphylokokkus epidermidis
B Staphylokokkus aureus

B Propionibakterien.

Wie kann behandelt werden?
Konservative Behandlung:

Eine ausschliefBlich konservative
Behandlung ist bei Nachweis eines
intraartikularen Keimes nicht indi-
ziert. Findet sich kein Keimnach-

weis, zeigen sich aber klinische
Entziindungszeichen, so kann kurz-
fristig mit kihlenden Umschlagen
der Reizzustand evtl. gelindert wer-
den. In der Regel ist nach kurzer
Zeit abschatzbar, ob eine operative
Revision erfolgen muss oder weiter
konservativ mit Belastungsschonung
und reizlindernden Mafinahmen be-
handelt werden kann. Die laborche-
mische Untersuchung (insbesondere
C-reaktives Protein) kann als Ent-
scheidungshilfe dienen. Im Zweifel
ist eher an eine operative Revision zu
denken, da nicht immer durch Punk-

tionen ein Keimnachweis gelingt.

Operative Behandlung: Friihphase
Bei akuten und subakuten Infektio-
nen steht der Erhalt des Transplan-
tates unter Ausheilung der Infektion
im Vordergrund der therapeutischen
Bemihungen. Eine arthroskopische
Spulung mit Entfernung der ent-
zindlichen Synovia ist durchzufih-
ren. Neben den Standardzugangen
(anteromedial und anterolateral)
sind haufig weitere Zugénge (pos-
teromedial, >
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posterolateral, im oberen Recessus]
erforderlich, um in alle Regionen des
Gelenkes operativ vorgehen zu kénnen
und die Synovektomie so komplett wie
moglich durchzufihren. Es hat sich
gezeigt, dass die Rezidivquote bei Spi-
lungen mit mehr als 10 Litern redu-
ziert werden kann (Gobbi et al. 2016).
In vielen Fallen sind nach zwei bis drei
Tagen erneute arthroskopische Re-
visionen erforderlich, um durch ein
weiteres Debridement die Rezidivhau-
figkeit zu reduzieren. Gewebsproben
zur bakteriologischen Untersuchung
sollten gewonnen werden. Die Rick-
bildung erhohter Werte des C-reakti-
ven Proteins kann zur Beurteilung ei-
ner erfolgreichen Therapiemaf3inahme
herangezogen werden.

Inwieweit das Transplantat tatsach-
lich erhalten werden kann, richtet sich
nach der Qualitat und Stabilitat, die
intraoperativ beurteilt wird. Je friher
die Revision erfolgt, desto eher kann
das Transplantat erhalten werden.
Nach Studienlage muss in bis zu ei-
nem Drittel der Falle das Transplantat
entfernt werden.

Kann das Transplantat nicht erhalten
werden, sollten die Bedingungen fir
eine erneute Stabilisierung des Ge-
lenkes maglichst optimal vorbereitet
werden. Wesentlich fur eine zuverlés-
sige Verankerung eines Kreuzband-
transplantates ist eine gute kndcher-
ne Umgebung sowohl tibial als auch
femoral. Nur ein gut durchbluteter
Knochen kann eine feste Verbindung
zum Transplantat herstellen.

Ergebnisse
Betrachtet
bei Kreuzbandplastiken, bei denen

man die Ergebnisse
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postoperativ eine Infektion aufgetreten
ist, so fallen diese deutlich schlechter
als bei komplikationslosem Verlauf
aus. Nach 1-5 Jahren fanden sich nur
in 54,5% stabile Verhaltnisse. Die mit
dem KT 1000 gemessenen Seitdif-
ferenzen betrugen zwischen 1 und 5
mm nach ca. 2 bis 8 Jahren. Ca. 30%
haben eine Beugedefizit zwischen
6und 30Grad, ca. 15% ein Streckdefizit
>3 Grad (Gobbi et al. 2016).

Als Folge einer Sepsis kann im Knie-
gelenk ein Knorpelschaden entste-
hen und in schweren Fallen auch eine
Osteomyelitis resultieren (Gobbi et
al. 2016). Septische Verldufe fihren
dariberhinaus zu einem Versagen
des Transplantates und/oder einer
Arthrofibrose mit dauerhafter Bewe-
gungseinschrankung. Unterschiede in
der Verwendung verschiedener ,auto-
grafts” (Semitendinosussehne oder
Patellasehne] finden sich nicht.

Nachbehandlung, Physiotherapie,
Medikation

Die Nachbehandlung nach opera-
tiver Revision des Gelenkes richtet
sich nach den intraoperativen Bege-
benheiten. Ublicherweise wird in der
Frihphase unter Zuhilfenahme von
Unterarmgehstitzen das operierte
Bein teilbelastet, das Knie hochge-
legt und gekihlt. Nach Entfernung der
Redondrainagen kann in vielen Fallen
frihzeitig mobilisiert werden, haufig
in Kombination mit einer passiven Be-
wegungsschiene. Da bei ausgeprag-
ten Synovektomien und Arthrolysen
aufgrund der groflen Flache haufig
groflere Blutungen auftreten kdonnen,
besteht grundsatzlich ein erhohtes
Risiko einer Narbenbildung, die zu er-
heblichen funktionellen Beschwerden

und Einschrankungen fiihren kann,
auch wenn der Infekt zum Ausheilen
kommt. Darlberhinaus besteht eine
Infektions-Rezidivgefahr, die gegebe-
nenfalls durch eine aggressive Nach-
behandlung beglnstigt werden kann,
auch wenn hierzu keine wissenschaft-
lichen Daten vorliegen.

Eine testgerechte Antibiotikathera-
pie sollte Uber mindestens 6 Wochen
[bis zu 3 Monate] erfolgen, bis sich
die klinischen und laborchemischen
Parameter normalisiert haben. In der
Anfangsphase wird Ublicherweise int-
ravends behandelt (nach Studienlage
je nach Verlauf 5 Tage bis zu 6 Wo-
chen), gefolgt von einer oralen Anti-
biose fir bis zu 3 Monate (Kim et al.
2014).

Take Home Message:

Infektionen nach vorderem Kreuz-
bandersatz sind relativ selten und
konnen in Frih- (akut und suba-
kut] und Spatinfektionen unterteilt
werden. Eine besondere Bedeutung
kommt bei zunehmenden klinischen
Beschwerden der Keimbestimmung
zu, da eine testgerechte Antibiotika-
therapie die besten Aussichten auf
Erfolg hat. In vielen Fallen sind ope-
rative Revisionsmafinahmen erfor-
derlich: in der Anfangszeit, um das
Transplantat maglichst zu erhalten,
bei Spatinfekten, um gegebenenfalls
die Vorbereitung fir eine weitere
Stabilisierungsoperation zu optimie-
ren und das Auftreten von Spatscha-
den moglichst zu vermeiden.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Holger Schmitt
ATOS Klinik Heidelberg
schmitt@atos.de
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Bakterielle Infektion nach
Umstellungsosteotomie

Von Rainer Siebold

Key words: Umstellungsosteotomie, Wundinfektion, Revision

Eine bakterielle Wundinfektion nach Beinachskorrektur (=Umstellungsosteoto-

mie) ist sehr selten. Statistisch gesehen kann man von einem Risiko von deutlich

unter 1% nach Umstellungsosteotomie ausgehen. In der Regel ist eine operative

Revision notwendig, bei der die Wunde gesaubert wird und antibiotisch behan-

delt wird.

Beinachsbegradigung

Eine Beinachskorrektur bei Genu
varum (0-Bein] oder Genu valgum
(X-Bein)] dient der Entlastung gescha-
digter und schmerzhafter Gelenkan-
teile am Kniegelenk. Dabei wird das
X- oder O-Bein in der Regel begradigt.
Durch die Druckentlastung konnen
die Beschwerden meist deutlich ge-
lindert werden. Oft kommt es sogar
zu einer sichtbaren Knorpelregene-
ration. Der Patient gewinnt mehrere
Jahre Zeit, bevor eine Teilgelenkspro-
these (Schlittenprothese) notwendig
wird. Nur selten wird die Operation bei
jungen Patienten rein aus prophylak-
tischen oder kosmetischen Griinden

durchgefihrt.

ATE=S | 26

Zur Geradstellung des Beines wird der
Oberschenkel- bzw. Unterschenkel-
knochen ca. 10 cm oberhalb bzw. un-
terhalb des Kniegelenkes durch einen
Knochenschnitt aufgeklappt und mit
einer winkelstabilen Platte aus Titan
befestigt (Abb. 1 und 2 a+b). Der Kno-
chen verheilt in der Regel problemlos
innerhalb von ca. 5-6 Wochen in der
neuen, jetzt geraden Stellung. Im un-
komplizierten Fall kann unmittelbar
nach der Operation mit Kérpergewicht
an Gehstocken belastet werden. Meist
empfiehlt sich jedoch eine Teilbelas-
tung fur 1-3 Wochen.

Infektion nach Beinachskorrektur

In der postoperativen Frihphase
kann es aus dem Osteotomiespalt zu
Einblutungen in die perioperativen
Weichteile (Muskulatur und Unter-

hautgewebe] kommen. Bei starker

Schwellung sollte ein grofles Hamatom
aufgrund des Drucks und der damit
verbundenen Schmerzen operativ
entlastet werden. Durch die starke
Weichteilschwellung steigt auch das
Risiko fur eine Wundheilungsstorung,
da die Naht unter starker Spannung
stehen kann. Bakterien kénnen Uber
die Wunde eintreten. Sie finden im Ha-
matom einen idealen Nahrboden, um
einen Frihinfekt auszuldsen. Ein bak-
terieller Frihinfekt kann in den ersten
Wochen nach der Operation auftreten.
Eine Wundrevision zur Entlastung ei-
nes Hamatoms ist in der Praxis nur
selten notwendig und der Infekt nimmt
meist einen unkomplizierten Verlauf.
Ein bakterieller Frihinfekt tritt nur

sehr selten auf (unter 1%).

Symptome sind (wieder neu aufgetre-
tene) starke Schmerzen mit Schwel-
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lung, Rétung und ggf. Fieber. In diesem
Fall sollte sich der Patient madglichst
schnell zu einer arztlichen Kontrolle
vorstellen. Bestatigt sich der Verdacht
auf einen bakteriellen Infekt, muss
die Wunde maglichst schnell operativ
gesaubert werden. Eine Antibiotika-
therapie wird zusatzlich eingeleitet.
Bis zur Heilung der Wunde und Nor-
malisierung der Entziindungswerte im
Blut missen regelmafige Wund- und
Blutkontrollen durchgefiihrt werden.
Die Antibiotikatherapie wird fur einige
Wochen ber die Wundheilung hinaus
beibehalten.

Unter Umstanden sind mehrere
Wundrevisionen notwendig, um alle
Bakterien aus dem Wundbereich zu
entfernen. Die Behandlung kann bis
zur Heilung dann mehrere Monate
dauern. Eine frihe Vorstellung des
Patienten beim Arzt, schnelles arztli-
ches Handeln und die Art des Wund-
keims sind wichtige Faktoren fir den
Therapieerfolg.

S5tehend

Insbesondere bis zum Abschluss
der Wundheilung nach ca. 14 Tagen
sind deshalb regelmaflige Verbands-
wechsel mit arztlicher Wundkontrol-
le wichtig, um bei Bedarf rechtzeitig
reagieren zu konnen. Physiotherapie
mit abschwellenden Maf3inahmen, z.B.
Kihlung und Lymphdrainage, nehmen
in der Frihphase nach der Operation
ebenfalls einen wichtigen Stellenwert
ein, um die Weichteilsituation mog-
lichst schnell zu normalisieren. Im
Zweifelsfall sollte der Patient lieber
einmal zuviel beim behandelten Arzt
vorstellig werden, um selbst nichts zu
verschleppen. Wird das Problem friih-
zeitig erkannt, ist der Verlauf in der
Regel unkompliziert.

Fazit

Ein bakterieller Wundinfekt nach Um-
stellungsosteotomie ist sehr selten.
Entscheidend fir den Therapieerfolg
ist das frihzeitige Erkennen des Pro-
blems und eine rasche operative Re-

vision.

Hosaplgdre

Abb. 1: Beinachsbegradigung bei O-Bein am
Schienbeinkopf: 4 Wochen nach der Operation ist

der Knochenspalt bereits weitgehend verknéchert.

Prof. Dr. Rainer Siebold

Kniespezialist

HKF: Zentrum fir Hift-Knie-FufBchirurgie
& Sporttraumatologie

ATOS Klinik Heidelberg

siebold@atos.de

Abb. 2 a+b: Beinachsbegradigung bei X-Bein am
Oberschenkel: winkelstabile Fixation mit Platte,
6 Wochen postoperativ (a] und 1 Jahr postoperativ (b)
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Diagnostik und Behandlung der peri-
prothetischen Infektion nach Knieprothese

Von Christoph Becher und Hajo Thermann

Key words: Knieprothese, Infektion, Diagnostik, Therapie, Antibiotika
Die Implantation einer Knieendoprothese ist ein erfolgreiches
Verfahren zur Verbesserung von Schmerzen und Funktion bei der
Arthrose des Kniegelenks. Die Revisionsrate liegt nach primarer
Implantation einer Knieendoprothese innerhalb der ersten 5 Jahre
bei ca. 2,8% [1]. Die gefiirchtetste Komplikation fur die Patienten
- allerdings auch fiir die behandelnden orthopadischen Chirurgen
- stellt die periprothetische Infektion dar.

Das Risiko fur funktionelle Einschran-
kungen und Unzufriedenheit ist durch
eine Infektion erheblich erhoht. Der
Schaden st
enorm: im Vergleich zu einer unkom-

volkswirtschaftliche

pliziert verlaufenden Knieprothese
steigen die Kosten bei Notwendigkeit,
einen Infekt zu sanieren, auf ca. das
Siebenfache an [2]. Innerhalb der ers-
ten zwei Jahre nach Implantation wird
das Infektionsrisiko auf ca. 0,5% pro
Jahr geschatzt, in den folgenden Jah-
ren auf ca. 0,2% pro Jahr [3].

Die Mikroorganismen, welche die
Infektion auslésen, konnen auf ver-
schiedene Art und Weise zum Ort der
Infektion, der implantierten Prothese,
gelangen. Eine exogene Kontaminati-
on, das heifit wahrend der Operation
durch das Personal oder die Luft, fin-
det dabei nur in etwa 10% der Falle

statt. Weitaus haufiger zu ca. 90% ist
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Christoph Becher

die endogene Kontamination, welche
durch Keime ausgeldst wird, welche
perioperativ von der eigenen bakteri-
ellen Flora der Haut bzw. des Unter-
hautgewebes des Patienten in die
Wunde kommen, noch in der Wunde
von vorangegangenen operativen Ein-
griffen vorhanden sind, oder durch
hamatogene Streuung in das Gelenk
und an die Prothese gelangen.

Fir den behandelnden orthopadi-
schen Chirurgen sind Kenntnisse von
diagnostischen und therapeutischen
Konzepten in der Behandlung eines
periprothetischen Infektes des Knie-
gelenks von grofer Bedeutung. Wir
richten uns hauptsachlich nach den
Empfehlungen des Zentrums fir sep-
tische Chirurgie im Centrum fir Mus-
kuloskelettale Chirurgie der Charité
Universitatsmedizin Berlin. Weitere
Informationen kénnen auch hier einge-

Hajo Thermann

sehen werden: PRO-IMPLANT Stiftung
[(www.pro-implant-foundation.org).

Klassifikation

Eine periprothetische Infektion kann
nach verschiedenen Kriterien klas-
sifiziert werden. Wahrend friher der
Zeitpunkt des Auftretens der Infek-
tion nach der Operation (Frihinfekt:
<3 Monate nach OP; Intermediar-
infekt: 3 - 24 Monate nach OP: Spat-
infekt: > 24 Monate) ausschlaggebend
war [4], ist heutzutage eher die Patho-
genese [perioperativ, hdmatogen oder
per continuitatem) und der Zeitpunkt
des Auftretens von Symptomen [akut
oder chronisch] mit der Entwicklung
eines Biofilms fUr das weitere Vorge-
hen entscheidend. Die akut postope-
rative Infektion tritt nach dieser Ein-
teilung im Zeitraum von 4 Wochen
nach dem Eingriff auf. Bei einer akut

hamatogenen Infektion betragt die
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Symptomdauer <3 Wochen. Meistens
sind hoch-virulente Bakterien wie z. B.
Staphylococcus aureus, Streptokok-
ken, Enterokokken oder gramnegative
Bakterien (z.B. E. coli, Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonas aeru-
ginosa) fur den Infekt verantwortlich
[3]. Als chronische Infektion werden
entsprechend die Zeitraume danach
betrachtet. Hier wird auch haufig der
Begriff ..low-grade-Infektion” verwen-
det. Verantwortlich sind meist niedrig-
virulente Bakterien wie Koagulase-
negative Staphylokokken (z.B. Staphy-
lococcus epidermidis) oder Anaerobier
(z.B. Propionibacterium acnes).

Die Bedeutung des Biofilms
Bakterielle Biofilme sind ubiquitar
vorhanden und entsprechen dem na-
turlichen Wachstumsmodus von 99%
der Bakterien in der Natur und somit
auch auf im menschlichen Kérper
implantiertem Fremdmaterial [5]. Sie
bestehen aus einer amorphen Matrix
aus polymerisiertem Polysaccharid, in
welche Mikroorganismen eingebettet
sind und auf der Implantat-Oberflache
adharieren [3]. Sie stellen eine Bedro-
hung fir jeden Patienten dar, der jed-
wede Art von Fremdmaterial in seinem
Korper tragt: Kinstliche Herzklap-
pen, intravendse Katheter, dauerhafte
Blasenkatheter, Shunts, Gefaf3pro-
thesen, orthopadische Gelenkerséatze
etc.. In der Orthopadie spielen Biofil-
me in dem Bereich des klnstlichen
Gelenkersatzes aufgrund der langen
Standzeiten eine besondere Rolle. Be-
reits eine kleine Anzahl von Bakterien
(100-1000 Bakterien) ist ausreichend,
um auf Fremdmaterial einen Biofilm
zu bilden [3, 6]. Die Bildung eines Bio-
films reprasentiert eine fundamentale
Uberlebensstrategie der Bakterien,

welcher sie vor externen Giftstoffen
wie therapeutischen Antibiotikaspie-
geln und der korpereigenen Abwehr
des Menschen schitzt. Normaler-
weise leben z.B. Koagulase-negative
Staphylokokken (z.B. Staphylococcus
epidermidis) unbemerkt auf unserer
Haut. Sie umfassen die gréfite Kompo-
nente unserer bakteriellen Hautflora.
In Abwesenheit eines Implantats ver-
ursachen sie nur selten eine Infektion.
Tragt ein Patient jedoch Fremdmaterial
in seinem Korper und kommen die
Koagulase-negativen Staphylokokken
damit in Kontakt, sind sie in der Lage,
sich an die Oberflache der abiotischen
Substanz anzulagern und diese zu be-
siedeln, indem sie einen dicken, mehr-
schichtigen Biofilm erzeugen [7].

Pravention

Die wichtigste Aufgabe eines Kranken-
hauses und seiner Arzte besteht in der
Pravention eines Infektes. Dies betrifft
die hygienischen Bedingungen in der
Praxis, im OP und auf der Station. Ein
Hygienemanagement ist unabdingbar.
Zur Vermeidung einer Infektion mit
multiresistenten Bakterien sollte jeder
Patient in Bezug auf sein Risikoprofil
Uberprift werden. Die Patienten kdn-
nen ihr personliches Risiko auch durch
eigene Maflnahmen mit keimreduzie-
renden Mafinahmen (Mundspilung,
Nasengel, Kérperpflege) vermindern.
Hier werden auch kommerziell ver-
figbare Produkte zur Anwendung eine
Woche vor der Prothesenimplantation
angeboten (z.B. Prontoderm, Braun
Medical AG).

Auch nach der Prothesenimplantati-
on kann Pravention betrieben werden.
Eine gute Zahnhygiene und allgemein
gute Korperhygiene wird empfohlen
[8]. Auch Darm- und Harnwegsinfek-

tionen kdonnen zur einer hamatoge-
nen Streuung der Bakterien auf die
Prothese fiihren und sollten daher
konsequent behandelt werden. Be-
ziglich einer Antibiotikaprophylaxe bei
Zahneingriffen sind die Empfehlungen
nicht einheitlich. Der behandelnde
Zahnarzt sollte aber auf das Vorhan-
densein einer Knieprothese hingewie-
sen werden.

Diagnostik

Bei schmerzhafter Knieprothese in-
nerhalb der ersten 2-3 Jahre nach der
Primarimplantation muss eine Infek-
tion der Prothese in Erwagung gezo-
gen und ausgeschlossen werden. Zur
Diagnosefindung ist eine Kombination
aus Anamnese, klinischem Beschwer-
debild, Laborparametern, mikrobiolo-
gischen Untersuchungen, histopatho-
logischen Befunden und bildgebenden
Untersuchungsverfahren richtungs-
weisend.

Anamnese und Klinik

Der Beginn und die Art der Symptome,
Zeitpunkt der Prothesenimplantation,
vorherige Protheseninfektionen sowie
maogliche Infektionen des Respirati-
onstraktes, der Mundhohle oder des
Urogenitaltraktes, vorhandene Risiko-
faktoren und Komorbiditaten muissen
erfragt werden. Klassische Symptome
wie Fieber, R&tung, Uberwirmung,
Schwellung des betroffenen Gelenks
sowie eine Wundsekretion sind klare
Hinweise auf eine Infektion. Diese
sind allerdings nur bei den hoch-
virulenten Bakterien im akuten Infekt
ausgepragt nachweisbar. Viel schwie-
riger zu deuten sind die Symptome des
chronischen Infektes, dessen einziges
Symptom oft nur der unspezifische
Gelenkschmerz ist. =
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Akute Infektion Chronische Infektion
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Abb. 1: Behandlungsalgorithmus von periprothetischen Infektionen nach Knieprothese. Abbildung nach [3].

Laborparameter

Im Rahmen der Blutuntersuchung sind
die typischen Entzindungsparameter
Leukozytenzahl und C-reaktives Pro-
tein (CRP) nur richtungsweisend, da
man mit ihrer Hilfe nicht eindeutig eine
Infektion beweisen oder ausschliefien
kann. Gerade bei der schwierig zu dia-
gnostizierendem ..low-grade-Infektion”
fallen diese Parameter in mindestens
einem Drittel der Patienten normwer-
tig aus [3]. Neuere Laborparameter wie
das Procalcitonin oder Interleukine ge-
ben weitere Hinweise, andern aber die
weitere durchzufihrende Diagnostik
nicht ab.

Untersuchung des Gelenkpunktates

Die diagnostische Punktion des Knie-
gelenkes ist als der Goldstandard in
der Infektionsdiagnostik anzusehen [9].
Die bei der Punktion gewonnene Syn-
ovialflussigkeit wird mikrobiologisch
und zytologisch untersucht. Bei der
Zytologie wird die Zellzahl im Punktat
untersucht. Im prothetisch versorgten
Kniegelenk ist bei einem prozentualen
Anteils der neutrophilen Granulozyten
von > 70% und > 2000 Leukozyten/pl
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bis zum Beweis des Gegenteils von
einer Infektion auszugehen [9]. Die
Leukozytenzahl ist allerdings erst
6 Wochen nach einem operativen Ein-
griff verwertbar. Fur die mikrobiologi-
sche Untersuchung wird das Punktat
fir mindestens 14 Tage in einer Kul-
tur bebritet, um zu einem Erreger-
nachweis zu kommen. Die Sensitivitat
des kulturellen Bakteriennachweises
liegt bei 60-80%, eine negative Kultur
schliefit eine periprothetische Infektion
nicht aus [3, 9]. Neue Biomarker in der
Synovialflissigkeit (z.B. a-Defensin]
zeigen in ersten Untersuchungen eine
verbesserte Sensitivitdt und Spezifitat
fir den Nachweis von periprotheti-
schen Infektionen [3]. Eine endgiiltige

Bewertung steht hier aber noch aus.

Bildgebende Verfahren

Das native Rontgenbild stellt die Ba-
sisdiagnostik dar, um eine infektions-
bedingte Lockerung des Implantates
zu vermuten. Es ist allerdings weder
sensitiv noch spezifisch fur eine Ge-
lenkprotheseninfektion. Die Magnetre-
sonanztomografie (MRT) und die Com-
putertomographie (CT) spielen keine

Rolle. Die nuklearmedizinische Dia-
gnostik hat einen erganzenden Stellen-
wert. Die 3-Phasen-Skelettszintigrafie
verflgt Uber eine exzellente Sensitivi-
tat, jedoch nur geringe Spezifitat zur
Diagnose einer infektiosen Prothesen-
lockerung [10]. Daher besteht nur bei
negativem Ergebnis ein diagnostischer
Stellenwert. Die erganzende Leukozy-
tenszintigraphie ist zwar nutzlich zur
Detektion von Entziindungsprozessen,
allerdings auch nur wenig spezifisch.
Daher kommen diese Verfahren nur
noch in Ausnahmefallen zum Einsatz.

Untersuchung von operativ enthom-
menen Proben

Wenn keine klare Indikation fiir einen
Prothesenausbau besteht, der Ver-
dacht der Infektion allerdings hoch ist
und bei der Punktion keine eindeutige
Diagnose gestellt werden konnte, ist
eine diagnostische Arthroskopie zur
Entnahme von Gewebe indiziert. Dieses
Gewebe wird dann histopathologisch
auf das Vorliegen einer Entzlindung im
Gewebe und nochmals mikrobiologisch
untersucht. Dabei kann eine akute Ent-
ziindung im periprothetischen Gewebe
mit einer Sensitivitat von 95-98% und
Spezifitat von 98-99% nachgewiesen
werden [3].

Therapie

Ziele der Behandlung des periprotheti-
schen Infektes sind die Eradikation des
verursachenden Mikroorganismus, die
Beseitigung von Schmerzen und die
Wiederherstellung einer befriedigenden
Gelenkfunktion. Die Behandlung ist indi-
viduell an die Situation des Patienten an-
zupassen. Wesentliche Bausteine sind
einerseits die chirurgische Behandlung
und andererseits eine adaquate zielge-
richtete antibiotische Therapie.
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Die chirurgische Therapie wird auf den
Zustand der Prothese, die periprotheti-
sche Knochen- und Weichteilsituation,
die Dauer und Art des klinischen Be-
schwerdebildes des Patienten sowie
den Nachweis und die Resistenzlage
der verursachenden Mikroorganismen
abgestimmt. Dabei richten wir uns
hauptsachlich nach dem in Abb. 1
Berliner

modifiziert dargestellten

Algorithmus [3].

Als Problemerreger definiert sind koa-
gulase-negative Staphylokokken (mit
Resistenz gegen das Antibiotikum
Rifampicin), gramnegative Bakterien
(mit Resistenz gegen das Antibiotikum
Ciprofloxacin und Pilze (Candida). Zu
beachten ist, dass sich die Empfehlun-
gen durch neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse laufend anpassen.

Bei der akuten Infektion ohne Problem-
erreger, guten Weichteilverhaltnissen
und intakter Prothesenverankerung im
Knochen, kann die Prothese durch ein
Débridement und Wechsel des Inlays
belassen werden.

Bei der chronischen Infektion kann
analog zur akuten Infektion bei unkom-
plizierten Verhaltnissen die Infektion
mit einem operativen Eingriff behan-
delt werden. Die Prothese muss dabei
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allerdings gewechselt werden. Falls
komplizierende Faktoren vorliegen,
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nicht im prothesenfreien Intervall, bei
offenen Wunden oder liegenden Drai-
nagen sowie als Monotherapie einge-
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Re-Implantation der neuen Prothese
das Antibiotikum ausgesetzt, um durch
eine Punktion vor Implantation der
neuen Prothese die Infektionsfreiheit
nachzuweisen. Dies wird heutzutage
als obsolet angesehen [3]. Rifampi-
cin soll zudem mit oral gut biover-
flUgbaren Antibiotika resistenzgerecht
kombiniert werden (z.B. Levofloxacin,
Die Kombination mit
Antibiotika  (z.B.

Clindamycin und Linezolid) gilt es zu

Cotrimoxazol).
bakteriostatischen

vermeiden, weil es hier haufig zu The-
rapieversagen kam [3]. Bei Rifampicin
mussen auflerdem durch Induktion von
Cytochrom P450-Enzymen mogliche
Interaktionen mit anderen Medika-
menten beriicksichtigt werden [3]. Fir
weitere Empfehlungen zur gezielten
Antibiotikatherapie (nach Erhalt der
Erregeridentifikation und antimikro-
bieller Resistenzprifung), wird an
dieser Stelle auf die weitere Literatur
verwiesen.

Fazit

Die periprothetische Infektion nach Im-
plantation einer Knieprothese erfordert
tiefgreifende Kenntnisse der aktuellen
Therapieempfehlungen beziglich Pra-
vention, Diagnostik und Therapie sowie
ein entschlossenes Vorgehen mit kla-
rem Konzept. Neben dem konsequen-
tem chirurgischem Débridement und
Vorgehen nach Algorithmus, ist eine
gezielte Antibiotikatherapie fir den
Therapieerfolg essenziell.

PD Dr. Christoph Becher
Prof. Dr. Hajo Thermann

HKF - Internationales Zentrum fir
Huft-, Knie- und FuBchirurgie
Sporttraumatologie

ATOS-Klinik Heidelberg
becher@atos.de
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Infektion nach Sprunggelenksprothesen

Von Hajo Thermann

Key words: Sprunggelenksendoprothese, Infekt,

Die Endoprothetik des Sprunggelenks weist eine hohere Infektionsrate auf als

Prothesen am Knie- oder Huftgelenk. Nach einer Metaanalyse von Gougoulias

et al. liegt die Infektionsrate in der Sprunggelenksendoprothetik bei 4%. Die

Problematik der Infektion im Bereich des oberen Sprunggelenkes liegt zum

Teil auch an dem chirurgischen anterioren Zugang zum Operationsbereich. Der

vordere Bereich des Sprunggelenks ist mehr oder weniger eine Wasserscheide

der Durchblutung. Gerade durch die traumatische Behandlung der Weichteile

wahrend der Operation kommt es zu keiner optimalen biologischen Schranke,

weshalb es Giber Hautkontamination im Bereich der Wunde zu einer tiefen Infek-

tion kommen kann. Akute tiefe Infektionen habe ich in meiner Praxis seit 1998

glicklicherweise nicht feststellen kdnnen.

Die Infektionen der Sprunggelenks-
endoprothetik basieren vorwiegend auf
chronischen Entwicklungen, die dann
zu einer progredienten Lockerung der
Prothese mit Osteolysen fiihren.

Die Klassifikation von periprotheti-
schen Infektionen erfolgt in unter-
schiedliche Typen, von Infektionen mit
Keimnachweis Uber Frihinfektionen,
chronische Spatinfektionen bis zu
hamatogenen Infekten. Grundsatzlich
wird zwischen einer akuten und einer
chronischen Infektion unterschieden.

Bei einer akuten Infektion zeigt sich
meist eine deutliche Verschlechte-
rung der Prothesenfunktion und des
Gesundheitszustands des Patienten.
Im Gegensatz dazu leiden die Pati-
enten bei einer chronischen Infektion
an dumpfen Schmerzen und funkti-
onellen Beeintrachtigungen, welche
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eventuell schon seit der Primarim-

plantation bestehen. Systemische
Entziindungszeichen fehlen in der Re-
gel ganz, lokale sind hochstens leicht
ausgebildet. Septische Krankheitsbil-
der werden eher selten beobachtet.
Anhand der Symptomatik kann nicht
immer eindeutig zwischen einer aku-
ten und einer chronischen Infektion
unterschieden werden. Daher gehoren
zu einer genauen Diagnostik neben
der Anamnese und der klinischen Un-
tersuchung auch Bildgebung, Blutpa-
rameter, Mikrobiologie und eventuell

Histologie.

Die Sprunggelenksendoprothetik flhrt
auch haufiger als die Knieendopro-
thetik zu Vollhautnekrosen im Bereich
des ventralen Zugangs. Bei Ruhigstel-
lung im Gips oder Short Walker und
unter biologischer Adressierung mit
ACP-Wachstumsfaktoren kann die

Wunde normalerweise nach und nach
ausheilen. Es bedarf hierzu jedoch er-
heblicher Geduld. Meistens kommt die
komplette Ausheilung mit Wiederher-
stellung stabiler Weichteile nicht vor
3 Monaten zustande. Innerhalb dieser
Zeit sollte eine forcierte Plantarflexion
und Dorsalextension mit Uberforde-
rung der grenzwertigen Durchblutung
in diesem Weichteilbereich unterblei-
ben. Ferner sollte in diesem Zeitraum
auch eine Teilbelastung durchgefihrt
werden.

Akute Infektion

Die akuten Infektionen fiihren haufig
zu einem eindeutigen klinischen Bild
mit sofortiger Lockerung der Prothe-
se, da diese im Vergleich zur Huft-
oder Knieendoprothetik nicht zemen-
tiert wird.

Massive Rotung, klinische Zeichen
einer Infektion, Leukozytose, erhoh-
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ter CRP, Schmerzen, evtl. auch on-
dulierendes Fieber flhren zu einer
sofortigen Entfernung samtlicher Ma-
terialien [Abb. 1a, b) mit grindlichem
Debridement des Prothesenbereiches
(Abb. 2a-c]. Anschliefend erfolgt der
Einbau
nierten Zementspacers [(Abb. 3). Bei

eines  Antibiotika-imprag-
schweren Infektionen muss eventuell
zusatzlich eine Ruhigstellung dieses
instabilen Konstrukts durch einen

Fixateur externe erfolgen.

Die in der Knieendoprothetik durch-
gefiihrte erfolgreiche Philosophie
des ausgiebigen Debridements und
Polyethylenwechsels im Frihstadium
fuhrt aus meiner Erfahrung und auch
aus Sicht der Literatur nicht zum Er-
folg, da das posteriore Kompartment
des Sprunggelenkes nicht radikal de-
bridiert werden kann. Ebenso gibt es
bei der Primarimplantation niemals
ein optimales Pressfit und soforti-
ges Einwachsen der Prothese in den
Knochen innerhalb kirzester Zeit, so
dass sich die Infektion nicht nur auf
der Prothese, sondern auch unterhalb
der Prothese im Bereich der kndcher-
nen Schnittflachen einnisten kann.
Dies macht eine Abheilung des Infekts
nach einem Debridement unmaglich.
Nach Entfernen der Prothese besteht
das weitere Vorgehen normalerwei-
se in der Gabe eines Antibiotikums,
entsprechend der Keime (h&ufig Sta-
phylococcus epidermidis), aus der
Wirkstoffgruppe der
Antibiotika
6 Wochen. Die ersten beiden Wochen

Glykopeptid-
(z.B. Vancomycin) fir
wird die Verabreichung intravenods
durchgefihrt. Sind alle klinischen Zei-
chen einer Infektion abgeklungen und
die Blutwerte normal, erfolgt die Ent-
fernung des Spacers. Bei noch blei-

bendem Eindruck einer weiteren In-
fektion wird ein erneutes Debridement
durchgefihrt und der Spacer gewech-
selt. Anschlieflend wird nochmals das
Antibiotikaregime entsprechend dem
Antibiogramm aggressiv fortgefihrt.

Bei akuten Infektionen, die eine er-
hebliche Virulenz aufweisen, ist aus
meiner Sicht eine Reimplantation ei-
ner Prothese eher schwer vorstellbar.
Besonders das aggressive Debride-

ment des infektios umgewandelten

Knochengewebes fihrt zu teilweise
erheblichen Knochenverlusten. Auch
die Patienten willigen in dieser Situ-
ation meistens nicht in eine erneute
Prothesenimplantation ein.

Die Rekonstruktion des Sprungge-
lenkes nach Infekt mit einhergehen-
dem Knochenverlust erfordert einen
erheblichen Aufwand an Aufbau der
knochernen Strukturen, besonders
bei der Verwendung von homologen
Knochen. =

Abb. 1a, b:
Ausbau der kompletten Prothese

Abb. 2a-c:

Manuelles Debridement

mit unterschiedlichen
Instrumenten (a,

Desinfektion des Infektbereiches
mit Wasserstoffperoxid (b),
Zustand des Gelenkbereichs nach
ausgiebigen Debridement (c]

Abb. 3:
Implantierter Zementspacer
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Chronische Infektion

Chronische Infektionen sind eher
durch das klinische Bild von Schwell-
zustanden, leichter Uberwarmung und
Funktionsschmerzen, besonders un-
ter Belastung gekennzeichnet. Uber
langere Zeit finden sich deutliche
Osteolysen. Diese sind teilweise nur
sehr schwer von mechanisch indu-
zierten Osteolysen zu unterscheiden,
da bei verschiedenen Prothesentypen
ebenfalls relativ haufig Osteolysen
auftreten. Aus meiner Sicht zeigen
prothesenbedingte Osteolysen mit
instabiler Einarbeitung oder instabi-
lem und inkomplettem Einwachsen
der Prothesen durch Resorption eine
ahnliche Symptomatik. Letztendlich
kann eine chronische Infektion erst
nach Ausbau der Prothese und Auf-
arbeitung von Gewebeanteilen genau
Gelenk-
punktion lasst sich nur schwerlich ein

diagnostiziert werden. Bei

Keimnachweis nachweisen, da es fast
niemals zu einer deutlichen Erguss-
bildung, sondern eher zu einer syno-
vialen Verdickung kommt.

Das Vorgehen sieht auch hier die kom-
plette Entfernung der Prothese vor
mit Debridement des Knochens und
kompletter Synovektomie, besonders
auch in den posterioren Anteilen. Hier
kommen in meiner Philosophie H,0,
und ein Antiseptikum (z.B. Lavasept)
ausgiebig zur Anwendung.

Der Knochenverlust ist, da keine Ze-
mentanteile eingebaut sind, eher
oberflachlich und im Bereich der
tibialen Zapfen etwas grofler. Diese
missen optimal debridiert werden.
Es erfolgt dann der Einbau eines An-
tibiotika-Impragnierten Spacers (Abb.
4a, b). Je nach Verdacht besteht die

weitere Therapie in der Gabe eines
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sitzend

Abb. 4a, b: Réntgenaufnahmen eines implantierten Zementspacers, Aufnahme axial (a) und sagittal (b)

Antibiotikums (Vancomycin mit Clin-
damycin) und der Ruhigestellung in
einem Gips. Sollte ein Abrutschen
des Spacers nach anterior, posteri-
or gegeben sein, ist das Gelenk mit
einem Fixateur externe zu stabilisie-
ren.

Eine Reoperation mit weiterem De-
bridement erfolgt nach 6 Wochen.
Da man auf die klinische Einschat-
zung der Beherrschung der Infektion
angewiesen ist, ist der Wiedereinbau
einer Prothese immer mit einem ge-
wissen Risiko behaftet. Daher sollte
hier eine uneingeschrankte Bereit-
schaft des Patienten bestehen, wie-
der eine Prothese zu erhalten. Bei
leichten Zweifeln ist es sinnvoll, auf
die Reimplantation einer Prothese
zu verzichten und eine Arthrodese
durchzufihren.

Die Technik der Revisionsendoprothe-
tik ist aus meiner Erfahrung nur mit
einer Spezialprothese machbar (z.B.
HINTEGRA®-Revisionsprothese],
die sowohl tibial als auch talar ein-
gebaute Augmentationen besitzen.
Ansonsten miisste bei anderen An-
wendern eine Spezialprothese ange-
fertigt werden.

Die durchgefiihrten Flatcuts der von
mir verwendeten HINTEGRA-Prothe-
se geben eine optimale Kontaktflache
der Prothese zum Knochen und er-
mdoglichen somit ein Pressfit. Es soll-
te jedoch Uber eine zementierte [mit
Antibiotika-impragniertem Zement)
Implantation nachgedacht werden,
zumal diese eine sofortige Stabilitat
im Interface zwischen Knochen und
Prothese ergibt.
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Die Nachbehandlung erfolgt zunachst
in einer Ruhigstellung in einem Gips
oder Shortwalker mit einer Teilbelas-
tung fir 6 Wochen. Bei guten Hautver-
haltnissen ist die Mobilisation danach
moglich. Bei Auftreten von Hautkom-
plikationen mit Wunddeshiszenzen
sollte sofort an eine plastische De-
ckung gedacht werden. Hierbei ist
auch zu bertiicksichtigen, dass wiede-
rum ein Neuaufflackern der Infektion
Ursache fir eine schlechte Weichteil-
heilung sein kann.

Revision durch Arthrodese

Bei starkem Knochenverlust, vor al-
lem bei der Stabilisierung durch eine
Arthrodese bestehen zwei Optionen.
Bei abgegrenztem Befall des oberen
Sprunggelenkes ist die Auffillung mit
einem homologen Huftknochentrans-
plantat sowie Spongiosaknochenmark
und Stammzellen von Tibiakopf und
Beckenkamm moglich. Hierbei soll-
te mit einer anterioren, winkelstabi-

len Platte und einer posteromedialen

Schraube der grofle Defekt stabil fi-
xiert werden. In meiner Technik ver-
suche ich den Huftkopf anatomisch
in den Defekt einzupassen. Um eine
hohere biologische Potenz zu haben,
wird er gleich am Anfang der Ope-
ration in Knochenmark gebadet, um
somit schon eine Impragnierung mit
Knochenmark und Stammzellen zu
erfahren.

Das Bestreben in meiner Rekonst-
ruktion ist, dass der Huftkopf nicht
komplett den Defekt ausfillt, sondern
mehr als zentraler Pfeiler zur Distanz-
einstellung eingebaut wird. Zusatz-
lich wird der Hiuftkopf mit allogener
Spongiosa und Knochenmark sowie
Fibrinkleber fir eine hohere Potenz
an Fibroblasten eingebettet. Dieser
biologische Aspekt soll eine schnel-
le Inkorporation des grof3en Allograft
ermoglichen und so eine feste Verbin-
dung zwischen Tibia und Talus mit ei-
ner frihzeitigen Stabilitat zu gewahr-
leisten.

Abb. 5:
Defektauffillung
mit Allograft, Double
Arthrodese mit
RickfuBnagel und
Verschraubung

Gerade grofle Allografts brauchen eine
lange Zeit, um stabil einzuwachsen.
Ist das untere Sprunggelenk mitbe-
troffen, so sollte ein tibiotalocalcane-
arer Nagel (Abb. 5) oder eine laterale
RickfuBlplatte angewendet werden,
um somit das Subtalargelenk mit zu
erfassen. Meine personliche Prafe-
renz ist nach jahrelanger Ruckfuf3-
nagelung, mit dem Problem nicht op-
timaler Kompression im oberen oder
unteren Sprunggelenk, hin zur latera-
len Rickfu3platte.

Hier kann nach Resektion der Fibula
ein optimaler Zugang fur beide Gelen-
ke geschaffen werden, um dann mit
Ruckfullplatte
eine optimale Stabilitat zu erzeugen.

einer winkelstabilen
Ferner wird durch die Resektion der
Fibula auch das meist verbreiterte
Sprunggelenk wieder in eine bessere
kosmetische Form Uberfihrt.

Die Infektion mit multiresistenten Kei-
men flhrt in der Literatur auch zu Un-
terschenkelamputationen. Zum Glick
hatte ich in meiner Praxis so einen
Fall noch nicht vorliegen.

Die grundsatzliche Philosophie ist in
erster Linie die Beherrschung der In-
fektion und die stabile Rekonstruktion
des FuBBes zum Unterschenkel mit der
Wiedergewinnung einer kndchernen
Stabilitat. Prinzipiell ist die Indikaion
zur Reimplantation einer erneuten
Revisionsprothese aus meiner Sicht
extrem zurickhaltend zu stellen.

Prof. Dr. Hajo Thermann

HKF - Internationales Zentrum fiir
Huft-, Knie- und FuBchirurgie
ATOS Klinik Heidelberg
thermann@atos.de
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Revisionen nach Huftgelenk-nahen

Osteotomien

Von Hans Gollwitzer

Key words: Osteotomie - femoral - Acetabulum - Hiifte - periazetabular -

intertrochantar - subtrochantar

Huftgelenknahe Osteotomien stellen einen wichtigen Baustein der gelenk-

erhaltenden Huftchirurgie dar, denn sie besitzen ein enormes Korrektur-

potenzial und konnen auch Uber viele Jahrzehnte zu einer Beschwerdelinde-

rung fihren (1-3). Aufgrund der tiefen Lage der Hifte sind diese Eingriffe jedoch

aufwendig und erfahrenen Huftchirurgen vorbehalten. Wesentliche Schritte fir

den Erfolg hiftnaher Osteotomien sind die richtige Auswahl des Operationsver-

fahrens, die Patientenauswahl, die Compliance wahrend der Nachbehandlung

sowie ein moglichst gering vorgeschadigtes Hiftgelenk (1-3). Gelenkerhaltende

Osteotomien sind auch bei voroperierten Patienten erfolgreich, allerdings mit

hoherer Komplikationsrate und etwas geringerer Erfolgsrate.

Die haufigsten hiiftnahen Osteotomi-
en werden bei der angeborenen Huft-
dysplasie durchgefiihrt. Diese um-
fassen Beckenosteotomien - zumeist
als 3-fache Becken-Osteotomie nach
Tonnis und Kalchschmidt oder als pe-
riazetabuldare Osteotomie nach Ganz
(3), sowie Femurosteotomien, welche
intertrochantar als mehrdimensionale
Korrekturen oder subtrochantar als
Rotationskorrekturen  durchgefihrt
werden (1). Eine dritte géngige huftna-
he Osteotomie betrifft die Osteotomie
des Trochanter major begleitend bei
der chirurgischen Huftluxation. Diese
Osteotomie ist meist Bestandteil des
Zugangs zum Hiftgelenk und stellt
keinen

eigenstandigen therapeuti-

schen Eingriff dar.
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Wie bei allen operativen Eingriffen
besteht auch nach hiftnahen Osteo-
tomien das Risiko, dass Wiederho-
lungseingriffe im Sinne einer Revi-
sionsoperation notwendig werden.
Dabei unterscheidet man Frihrevisi-
onen, welche hauptsachlich im ersten
halben Jahr postoperativ auf direkt
operationsbedingte  Komplikationen
zurickzufiihren sind, sowie Spatre-
visionen zur Therapie von vor allem
fortschreitenden degenerativen Ver-
anderungen bzw. Begleitpathologien

(Tab. 1).

Friihrevisionen

Revisionspflichtige Hamatome stellen
eine seltene Komplikation hiftnaher
Osteotomien dar. Gerade bei Becken-

osteotomien besteht jedoch das Risiko
einer Nachblutung durch den Ramus
superior der Arteria iliolumbalis, wel-
che als kraftiges Gefaf3 in das Os ilium
zieht. Hier sollte intraoperativ auf eine
zuverlassige Blutstillung geachtet
werden.

Infektionen sind nach hiftnahen Os-
teotomien ebenfalls selten. Da jedoch
eine Entfernung des Implantatmateri-
alsinderfriihen postoperativen Phase
vor Konsolidierung der Osteotomien
schwerwiegende Konsequenzen hat-
te, sollte eine Revisionsoperation mit
Probenentnahme fir die mikrobiolo-
gische Untersuchung, Debridement,
Lavage und systemischer sowie loka-
ler Antibiotikatherapie frihzeitig bei
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Friihrevisionen

Hamatom
Infektion
Uberkorrektur
Unterkorrektur

Instabilitat der Osteosynthese

Spatrevisionen

Storendes Implantatmaterial

Restdeformitat (z.B. femorale Dysplasie nach isolierter Beckenosteotomie)

Uberkorrektur (z.B. Impingement nach Dysplasiekorrektur)

Kombinierte Deformitat
Pseudarthrose
Bruch des Osteosynthesematerials

Fortschreitende Arthrose

Tabelle 1: Haufigste Ursachen fir Revisionen unterteilt nach Frihrevisionen (bis zu 6 Monate postoperativ) und Spatrevisionen (nach 6 Monaten postoperativ)

Hierbei
ist eine frihe Revision insofern ent-

Infektionsverdacht erfolgen.
scheidend, da Implantatmaterialien
in der Regel nur dann in situ belassen
werden konnen, wenn die operative
und medikamentdse Therapie spa-
testens 3 Wochen nach Auftreten der
ersten Symptome erfolgt. Bei verzo-
gerter Therapie fuhrt die bakterielle
Biofilmbildung meist zu einer chroni-
schen Implantat-assoziierten Infekti-
on, welche nur durch eine Entfernung
des Implantatmaterials erfolgreich zu
kurieren ist.

Eine wesentliche Uber- oder Unter-
korrektur kann in den meisten Fallen
bereits intraoperativ. mittels Bewe-
gungsprifung und Rontgenkontrolle
relativ sicher ausgeschlossen werden.
Sollte sich im postoperativen Verlauf
dennoch eine Uber- bzw. Unterkor-
rektur, ein Korrekturverlust oder eine
(traumatisch bedingte] Instabilitat der
Osteosynthese zeigen (Abb. 1), so soll-
te dem Patienten zu einer frihzeitigen
Revisionsoperation geraten werden,
bevor es zur knochernen Konsolidie-
rung kommt. In der Regel wird dann ein
Wechsel des Osteosyntheseverfahrens
bzw. eine alternative Schraubenplatzie-
rung notwendig (Abb. 1), um eine stabi-

le Osteosynthese zu gewahrleisten.

Spatrevisionen

Die mit Abstand haufigste Revisions-
operation nach hiftnaher Osteotomie
ist die Entfernung des Osteosynthe-
sematerials. Insbesondere schlanke
Patienten klagen haufig Uber stéren-
de Schraubenkdpfe am Beckenkamm
nach periazetabuldrer Osteotomie
bzw. am Trochanter major nach chir-
urgischer Huftluxation. Gerade die bei
derintertrochantaren Korrekturosteo-
mie haufig eingesetzte Klingenplat-
te verursacht durch das Plattenknie
Irritationen der Bursa trochanterica
und des Tractus iliotibialis. Weniger
Platten-

systeme (z.B. Pediatric hip plate] sind

auftragende winkelstabile

hier von Vorteil. Dennoch wiinschen
die meisten Patienten eine Entfer-
nung des Osteosynthesematerials,
was in der Regel frihestens ein Jahr

postoperativ empfohlen wird.

Eine haufige und deutlich unterschatze
Ursache persistierender postoperati-
ver Beschwerden sind - oftmals milde
- Restdeformitaten bzw. nicht adres-
sierte Kombinationspathologien (4). So
konnte bei Patienten mit Hiftdysplasie
in ca. 20% der Falle eine gleichzeitige
femorale cam-Deformitat im Sinne
eines femoroazetabularen Impinge-
ments nachgewiesen werden. =

Abb. 1: Rontgenbilder einer Patientin mit schwerer
Hiftdysplasie rechts; a) préaoperative Becken-

Ubersicht; b] Kontrolle postoperativ nach Sturz

und Dislokation des Azetabulumfragmentes mit
Schraubenausbruch; c¢/d) Kontrolle nach Stellungs-
korrektur und Reosteosynthese mit zunehmender
knécherner Durchbauung 6 Wochen (c) und

4 Monate (d) postoperativ.

37 | ATE=S



m Fachbeitrage

Abb. 2: a) Rontgen einer Patientin mit persistierenden Beschwerden nach Beckenosteotomie, insbesondere bei Beugung. b) Dynamische 3-D Deformitatenanalyse
mit c) Nachweis eines ventralen Impingements durch tibermaBige Korrektur der Pfanneniiberdachung sowie konsekutives subspinales Impingement zwischen
Spina iliaca anterior inferior und Femur.

Ferner konnte gezeigt werden, dass
eine Korrektur dieser begleitenden
Impingementdeformitat die Ergebnis-
se nach periazetabularer Osteotomie
bei Dysplasiepatienten signifikant ver-
bessert (4).

Ahnlich verhdlt es sich in Fallen ei-
ner Hiftdysplasie, bei denen lediglich
eine Komponente (Azetabulum oder
Femur) korrigiert wurde. Bei der Huft-
dysplasie sind meist sowohl die Pfan-
ne (als steil stehende und flach aus-
gebildete Pfanne) als auch das Femur
(als Coxa valga et antetorta) betroffen.
So konnen Patienten mit persistieren-
den Beschwerden und einer fortbeste-
henden Instabilitat nach Beckenosteo-
tomie deutlich von einer ergéanzenden
femoralen Korrektur profitieren.

Vorsicht ist bei Patienten mit iatrogen
induziertem femoroazetabularem Im-
pingement nach Uberkorrektur einer
Huftdysplasie geboten (Abb. 2). Da bei
einer Huftdysplasie die azetabulare
Gelenkflache insgesamt deutlich klei-
ner als bei gesunden Hiften ist, sollte
die Indikation zur Pfannenrandabtra-
gung bei Impingement nach Uberkor-
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rektur nur sehr kritisch gestellt wer-
den, um die Gelenkflache nicht noch
weiter zu verkleinern.

Um persistierende bzw. neu aufge-
tretene Beschwerden nach hiiftnaher
Osteotomie zu lokalisieren empfiehlt
sich im Zweifelsfall eine sonogra-
phisch oder Bildverstarker-gesteu-
erte intraartikulare Injektion mit
Lokalanasthetikum. Ferner kann eine
dreidimensionale Analyse mittels MRT
oder CT und dynamischer Simulation
bei unklaren Fallen Klarheit bringen
(Abb. 2). Ziel sollte méglichst eine Re-
konstruktion der normalen Anatomie
sowohl des azetabuladren als auch des
femoralen Anteils des Hiftgelenkes

sein (5).

Wie bei Osteotomien anderer Korper-
regionen stellen auch Pseudarthro-
sen eine mogliche Komplikation nach
hiftnaher Osteotomie dar. Abhangig
vom Nikotinabusus sollte auch huft-
nah die Indikation zur Osteomie bei
Rauchern kritisch gestellt werden.
Auch bei hiftnahen Osteotomien er-
folgt die Therapie von Pseudarthrosen

und verzogerten Knochenheilungen

in Abhangigkeit von der zugrunde lie-
genden Ursache mittels Reosteosyn-
these (bei Instabilitat], extrakorporaler
StoBwellentherapie, Knochenmarksa-
spiratinjektion oder Anlagerung von
Eigenspongiosa  (Durchblutungssts-
rung/fehlende biologische Potenz]
oder Revisionsoperation mit Antibio-
tikatherapie (Infektion). Eine Beson-
derheit stellen Ermidungsbriche des
Sitzbeinhdckers bei verzogerter oder
ausbleibender Osteotomieheilung nach
periazetabularer Osteotomie oder 3-
facher Beckenosteotomie dar. In diesen
Fallen wird haufig eine Revisionsope-
ration mit Osteosynthese der pseudar-
throtischen Schambein- und ggf. auch

Sitzbeinosteotomie notwendig.

Die Implantation einer Hiftprothese
stellt letztendlich die finale Revision
einer hiftnahen Osteotomie dar und
ist bei fortschreitender Arthrose sowie
schmerzhafter Funktionseinschran-
kung indiziert. Wesentlicher Risiko-
faktor fur die Notwendigkeit zur Im-
plantation einer Hiftprothese ist der
Arthrosegrad zum Zeitpunkt der Os-

teotomie (1-3). Aufgrund bestehender
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Deformitaten sowie sklerotischen
Knochens ist die Implantation einer
Huftprothese nach vorausgegange-
ner Osteotomie haufig erschwert.
Dennoch konnen vergleichbar gute
Ergebnisse sowie Standzeiten wie
in der Primdrendoprothetik mit nur
geringfligig erhohter Komplikations-
rate erreicht werden (6]. Vorbeste-
hende Deformitaten machen haufig
eine Auswahl

speziell passender

femoraler Implantate notwendig,

wobei die Anfertigung von Individual-
prothesen aufgrund der breiten
Standard-
implantate selten notwendig wird
(Abb. 3). Speziell das Risiko einer

femoralen Perforation oder Frak-

Auswahl  verflgbarer

tur ist aufgrund des haufig sklero-
tischen femoralen Markraums bei
Implantation einer HUft-TEP erhoht,
kann jedoch bei vorsichtiger Prapa-
ration und intraoperativer Rontgen-
kontrolle sicher vermieden werden.

Abb. 3: a) Beidseitige Coxarthrose , in der Vorgeschichte Femur- und Beckenosteotomie bds.; b) post-

operative Réntgenkontrolle nach Implantation einer Hift-TEP links mit kurviertem Kurzschaft, Planung der
Huft-TEP rechts mit konischem Geradschaft und Pfannendachplastik entsprechend der vorgegebenen
Anatomie; c) postoperative Réntgenkontrolle nach 3 Jahren, hervorragendes klinisches Operationsergebnis.

Fazit:

Revisionen nach hiftnahen Osteoto-
mien konnen sowohl aufgrund ope-
rationsbedingter Komplikationen
Fehlkor-

rektur oder Instabilitat der Osteo-

wie Hamatom, Infektion,

synthese frihzeitig oder aufgrund
von persistierenden Deformitaten,
storendem Fremdmaterial oder fort-
schreitender Arthrose erst im Ver-
lauf als Spatrevisionen notwendig
werden. Dennoch stellen die hift-
nahen Osteotomien einen wichtigen
Baustein in der gelenkerhaltenden
Huftchirurgie dar!

Prof. Dr. Hans Gollwitzer

ATOS Klinik Minchen
ECOM - Excellent Center of Medicine, Miinchen
gollwitzer@atos.de
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Kasuistik: Das reparative
Riesenzellgranulom der Hand

Von Thomas Geyer, Steffen Berlet und Siegmund Polzer

Key words: reparatives Riesenzellgranulom, aneurysmatische Knochenzyste,

Neoplasie

Destruktive zystische Knochenlasionen der kleinen Knochen der Hande und Fiif3e

stellen uns immer wieder vor diagnostische und therapeutische Herausforde-

rungen. Es treten sowohl reparative als auch neoplastische Lasionen auf. Diese

ahneln sich im klinischen, radiologischen und auch pathologischen Erschei-

nungsbild sehr.

Der Fall

Ein 18-jahriger Mann stellte sich
mit zunehmender Schwellung und
Schmerzen im Bereich der linken
Mittelhand bei uns vor. Uber die letz-
ten beiden Monate wurde Uber eine
deutliche GréfBenzunahme berichtet.
Vor einem Jahr wurde aufgrund einer
zystischen Lasion im Bereich des di-
stalen Anteils des 3. Mittelhandkno-
chens eine Curettage durchgefihrt.
Histopathologisch wurde die Diagnose
einer aneurysmatischen Knochenzyste
gestellt.

Bei der
zeigte sich eine deutliche Schwellung
Uber dem 3. Mittelhandknochen links
(Abb. 1). Aufgrund der Voroperation

klinischen Untersuchung

zeigt sich eine eingeschrankte Beuge-
und Streckfahigkeit bei zusatzlich ge-
neralisierter Bandlaxizitat.
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Radiologisch zeigte sich eine grof3e zy-
stische Lasion des 3. Mittelhandkno-
chens mit deutlicher Ausdiinnung der
Kortikalis (Abb. 2).

Kernspintomographisch ist eine scharf
begrenzte Auftreibung des 3. Mittel-
handknochens mit teils zystisch-liqui-
den als auch soliden Anteilen zu erken-
nen (Abb. 3).

Aufgrund der Ausdehnung der La&si-
on erfolgte die vollstandige Resektion
und Ersatz mittels trikortikalem Be-
ckenkammspan. Im Bereich des Mit-
lediglich
noch eine dinne unversehrte ,Knor-

telhandkopfchens verblieb

pelkappe”.

Intraoperativ imponierte der Tumor
als schwammartige gefafireiche La-
sion (Abb. 4). Pathoanatomisch zeigte

Thomas Geyer

Steffen Berlet

Siegmund Polzer
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sich eine solide wachsende riesen-
zellhaltige ossare Lasion. Diese wurde
histologisch eindeutig der Entitat des
reparativen Riesenzellgranuloms zu-
geordnet (Abb. 5).

Bereits 8 Wochen postoperativ zeig-
te sich radiologisch eine beginnende
knocherne Konsolidierung (Abb. é) so-
wie klinisch eine gute Funktion, wel-
che dem praoperativen Bewegungs-
ausmaf} entsprach.

Diskussion:

In einer Ubersicht von 240 Fallen fan-
den Ostrowski et al (1) 203 gutartige
und 37 bosartige Tumoren. 89 dieser
gutartigen Tumoren wurden als reak-
tiv, u.a. als reparatives Riesenzellgra-
nulom beschrieben (GCRT: .giant cell
reparative tumor”). Die Haufigkeit und
Verteilung der reaktiven Lasionen sind
typisch fur die kleinen Knochen der
Hand, welche haufig Unfallen und Ver-
letzungen ausgesetzt sind. In der Serie
wurden 24 reparative Riesenzelltumo-
ren (6GCRT) und nur 2 Riesenzelltumo-
ren (GCT: .giant cell tumor”) diagnos-
tiziert. Nichtsdestotrotz scheint die
Unterscheidung nicht immer ganz klar

Zu sein.

Jaffe beschrieb erstmalig 1953 re-
parative Riesenzellgranulome in den
Gesichtsschéadelknochen (2). Er be-
schrieb sie als nicht-neoplastisch. Mit
seinem Begriff beabsichtigte er eine
Abgrenzung zum echten Riesenzell-
tumor. Atiologisch unterstellte er intra-
ossare Blutungen.

Lorenzo und Dorfmann beschrieben
8 Falle von Riesenzellgranulomen im
Hand- und FuBbereich. Sie pragten
den Begriff des reparativen Riesen-
zellgranuloms der kleinen tubularen
Hand- und FuBknochen (3). Hier wur-
de ebenfalls vermutet, dass es sich
um reaktive Lasionen ausgehend von

einer intraossaren Blutung handelte.
Auch wenn hierbei nicht immer ein
Trauma anamnestisch zu eruieren
war. Das bestimmende histologische
Erscheinungsbild war ein zellreiches
Stroma mit mehrkernigen Riesen-
zellen, die sich oft in unmittelbarer
Nahe zu Einblutungen und Osteoid-
formationen befanden. Oft glichen
die Tumoren auch aneurysmatischen
Knochenzysten, weshalb auch gele-
gentlich von der soliden Variante der
aneurysmatischen Knochenzyste ge-
sprochen wird.

Alle beschriebenen Lasionen scheinen
aber Ausdruck des gleichen patho-
genetischen Mechanismus zu sein.

Die solide aneurysmatische Knochen-
zyste weist eine ahnliche Histologie
wie das Riesenzellgranulom auf und
kann auch nicht immer vom braunen
Tumor beim Hyperparathyreodismus
unterschieden werden. =

Abb. 1: praoperativ deutlich sichtbare Schwellung
tiber dem 3. Mittelhandknochen

Abb. 2: praoperatives Rontgenbild mit zystischer
Lasion und deutlicher Ausdiinnung der Kortikalis

Abb. 3: praoperatives MRT
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Abb. 4: intraoperativer Situs

Biscaglia et al. (4) fanden unter 900
Riesenzelltumoren nur 29 im Bereich
der Hande und Fiifle. Sie bemerkten
eine histologische Uberlappung mit
dem reparativen Riesenzelltumor in
14% der Falle und das Vorhandensein
einer aneurysmatischen Knochenzyste
in 24% der Falle.

Eine klinische und radiologische Un-
terscheidung scheint hier nicht mog-
lich zu sein. Auch histopathologisch
manchmal

kénnen Schwierigkeiten

auftreten.
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In einer groflen Serie von 90 repa-
rativen Riesenzelltumoren (5), ein-
schliefilich 33 im Bereich der Hande
und Fife, traten keine maligne Trans-
formation oder Lungenmetastasen
auf. Die Rezidivrate bei Riesenzelltu-
moren, welche durch Curettage und
Spongiosaplastik behandelt wurden,
betrug 40-60%.

Bei anderen Techniken scheint die Re-
zidivrate geringer zu sein. Zur Unter-
scheidung zwischen GCTS und GCRGs
scheint die Rezidivrate allerdings nicht

geeignet zu sein (4).

Abb. 5: HE-Farbung, typische mehrkernige
Riesenzellen
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Schlufifolgerung

Die Unterscheidung zwischen dem
Riesenzellgranulom und dem repara-
tiven Riesenzellgranulom ist wichtig,
da das Riesenzellgranulom ein klei-
nes, aber reales Risiko der Metas-
tasierung in sich tragt. Obwohl eine
Unterscheidung klinisch und radiolo-
gisch nicht maglich ist, gelingt diese
in den meisten Fallen durch die histo-
pathologische Untersuchung (7, 8). Ein
kleiner Teil zeigt jedoch auch histolo-
gisch ein ahnliches Erscheinungsbild,
so dass eine engmaschige klinische
Verlaufskontrolle gerechtfertigt ist.
Die Unterscheidung zwischen repara-
tivem Riesenzelltumor und aneurys-
matischer Knochenzyste ist wissen-
schaftlich nicht begrindet und weder
prognostisch noch therapeutisch ent-
scheidend.

Dr. Thomas Geyer
Dr. Steffen Berlet
Dr. Siegmund Polzer

Praxis fir Hand-, Ellenbogen- und FuB3chirurgie
in der ATOS Klinik Heidelberg
geyer@atos.de

Abb. 6: postoperatives Rontgenbild mit bereits
sichtbarer Kallusbildung und Integration des
Knochenspans
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Buroalltag ohne Ruckenschmerzen

Von Tobias Baierle und Gisela Polle

Nach einem Tag im Biro schmerzt der Ricken, der Nacken ist steinhart -

Muskelverspannungen kennt so gut wie jeder. Manchmal fuhlt es sich so an,

als hatte man einen ., Knoten” im Muskel.

Eine Verspannung im Schulter-Na-
ckenbereich ist eigentlich kein eigen-
Krankheitsbild.
sind ungewohnten Aktivitaten, starke

standiges Haufig
physische Belastung oder Uberlas-
tungen durch Fehlhaltung bei langer
Schreibtischarbeit der Grund fir die
Schmerzen. Denn nicht nur Band-
scheiben, Gelenke oder eingeklemmte
Nerven verursachen Probleme, son-
dern auch die Muskeln selber kon-
nen eine Schmerzquelle darstellen.
Muskelgewebe in Verbindung mit dem
dazugehorigen Bindegewebe ist in der
Lage, direkt am Ort oder an entfernten
Stellen Symptome zu erzeugen.

Die Beschwerden konnen somit einem
Nervenschmerz oder Gelenkschmerz
sehr @hnlich sein. Durch die Fehlbelas-
tung entsteht eine Minderversorgung
mit Sauerstoff in der Muskulatur, die
dort zu knotenartigen Verhartungen
fihren kann. In der Folge kann es zu
krampfahnlichen Schmerzen kommen.
Der verspannte Bereich stort den ge-
samten Muskel, was wiederum lang-
fristig zu Verklrzungen, Schwache und
anhaltenden Schmerzen in der Musku-
latur fihrt.

Die richtige Sitzposition

Da die meisten Berufstatigen einen
Grofteil ihres Tages vor dem Compu-
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ter sitzen, ist es wichtig, den Arbeits-
platz richtig einzurichten, um Be-
schwerden vorzubeugen (Abb.):

Am Arbeitsplatz sollten die Ober- und
Unterarme einen Winkel von etwa
90 Grad zur Arbeitsflache bilden. Ide-
alerweise hat der Birostuhl noch ver-
stellbare Armlehnen, so dass man die
Arme gut ablegen kann und eine flexi-
ble Rickenlehne, damit man sich zwi-
schendurch anlehnen kann, um den
Ricken zu entlasten.

Der Abstand zwischen Augen und Bild-
schirm sollte mindestens eine Arm-
lange betragen. Der Monitor sollte so
stehen, dass die oberste Bildschirm-
zeile nicht Uber der Hohe der Augen
liegt. Man sitzt am besten frontal vor
dem Bildschirm, nicht schrag, da man
sonst die ganze Zeit zur Seite schauen
muss. Der Bildschirm sollte so positi-
oniert sein, dass Spiegelungen durch
die Sonne vermieden werden. Friher
hat man eine aufrechte, jedoch oft
starre Sitzhaltung empfohlen. Heute
weif} man mehr: Es ist immer noch
von Bedeutung, dass man aufrecht
sitzt, aber zwischendurch darf man
sich gerne auch mal .Hinlimmeln”,
Wichtig ist, sich immer wieder ein we-
nig zu bewegen: beispielsweise den
Weg zum Papierkorb zu ,verlangern”
oder Telefonate im Stehen zu fihren.

J.l'!.

-

Tobias Baierle

Ubungen fiir den Biiroalltag

Kleine Ubungen am Arbeitsplatz hel-
fen die Muskulatur zu entspannen und
die Durchblutung zu verbessern.

Die Ubungen sind sozusagen Medi-
kamente - nur eben Heilmittel ohne
Nebenwirkungen.

Wenn anhaltende Ruheschmerzen
oder Ausstrahlungen tber den Schul-
tergirtel hinweg oder in die Hande
bestehen, missen diese Beschwer-
den zuerst bei Ihrem Arzt abgeklart
werden.




1) ..Die Schraube”
Die Schraube dient der Dehnung der

Brustmuskeln und der Kraftigung der
Muskeln im Schulter-Nacken-Bereich.
Dafiir setzen Sie sich aufrecht und
mit huftbreit aufgestellten Beinen hin
und legen beide Arme auf einen Ober-
schenkel (Abb.1.1). Nun bewegen Sie
einen Arm, soweit es geht, nach hin-
ten und drehen sich vom Rumpf her
mit, ohne dass die Hifte oder die Bei-
ne sich mitdrehen (Abb. 1.2). Halten
Sie die Position circa funf Sekunden.
Dann wechseln Sie die Seite. Wieder-
holen Sie dies zehnmal je Seite.

Der PC-Arbeitsplatz:

M Der Abstand zwischen Augen und Bild-
schirm sollte mindestens eine Armlange
betragen.

B Die Oberkante des Monitors sollte auf
Hohe der Augenbrauen liegen.

B Ober- und Unterarme haben einen Winkel
von etwa ca. 90 Grad zueinander.

B Tastatur und Maus befinden sich in einer
Ebene mit der Handgelenk.

B Die Fufe sollten fest am Boden oder auf
einem FuB3hocker stehen.

2) , Aufrichten”

Diese Ubung dient der Dehnung der
Brustmuskel und der Kraftigung des
Riuckens. Dafir setzen Sie sich erneut
aufrecht und mit hiftbreit aufgestell-
ten Beinen hin, die Arme lassen Sie lo-
cker an den Seiten hdngen (Abb. 2.1).
Nun
vorne sinken und machen den Ricken

lassen Sie die Schultern nach

rund. Jetzt ziehen Sie die Schulter-
blatter nach hinten und richten sich
auf, die Arme drehen Sie nach auflen,
so dass die Daumen nach auflen zei-
gen (Abb. 2.2). Halten Sie die Position
finf Sekunden. Wiederholen Sie die
Ubung zehnmal.

3) ,.Entspannung fiir den Riicken”
Diese Ubung dient der Entspannung
der Brustwirbelsaule, der Schultern
und der Arme.

Setzen Sie sich aufrecht mit hiftbreit
aufgestellten Beinen hin (Abb. 3.1).
Falten Sie die Hande, drehen Sie dann
die Hande so, dass die Handflachen
nach vorne zeigen und schieben die
Hande von sich weg. Jetzt machen Sie
sich rund, bis der Kopf zwischen den
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Armen ist und die Brustwirbelsaule
sich rundbiegt (Abb. 3.2). Halten Sie
die Dehnung 10 bis 15 Sekunden lang.
Wiederholen Sie die Ubung drei- bis
viermal.

4) ,Dehnung der Nackenmuskulatur”
Diese Ubung dient der Dehnung von
Schulter und Nacken.

Setzen Sie sich aufrecht und mit hiift-
breit aufgestellten Beinen hin

Nun neigen Sie den Kopf nach schrag
rechts (der Blick ist auf die Achsel-
hohe gerichtet) und halten die Postion
mit der rechten Hand fest, gleichzeitig
schieben Sie die linke Schulter nach
hinten-unten in Richtung Fufiboden.
Sie splren die Dehnung seitlich vom
Hals bis in die Schulter (Abb. 4.1).
Achtung! Bitte nicht zusatzlich den
Kopf einziehen.

Tobias Baierle
Gisela Polle

Reha in der ATOS
ATOS Klinik Heidelberg
reha@atos.de
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Kopfschmerzen im
Kindes- und Jugendalter

- eine zunehmende Belastung insbesondere fur Schulkinder

von Cornelia Buimann

Key words: Spannungskopfschmerz/Kinder, Migrane, sekundére Kopfschmerzen
Kopfschmerzen stellen im Kindes- und Jugendalter die haufigste Schmerz-
lokalisation dar und beschaftigen immer haufiger Kinder und ihre Eltern. Bereits
20% der Kinder im Vorschulalter und 50 % der Kinder am Ende der Grundschul-
zeit kennen Kopfschmerzen aus eigener Erfahrung.

Bei grafB3eren Kindern steigt die Haufigkeit weiter: Bis zum 12. Lebensjahr haben
9 von 10 Kindern Kopfschmerzen kennengelernt, die in unterschiedlicher Haufig-
keit und Intensitat auftreten konnen [1]. Wiederkehrende Kopfschmerzen beein-
trachtigen die Entwicklung, die Konzentrationsfahigkeit des Kindes und damit
nicht nur die schulischen Leistungen, sondern auch die Lebensfreude des Kindes

einschliefllich seines sozialen Verhaltens.

Kinder-Kopfschmerzen:
Haufige Formen und Ursachen
Bei Kindern

Spannungskopfschmerzen

liegen haufig soge-
nannte
vor. Die Ursachen fir diese Kopf-
schmerz-Form sind variabel und
kénnen von schulischem Druck,
Bewegungsmangel, einseitigen Be-
wegungsablaufen (langes Sitzen,
Spielen am PC/Tablet etc.) bis hin
zu Mangel an Erholungszeiten und
Schlafmangel reichen. Bei Jugend-
lichen kann neben dem Schuldruck
auch der Sozialdruck aus Peergroup

und Schule hinzukommen [2].

Auch eine Migrane kann bereits im
Kindesalter auftreten, insbesondere,
wenn bereits weitere Familienmitglie-
der von einer Migrane betroffen sind.
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Im Kindesalter sind die typischen Mig-
ranesymptome oftmals noch nicht voll
ausgebildet und es finden sich Misch-
bilder
schmerzen und Migrane. Insgesamt

zwischen Spannungskopf-
Uberwiegen im Kindes- und Jugend-
alter die Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp. Weitere Kopfschmerz-For-
men, die auch schon bei Kindern und
Jugendlichen vorkommen, sind der
Cluster-Kopfschmerz sowie der medi-
kamenteninduzierte Kopfschmerz [1].
Letzterer wird durch einen Uberma-
Rigen Gebrauchs von Schmerzmitteln
hervorgerufen. Die haufige Einnahme
fihrt dazu, dass die Empfindlichkeit
des Nervensystems fir Schmer-
zen gesteigert wird und auch nicht
schmerzhafte Reize schliellich als
Schmerz empfunden werden.

Von diesen so genannten primaren
Kopfschmerzen sind sekundare Kopf-
schmerzen abzugrenzen, d.h. Kopf-
schmerzen, die nur Folge einer ande-
ren zugrundeliegenden Erkrankung
sind. Eine eingehende Diagnostik ist
daher zur Abklarung von Kopfschmer-
zen auch im Kindes- und Jugendalter
unbedingt erforderlich.

Kinder und Kopfschmerzen:
Symptome
Spannungskopfschmerzen sind cha-
rakterisiert als meist beidseitig auf-
tretende Kopfschmerzen, die von
driickendem Charakter sind und bei
denen hochstens eine milde Ubel-
keit, aber kein Erbrechen auftritt.
Insbesondere jingere Kinder kénnen

bei Kopfschmerzen ihre Beschwer-
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den haufig nicht eindeutig benennen.
Magliche Anzeichen fir Spannungs-
kopfschmerzen bei Kindern ist eine
veranderte Stimmung. Ein Teil der
Kinder wird reizbar und quengelig,
andere ziehen sich zuriick und wir-
ken teilnahmslos. Madglicherweise
greift sich das Kind auch an den
Kopf, insbesondere Vorschulkinder
aber

lokalisieren Kopfschmerzen

haufig noch in den Bauch.

Etwas groflere Kinder geben bei
Spannungskopfschmerzen meist
einen dumpf-drickenden oder zie-
henden Schmerz an, der sowohl
den ganzen Kopf umfassen kann,
aber auch beidseits an den Schla-
fen und hinter der Stirn lokalisiert

wird [3].
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Bei einer Migrane haben die Kopf-

schmerzen einen pulsierenden Charak-
ter und sind meist einseitig lokalisiert.
Die Schmerzintensitat ist mittel bis sehr
stark und begleitend treten Ubelkeit und
Erbrechen und/oder Lichtempfindlich-
keit (Photophobie) oder Gerauschemp-
findlichkeit (Phonophobie) auf. Bei Er-
wachsenen dauert eine Migraneattacke
unbehandelt oder erfolglos behandelt
mindestens 2-4 Stunden, bei Kindern
auch kirzer. Bei korperlicher Aktivitat
nehmen die Schmerzen zu [3].

Clusterkopfschmerzen sind plotzlich
auftretende starkste Kopfschmerzen,
die streng einseitig im Bereich der
Schlafe und hinter dem Auge lokali-
siert sind und von reilendem, bohren-
dem Charakter sind [3].

Kopfschmerzen beim Kind:

Wann zum Arzt?

Milde und nur vereinzelt auftretende
Kopfschmerzen lassen in der Regel
rasch nach, wenn die Kinder Ruhe und
Zuwendung erhalten. In diesem Fall
genigt es zunachst, das Kind zu be-
obachten.

Eine umgehende Vorstellung beim Arzt
ist erforderlich, wenn der Schmerz ur-
plotzlich und heftig einsetzt oder wenn
das Kind begleitend hohes Fieber hat
oder den Nacken nicht beugen kann.
Auch bei ungewdhnlichen Begleit-
symptomen wie z.B. Seh- und Sprach-
storungen, Benommenheit, Schwache
der Arme/Beine oder Auftreten eines
Krampfanfalls sollte umgehend eine
Arztvorstellung erfolgen. Dabei ist zu
bedenken, dass Kopfschmerzen auch
Symptom einer anderen Erkrankung
sein konnen.

Bei wiederholten oder sogar regel-

mafig auftretenden Kopfschmer-
zen sollte eine kinderneurologische
Untersuchung erfolgen, damit eine
korrekte Kopfschmerzdiagnose ge-
stellt und eine Behandlung eingeleitet

werden kann.

Wenn bei ihrem Kind bereits Span-
nungskopfschmerzen oder eine Mig-
rane diagnostiziert wurden, ist eine
erneute arztliche Vorstellung wich-
tig, wenn die Attacken trotz einge-
leiteter Therapiemafinahmen haufi-
ger und starker werden. =
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Diagnostik
Die Kopfschmerzdiagnostik erfordert

eine ausfihrliche Anamnese, die die
komplette Vorgeschichte des Kindes
einschliefllich seiner sozialen Ent-
wicklung und aktuellen Lebensum-
stande umfasst. Unterstitzt wird dies
mit einer speziellen Schmerzanamne-
se und Einsatz verschiedener Frage-
bogen und eines Kopfschmerzkalen-
ders.

Die Analyse des Kopfschmerzkalen-
ders und Besprechung mit dem Kind
und seinen Eltern oder der/dem Ju-
gendlichenist nicht nur fir die Einord-
nung des Kopfschmerzbildes wichtig,
sondern auch bereits ein erster Be-
standteil der Therapie. Weiter wichtig
ist eine ausfihrliche neurologische
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Untersuchung des Kindes und ggf.
weiterfihrende Diagnostik wie eine
Elektroenzephalographie (EEG). Je
nach erhobenem Befund sind zusatz-
liche Untersuchungen bei Arzten an-
derer Fachrichtungen (z.B. Augenarzt,
HNO, Orthop&de) oder eine zerebrale
Bildgebung (MRT) zu veranlassen.

Risikofaktoren

Neben einer familiaren Belastung fir
Migrane oder Kopfschmerzen allge-
mein kann man die Risikofaktoren in
die Bereiche Lebensstil, Schule und
Psyche unterteilen. Bei Jugendlichen
sind als Lebensstilfaktoren Koffein-
konsum, Alkoholkonsum, Rauchen
und korperliche Inaktivitat wiederholt
bestatigt worden. Schulischer Stref3
als auch eigener hoher Erwartungs-

druck der Kinder/ Jugendlichen und/
oder der Eltern sind Risikofaktoren fir
vermehrte Kopfschmerzen. Glnstig
wirkt sich regelmafige Freizeit (tat-
sachlich freie Zeit ohne Programm)]
aus. Psychische Belastungsfaktoren
konnen sowohl im familiaren Umfeld
entstehen, haufig aber auch in der
Schule, die ein wesentlicher Bestand-

teil des Lebens der Kinder ist [4].

Therapie

Ausgangspunkt der Therapie ist die
Analyse und ausfihrliche Bespre-
chung des Kopfschmerzkalenders.
Wichtig ist es, mogliche Ausloser und
Bedingungen zur Aufrechterhaltung
von Kopfschmerzen zu erkennen und
dem Kind/ Jugendlichen zu erkla-

ren. Therapeutisch helfen als erster

Quelle: Created by Asierromero - Freepik.com
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Schritt bereits allgemeine Mafinahmen
wie Reizabschirmung mit Hinlegen
in einem abgedunkelten und ruhigen
Raum, ein kalter Lappen auf der Stirn
oder lokales Einmassieren von Pfeffer-
minzol an Schlafe, Stirn und Nacken.
Haufig schlafen die Kinder unter die-
sen Mafinahmen ein und erwachen

schmerzfrei [5].

Die Maglichkeiten einer medikamen-
tosen Akutbehandlung hangen von der
Art des Kopfschmerztyps ab. Bei sehr
haufigen und schweren Kopfschmer-
zen ist im Einzelfall auch eine pro-
phylaktische medikamentose Behand-
lung zu diskutieren.

Wichtigistdie Umsetzungvon Mafinah-
men zur Vorbeugung von Kopfschmer-
zen wie ein regelmaBiger Schlafrhyth-
mus, Strefireduktion und Vermeidung
von Risikofaktoren. Wirksam ist in
vielen Fallen auch die prophylaktische
Einnahme von natirlichen Stoffen wie
z.B. Magnesium oder das Erlernen
von Entspannungstechniken oder eine
spezielle Physiotherapie [6].

Auswirkungen von Kopfschmerzen
auf Lebensqualitat und Gesundheit
Eltern
das Ausmall der Kopfschmerzen bei

und Lehrer unterschatzen
Kindern und ihre Auswirkung auf die
Lebensqualitat. Bei Kindern mit chro-
nischen Kopfschmerzen besteht ein
erhchtes Risiko weiterer Schmerzdia-
gnosen. Die Belastung durch haufige
Kopfschmerzen kann zu vermehrter
Midigkeit, aber auch zu Verhaltensauf-

falligkeiten fihren. Bei Jugendlichen
mit Migrane konnte ein signifikant er-
hohtes Risiko fur affektive Storungen
und Aufmerksamkeitsstorungen nach-
gewiesen werden [1]. Gerade in dieser
Gruppe ist die Gefahr einer Chronifizie-
rung grof3. Haufige Schmerzen in der
Kindheit sind einer der Risikofaktoren
flr chronische Schmerzen im Erwach-
senenalter. Ein friher und multimoda-
ler Behandlungsansatz sowie die Ent-
wicklung von praventiven Strategien
sind daher wichtig.

Dr. Cornelia BuBmann

Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin,
Neuropadiatrie

ATOS Klinik Heidelberg
www.kinderneurologie-heidelberg.de

bussmann@atos.de
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Infektionen der Atemwege im Kindesalter:
Normales Immun-Training oder Allergie?

Von Verena Mandelbaum

Key words: Atemwegsinfektionen, Kindesalter, Antibiotika, Allergie, Belas-
tungsasthma, allergisches Asthma

Infekte der Atemwege sind im Kindesalter normal. Der Start in die Kinderkrippe,
den Kindergarten oder die Schule fordern das Immunsystem heraus und trainie-
ren es fur die Zukunft. Halsschmerzen, laufende oder verstopfte Nase, Husten
mit und ohne Fieber sind typische Symptome. Je nach Konstitution des Kindes
kann eine Erkaltung pro Monat in den Wintermonaten im Kleinkindesalter normal
sein. Haufig sind die Erreger Viren, so dass der Einsatz von Antibiotika, die nur
gegen Bakterien wirksam sind, auf3er der negativen Beeinflussung der Darmflora
keinen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat. Fehlen typische klinische
Zeichen, kann anhand einer winzigen Blutprobe aus dem Finger mit einem Ent-
zindungsmarker unterschieden werden, ob eine virale oder bakterielle Infektion
vorliegt. Somit kann der unnotige Einsatz von Antibiotika verhindert werden. Auf
lange Sicht lasst sich so erreichen, dass die Weiterentwicklung resistenter Erre-
ger minimiert wird.

Es gibt aber auch andere Griinde fir  liegt eine chronische Erkrankung zu

das haufige Auftreten von Husten  Grunde.

und Schnupfen, deren Ursache keine

Infektion ist. Um dies korrekt unter-
scheiden zu konnen, ist die Klarung
der Frage wichtig, ob es zwischen den
Infekten auch eine beschwerdefreie,
wenn auch manchmal nur kurze Zeit
gibt. Klinisch ist das nicht immer ein-
fach festzustellen. Durch das Messen
der Lungenfunktion und des Stick-
(FeNO)
kann eine Antwort bereits ab dem Kin-

stoffgehaltes der Atemluft
dergartenalter gefunden werden. Soll-

ten diese Befunde auch im infektfrei-
en Intervall krankhaft verandert sein,
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Differenzialdiagnose Allergie

Haufig versteckt sich im Kindesalter
eine Allergie hinter durchgehendem
Schnupfen und Husten. Der Kontakt
mit dem Allergen wie Hausstaub-
milbe, Schimmelpilzsporen oder Kat-
zenepithel, aber auch Pollen fihrt zu
einer Schwellung der Schleimhaute.
Dadurch konnen die Flimmerhar-
chen ihrer Aufgabe, Erreger aus den
Atemwegen zu bewegen, nicht mehr
nachkommen. Die Folge sind gehauf-
te Infektionen der Atemwege und zu-

satzlich in der erkaltungsfreien Zeit
typische Allergie-Symptome wie stan-
dig verstopfte Nase, Schnarchen oder
trockener Reizhusten besonders in
den friihen Morgenstunden. Das Auf-
treten von Husten wahrend oder nach
korperlicher Belastung ist ebenfalls
ein typisches Zeichen dafir, dass eine
Uberempfindlichkeit der Bronchien
vorliegt (Abb. 1.

Das sind die klinischen Zeichen.
Messbar ist diese Veranderung durch
eine Lungenfunktionsprifung im
Sinne eine Uberempfindlichkeit der

Atemwege sowie die Bestimmung des
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Stickstoffgehaltes in der Ausatmung.
Wird die Uberempfindlichkeit nicht
frihzeitig erkannt, kann es durch die
anhaltende Entziindung in den Atem-
wegen auch aufBlerhalb der Erkaltun-
gen zu einem Umbau der Lungens-
truktur kommen, die lebenslanglich
anhalt.

Eine frihzeitige Diagnose und Therapie
der Uberempfindlichkeit der Atemwe-
ge ist deshalb wichtig. Durch Messung
der Lungenfunktion einschliefllich des
Atemwegwiderstandes kann nachge-
wiesen werden, ob auflerhalb des In-
fektes eine krankhafte Veranderung
vorliegt. Das ist schon bei Kindern ab
einem Alter von 3 Jahren mdglich. Die
Messung der Stickstoff-Konzentration
in der Ausatemluft zeigt ebenfalls zu-
verlassig an, ob eine Entziindung auch
ohne Erkaltung vorliegt. Diesen Test
konnen dank modernster Messsyste-
me Kinder bereits ab dem 5. Lebens-
jahr versuchen (Abb. 2).

Nur durch die frihzeitige Diagnose
kann dann eine Asthma-verhindernde
Therapie eingeleitet werden statt
einer unnotigen
Antibiotikum.

Behandlung mit

Abb 2. NO - Messung bei Fiinfjahrigem

Haufige
Atemwegs-
Infektionen im
Kindesalter

Véllig gesund
zwischen den
Infektionen der
Atemwege?

I_J;_II

Erkaltung mit Fieber?

Husten bei Belastung?

nein

Allergie? Juckreiz?

ja ja ja nein
Virus- oder andere
Belastungs-Asthma allergisches Asthma
Bakterieller Infekt ung gl Lungenerkrankungen

Abb. 1: Asthma-Phanotypen bei Kindern > 2 Jahren, modifiziert nach: Diagnosis and Treatment
of Asthma in Childhood: A PRACTALL Konsensus Report. Allergo 2008; 63:5-34.

Fazit:

B Haufige Infektionen der Atemwege
sind im Kindesalter normal.

B Nur bei eindeutigem Nachweis
einer bakteriellen Infektion ist
der Einsatz eines Antibiotikums
gerechtfertigt. Bei einem Virus-
Infekt ist das unnotig.

B Standig verstopfte Nase oder
trockener Reizhusten in Ruhe oder
nach Belastung sind in jedem
Alter Zeichen einer Erkrankung.

B Gibt es zwischen den Infekten
keine beschwerdefreien Zeiten,
sollte eine Allergie als Ursache
ausgeschlossen werden.

B Damit kann der unnétige Einsatz
eines Antibiotikums deutlich
gesenkt werden.

B Die frihzeitige Diagnostik und
Therapie eines allergischen
Asthma bronchiale kann ein Umbau
des Lungengewebes verhindert.

Dr. Verena Mandelbaum

Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin,
Kindliche Lungenerkrankungen, Allergologie
Kinderarzt-Praxis flir Atemwegserkrankungen
& Allergien

ATOS Klinik Heidelberg
www.dr-v-mandelbaum.de
mandelbaum@atos.de

51 | ATE=S



m Fachbeitrag

Diagnose, Therapie und
Pravention von Warzen

- Wie wird man Warzen dauerhaft los?

Von Corinna Hamsch und Claudia Jager

Keywords: Verrucae vulgares, Warzen, Humanes Papillomavirus, Condylomata
acuminata, Keratolyse, Laser

Warzen sind haufige, gutartige, meist durch Viren ausgeldste Epithelhyperplasien
der Haut. Je nach Erreger und Lokalisation unterscheidet man: Vulgare Warzen,
Dellwarzen, Feigwarzen, seborrhoische Warzen und plane Warzen. Obwohl War-
zen zum Teil spontan regressiv sind, ist die Therapie bei langerer Bestandsdauer
zum Teil langwierig. Es gibt zahlreiche Therapiemdglichkeiten von Warzen. Die
Basis der Behandlung ist die Keratolyse und die Abtragung der Hornmassen.
Dann kommen ablative Verfahren, Lasertherapie, physikalische Verfahren, so-
wie verschiedene Externa zum Einsatz. Mit einem individuell auf den Patienten
abgestimmten Behandlungsplan und guter Mitarbeit durch den Patienten ist es
so oft maglich, die Warzen loszuwerden und hartnackige Verlaufe zu vermeiden.

Warzen sind gutartige Epithelhyper-
plasien der Haut, die sich durch eine
raue, zerkliftete (verrukdse) Ober-
flache auszeichnen. Sie finden sich
bei ca. 10-20% aller Erwachsenen
und Kinder. In der Dermatologie
unterscheidet man erregerbeding-
te Warzen (Vulgarwarzen, Dellwar-
zen, Feigwarzen] von nicht erreger-
bedingten Warzen (seborrhoische
Warzen). Die haufigsten Vertreter
der Warzen im Kindesalter sind die
vulgéren Warzen (Verrucae vulgares)
und jenseits des funften Lebensjahr-
zehntes die seborrhoischen Warzen
(.Alterswarzen”, Verruca seborrhoical,
die in der Regel nicht erregerbedingt

sind.
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Erreger der Viruswarzen sind ver-
schiedene Typen des humanen Pa-
pillomavirus (HPV). Bislang sind tber
150 genetisch differente HPV-Typen
bekannt. In Abhangigkeit vom HPV-
Typus treten Warzen in unterschied-
lichen Erscheinungsformen an ver-
schiedenen Lokalisationen auf (Tab. 1).
Die Inkubationszeit betragt zwischen
1 und 8 Monaten.

Corinna Hamsch

Claudia Jager

Warzen sind eher lastig als gefahr-
lich, allerdings ist das auslosende
Humane Papillomavirus (HPV] hoch-
gradig kontagios. Papillomviren sind
durch das Fehlen einer Lipoprotein-
hille relativ widerstandsfahig gegen
Austrocknung und Detergenzien. Die
Infektion erfolgt durch direkten Haut-
oder Schleimhautkontakt, z.B. beim
Handeschutteln, aber auch indirekt

HPV-Subtypus

Verrucae vulgares 1,2,47,29,57
Plantarwarzen 1,2,4,60,63
Verrucae planae juveniles 3,10
Condylomata acuminata 6,11 (Low risk]

Bowenoide Genitalpapeln

16, 18, 31 [High risk]

Tabelle 1: Haufige Erreger verschiedener Warzentypen



Abb. 1: Verrucae vulgares an der Hand

Uber kontaminierte Flachen wie z.B.
durch BarfuBlaufen in Turnhallen und
Schwimmbadern oder durch gemein-
sames Benutzen von Nagelfeilen. Die
gesunde Haut bietet einen natirli-
chen Schutz gegen Krankheitserreger.
Wenn die Haut allerdings durch kleins-
te Verletzungen oder Risse geschadigt
ist, konnen die Viren eindringen und
zur Wachstumszone der Epidermis
gelangen (siehe Schema 1). Menschen
mit einer schwachen Immunlage ha-
ben ein groBeres Risiko eine Warze zu
bekommen. Neben Kindern und al-
teren Menschen sind daher Atopiker,
(z.B. Diabetiker)
immunsupprimierte Patienten

chronisch Kranke
oder
besonders haufig betroffen. Praventiv
ist das Tragen von Badeschuhen bzw.
Schuhen in offentlichen Schwimmba-
dern, Saunen und Turnhallen sowie

Abb. 2: Verrucae plantares

die Vermeidung gemeinsamer Nut-
zung von Handtichern, Nagelfeilen,
Schuhen, usw. betroffener Patienten.

Klinische Subtypen:

Vulgare Warzen (Verrucae vulgares):
Dievulgéaren Warzen bilden mit ca. 70%
die haufigste Warzenform. Initial zeigt
sich oft eine solitare Verruca vulgaris.
Im Verlauf nimmt der Tumor dann oft
rasch an Grofe zu. Klinisch zeigt sich
ein hautfarbenes Knotchen mit rauer,
keratotischer Oberflache und scharfer
Begrenzung. Verrucae vulgares treten
meist an den Handen oder Fiflen auf.
Durch die mechanische Belastung an
den Fufisohlen neigen Verrucae plan-
tares zu einer flachigen Ausbreitung
oder zu inversem schmerzhaftem
Wachstum (.Dornwarzen”). Verrucae
plantares erscheinen oft als scharf

— e —

ge-sunde Haut

whkhrmche Warre

Warre

Schema 1: HPV-Infektion der Haut: Schnitt durch die Oberhaut (Epidermis).

Hfsnfizierie Haut

Neben den duBerlich sichtbaren Warzen gibt es sogenannte subklinische War-
zen, die noch unter der Haut verborgen sind. (Quelle: Taurus Pharma GmbH])
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begrenzte runde Hyperkeratosen mit
rauer, keratotischer Oberflache. Klei-
ne Thromben in den oberflachlichen
Kapillaren (siehe Schema 2) und Ery-
throzytenaustritte fihren zu charak-
Punkten
Verrucae

teristischen rotschwarzen
(\Warzenhamorrhagien).
plantares zeigen eine geringe Spon-
tanheilung. Durch Autoinokulation
konnen flachenhafte Warzenbeete
entstehen (Abb. 1). Aufgrund der
Lokalisation und der Druckbelastung
konnen Plantarwarzen nicht exophy-
tisch wachsen; sie werden in die Der-
mis eingedriickt und imponieren so
entweder als einzelne, tiefe, schmerz-
hafte L&sion (.Dornwarze”) oder als
Warzenbeet [Abb. 2). Wenn die Warzen
unter der Nagelplatte wachsen, kann
es zu schmerzhaften Nagelabldsun-
gen (Onycholysen) kommen. >

Schema 2: Verruca plantaris
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Merkmale der vulgdren Warze:

B Auftreten in allen Altersklassen
maglich

B 5-20% der Kinder und Jugend-
lichen betroffen

B 3-5% der Erwachsenen betroffen

B [nkubationszeit: Wochen bis
Monate

B Haufig: Hande und Fife

B Raue, hyperkeratotische Ober-
flache

B Durchmesser: 1 mm bis Gber 1 cm

B Ca. 65% spontane Abheilung
innerhalb von 2 Jahren bei
immunkompetenten Kindern

Plane juvenile Warzen (Verrucae
planae juveniles)

Verrucae planae juveniles treten hau-
fig bei Kindern und jungen Erwach-
senen auf. Klinisch findet man runde
oder polygonale, flache, hautfarben
bis leicht braunliche Papeln mit einem
Durchmesser von ca. 1 bis 5 mm. Typi-
sche Lokalisation ist das Gesicht oder
der Handrlcken. Verrucae planae ju-
veniles treten meistens nicht einzeln,
sondern in Warzenbeeten von bis zu
hunderten von Warzen auf. Sie konnen
Uber Jahre persistieren. Haufiger Er-
reger ist HPV 3 oder 10.

Feigwarzen (Condylomata acuminata)
In der Genitoanalregion auftretende
Warzen,

sogenannte  Feigwarzen

(Condylomata acuminata), werden
durch besondere HPV-Typen verur-
sacht und meist durch Geschlechts-
verkehr Ubertragen. Sie werden bei
ca. 1% der sexuell aktiven Erwach-
senen in Europa zwischen dem 15.
und 45. Lebensjahr nachgewiesen.
Klinisch zeigen sich multiple haut-

farbene oder rotlichbraune Papeln, die
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beetartig konfluieren kénnen (Abb. 3).
Im Verlauf konnen hahnenkammartige
Gebilde entstehen, die verdrdngend
und invasiv wachsen konnen. Feig-
warzen werden zu 90% durch Nied-
rigrisikotypen des humanen Papillom-
virus [meist HPV 6 und 11) verursacht.
Seltener sind Hochrisikotypen, wie
HPV 16 und 18 oder 31 nachweis-
bar. Eine persistierende Infektion mit
Hochrisikotypen erhoht das Risiko fir
bestimmte Krebsformen (v.a. Gebar-
mutterhalskrebs, aber auch Penis-
karzinom, Analkrebs und Karzinome
im Mund- und Rachenbereich).

Dellwarzen (Molluscum contagiosum)
Dellwarzen (Mollusca contagiosa) sind
kleine, glatte hautfarbene Papeln mit
genabeltem Zentrum (Abb. 4b), in dem
das viruspartikelhaltige Molluscum-
korperchen sitzt. Lokalisation ist vor
allem der Oberkérper, axillar, Gesicht,
Hals, Perianal- und Perigenitalregion;
sehr selten treten Mollusken an den
Handen und Fifen auf. Sie kdnnen
vereinzelt bestehen oder sich exan-
(Abb.  4al.
Dellwarzen sind weltweit verbreitet.

thematisch ausbreiten
Das quaderférmige DNS-Virus aus
der Gruppe der Pockenviren wird von
Mensch zu Mensch Ubertragen. Es
tritt vor allem bei Kleinkindern und
Jugendlichen, bei immunsupprimier-
ten Patienten oder Patienten mit ato-
pischem Ekzem auf. Die Inkubations-
zeit betragt mehrere Wochen. Durch
Kratzen kommt es zur sekundaren
Entziindung und Inokulation weiterer
Viren. Therapie der Wahl bei einzelnen
Dellwarzen ist die Kirettage in lokaler
Anasthesie. Bei Auftreten mehrerer
Dellwarzen fuhrt das tagliche Auftra-
gen einer 10% Kaliumhydroxidldsung

Abb. 3: Condylomata acuminata

unter Abdeckung der Umgebung mit
einer Zinkpaste zu einer chemischen
Destruktion und Auftreten einer Ent-
ziindungsreaktion und dann zur Ab-
heilung der Warzen.

Alterswarzen (seborrhoische
Keratosen):

Die seborrhoischen Keratosen zéhlen
nicht zu den klassischen HPV-indu-
zierten Warzen. Sie finden hier nur
Erwahnung, weil sie im Volksmund
auch als .\Warzen" bezeichnet werden.
Alterswarzen treten meist im héheren
Lebensalter auf. Es handelt sich um
benigne Epithelhyperplasien. Klinisch
zeigen sich meist stammbetont loka-
lisierte, gelbliche bis braunliche, fettig
palpaple (.seborrhoisch”), erhabene
Plagues mit zerklifteter Oberflache
(Abb. 5).
sind nicht ansteckend, aber oft asthe-

Seborrhoische Keratosen

tisch storend. Eine kirzlich publizierte
Studie zeigte, dass in sehr vereinzel-
ten Fallen, seborrhoische Keratosen
eine bowenoide Umwandlung und da-
mit eine potentielle maligne Entartung
zeigen konnten, und dass auch hierbei
HPV eine Rolle spielt.

Verlauf und Prognose:
HPV-induzierte Warzen und Dellwar-
zen heilen bei vielen Patienten inner-




Abb. 4a: Dellwarzen
Abb. 4b: Detailansicht Mollusca contagiosa

halb von Wochen bis Monaten spontan
ab. Aufgrund der moglichen spontanen
Regression sollten zunachst radikale
Mafinahmen vermieden und einfache,
nebenwirkungsarme Therapien ein-
gesetzt werden. Eine 2015 publizierte
Studie zeigte kirzlich, dass Warzen
bei immunkompetenten Kindern in
65% der Falle innerhalb von 2 Jahren
und in 80% der Falle innerhalb von
4 Jahren unabhangig von einer Be-
handlung verschwanden. Es ist aller-
dings nicht abzuschatzen bei welchem
Patienten eine Spontanheilung eintritt
und bei wem es zu einer Ausbreitung
kommt. Bei Erwachsenen und immu-
ninkompetenten (z.B. Atopikern) ist die
Prognose zudem deutlich schlechter.
Betroffene Patienten fiihlen sich ins-
besondere bei Auftreten der Warzen an
den Handen oder im Gesicht stigmati-
siert. Auflerdem besteht oft aufgrund
von Schmerzen, insbesondere bei Plan-
tarwarzen ein Behandlungswunsch.

Therapiemaglichkeiten zur
Behandlung von Warzen:

Bei Persistenz, Beschwerden (Juck-
reiz, Schmerzen) oder Entziindung
sollte daherimmer eine adaquate The-
rapie erfolgen. Auflerdem sollten flo-
ride Warzen in Kontaktarealen (H&n-
den) insbesondere bei z.B. beruflich

Abb. 5: Seborrhoische Keratose

bedingtem Kontakt mit Lebensmitteln
behandelt werden, um weitere Infekti-
onen zu vermeiden. Bei Genitalwaren
sollte ebenfalls eine Therapie erfolgen
um eine Ansteckung des Partners zu
verhindern. Eine frihzeitige Behand-
lung von Warzen fihrt oft zlgig zum
Erfolg. Bei langer Bestandsauer kann
die Therapie aufwendig und lang-
wierig sein. Viruswarzen sind eine
Ansteckungsquelle fur sich selbst und
andere, auch aus diesem Aspekt emp-
fiehlt sich eine frihe Therapie.

Seborrhoische Warzen sind gutartig.
Trotzdem konnen sie bei mechani-
scher Irritation oder Behandlungs-
wunsch unproblematisch in lokaler
Betdubung mittels  Shaveexzision
(Skalpell, Kiirette oder scharfer Loffel]
und CO,-Lasertherapie nahezu nar-

benfrei entfernt werden.

Es existiert bislang keine spezifische
antivirale Therapie gegen humane
Papillomaviren. Fur die infektiosen
Warzen gibt es dennoch zahlreiche
Therapiemdoglichkeiten.  Trotz  der

groflen klinischen Bedeutung von
HPV-induzierten Viruswarzen ist die
Studienlage hinsichtlich der Effizienz
der einzelnen Therapieverfahren ge-

ring. Von grofler Bedeutung fur den
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Erfolg der Behandlung ist einerseits
die Erfahrungsbreite des Therapeuten
und andererseits die richtige Diagno-
sestellung, sowie die individuell auf
den Patienten abgestimmte Therapie-
strategie. Virustyp und Bestandsdauer
der Warze spielen eine wichtige Rolle.
AuBerdem ist die Mitarbeit (Compli-
ance) des Patienten fir den Therapie-
erfolg von grofler Wichtigkeit.

Therapie allgemein: Keratolyse

Die keratolytische (=hornablosende]
Behandlung ist die Basis der Be-
handlung der vulgaren Warze. Hier-
zu empfiehlt sich die Applikation
eines salicylsaurehaltigen Pflasters
(z.B. Guttaplast) Uber mehrere Tage.
Alternativ kommt das regelmaflige
Auftragen keratolytischer Losun-
gen (u.a. Duofilm®, Verrucid®, Clabin
Plus-Lsg®) in Betracht. Die Infektion
mit den HPV-Viren fihrt zu einer Ver-
anderung der Zellreifung. Es kommt
zu Ausbildung einer Hornmasse, die
die darunterliegende durch die Vi-
ren infizierte Zellschicht vor einer
Therapie schitzt. Daher missen die
abgeldsten Hornmassen selbst oder
effektiver durch den Arzt mittels
Skalpell abgetragen werden, um an
die infizierten Zellen, die Basis der

Warze zu gelangen. =
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Kommt es beim Abtragen zu einer
Blutung [siehe Schema 2), liegt die
Ebene mit den aktiven, virusinfizierten
Zellen frei, somit ist ein erhohtes An-
steckungsrisiko gegeben. Das heifit,
man muss nun sorgsam desinfizieren
um eine Ausbreitung zu vermeiden.
Optimiert werden kann der Therapie-
Patient
mehrmals wochentlich ein warmes

erfolg, wenn der selbst
Seifenlaugenbad mit anschlieBendem
Abtragen der aufgeweichten Horn-

schichten durchfihrt.

Nach dem Abtragen der Hornmas-
sen eignen sich folgende Externa
und Verfahren zur Warzentherapie:
1. Ablative Verfahren

Eine Exzision von vulgaren Warzen

mit dem Skalpell gilt wegen moglicher

Wundheilungsstérungen, Virusaus-

breitung und maglicher Narbenbildung

nicht mehr als Therapie erster Wahl.

Folgende ablative Verfahren bieten

sich an:

B Entfernung der Warzen mittels
CO,-Laser bei gleichzeitiger
Blutstillung und Inaktivierung der
Warzen in der Umgebung

B Elektrokaustische Abtragung der
Warze

B Kirettage mittels Ringkirette,
scharfem Loffel oder Skalpell

Die Vorteile der Laserbehandlung be-

stehen in der Effektivitat und kurzen

Therapiedauer. Nachteile sind die

Schmerzhaftigkeit und Notwendigkeit

einer lokalen Anasthesie, sowie ggf.

groBere Defekte durch abtragende

Methoden mit dem Risiko der Narben-

bildung.

2. Lasertherapie

Die sehr erfolgreiche Therapie durch
Einsatzvon gepulstem Farbstofflaser
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oder IPL nach Abtragen der Horn-
schicht wurde in grof3eren Fallstudien
gezeigt. Die Zielstruktur fir das Licht
des Lasers sind die Blutgeféafle in den
Hierbei
wird Licht bestimmter Wellenléange

Papillenspitzen der Warze.

und Energie in Hitze umgewandelt.
Diese kann ein absorbierendes Ziel
thermisch oder mechanisch scha-
digen. Die Komplikationsrate ist ge-
ring. Es konnen allerdings Blasen und
Krusten, in Einzelfallen Hyperpigmen-
tierungen als Nebenwirkung auftre-
ten. Vor allem bei periungualen oder
therapieresistenten Warzen konnten
hohe Remissionsraten erzielt werden.
Im Weiteren kommt der oben bereits
erwahnte CO,-Laser als ablatives Ver-
fahren mittels Laser zum Einsatz.

3. Physikalische Verfahren
B WIRA: Wassergefilterte
therapie: WIRA regt tber lokale War-
me und photobiologische Effekte eine

Infrarot-

Reaktion des Immunsystems gegen
die Viren an. WIRA wird alle 1-2 Wo-
chen in Kombination mit Abtragen
des verhornten Anteils der Warze
nach Anwendung keratolytischer Ex-
terna angewendet. Die Therapie ist
schmerzlos.

B Photodynamische Therapie: Zu-
nachst wird eine Creme auf die Warze
aufgetragen, welche 3 Stunden ein-
wirkt. Der Wirkstoff fihrt in den kran-
ken Zellen selektiv zur Bildung von
Protoporphyrin IX. Diese Vorstufe des
korpereigenen Stoffes Porphyrin st
photoaktiv und verursacht unter dem
Einfluss von Licht einer bestimm-
ten Wellenlange die Bildung von ag-
gressivem Sauerstoff, welcher zum
Zelltod der erkrankten Zellen fuhrt.
Die photodynamische Therapie kann
Schmerzen verursachen.

Durch  Oxidati-
on von Ozon wird die Zellhille der
Mikroben zersetzt und ihre DNA oder
RNA angegriffen. Das sich aufbauen-

B Ozontherapie:

de bzw. zerfallende Ozon inaktiviert
Keime nicht nur an der Oberflache,
sondern auch in darunterliegendem
Gewebe. Die Behandlung ist nahezu
schmerzfrei und sollte alle 1-2 Wo-
chen wiederholt werden.
B Kryotherapie: Eingesetzt werden
flissiger Stickstoff (-195.8°C), sowie
-50°CJ.
kurze

Kryokontaktpraparate |(ca.
Es erfolgen wiederholte
Anwendungen (ca. 2-10 Sekunden).
Die Vorteile liegen in der niedrigen
Rezidivrate. Nachteile sind mdgliche
Blasenbildung, sowie anhaltende
Schmerzen durch Schadigung von
Nerven, haufig Hyper- und Hypo-

pigmentierungen.

4. Externa (Cremes bzw. Lésungen):
B 0,5% Fluorouracil-Lsg. und 10%
Salicylsdure (Verrumal-Lsg.®): Dop-
pelter Wirkansatz: keratolytisch und
virostatisch. Die Losung wird 2-3 x
tgl. Uber ca. 6 Wochen auf die betrof-
fenen Stellen aufgetragen. Dabei ist
wichtig, dass die Lackschicht vor je-
dem neuen Auftragen entfernt wird.
Auflerdem sollte die Hornschicht vor
dem Auftragen der Ldsung bis zum
Auftreten der Punktblutung sorg-
faltig abgetragen werden. Geringe
Rezidivrate von unter 1%.

(Infecto
Die Salbe
wird 1-2x taglich aufgetragen und

B Dithranol/Salicylsaure
Pharm Warzensalbe®):

mit Pflaster abgedeckt. Bei peri-
ungualem Befall empfiehlt es sich
vorher einen farblosen Nagellack
aufzutragen, da es unter der Anwen-
dung zu einer Gelb-Braunfarbung
des Nagels kommen kann. Vorsicht:
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auch Wasche kann sich irreversibel
gelblich verfarben.

B Imiquimodcreme(Aldara®-Creme):
Imiquimod ist ein Immunmodulator
mit antiproliferativen und antivira-
len Eigenschaften und aktiviert bei
topischer Applikation die zellvermit-
telte Indukti-
on von Interferon und Interleukinen.

Immunantwort durch

Es wird erfolgreich bei Condylomata
acuminata und anderen HPV-asso-
ziierten Erkrankungen angewandt.
Imiquimodcreme wird 3-5x/Woche
nach Abtragung der Hornschicht auf
die Warze aufgetragen.

B FEisessig/Salpetersaure-Milch-
(SolcoDerman®): 1 Mal

pro Woche Pinselung des betroffenen

saure-Lsg.

Areals durch den Arzt. Nebenwirkun-
gen sind Brennen und Rétung.

B Podophyllin/Podophyllotoxin (z.B.
Wartec®-

Creme): 2 x tgl. Auftragen auf die be-

Condylox® Ldsung oder

troffenen Stellen.

Pravention:

Wichtig fir alle betroffenen Patienten ist:
Man sollte Waschlappen und Hand-
ticher nicht mit anderen tauschen.
In Schwimmbad und Sauna sollte
man aus Rucksicht auf andere darauf
achten, bei Verrucae plantares nicht
barfuf3 zu laufen. AuBerdem sollte kei-
ne Manipulation oder Kratzen an der
Warze erfolgen, da dies zu einer wei-
teren Ausbreitung der Warzen fihren
kann. Allgemeine Mafinahmen zur
Milieusanierung (beispielsweise Be-
handlung eines zusatzlich bestehen-
den Fufpilzes im Bereich der Zehen-
zwischenrdume), Gefaftraining und
Verbesserung der akralen Perfusion
(bei Akrozyanose), Einstellen des Rau-
chens und Beseitigung einer Hyper-
hidrose sind weitere Faktoren, die die

Abheilung beschleunigen und Rezidive
verhindern konnen.

Verlauf und Prognose:

Es sollte bei Behandlungsbeginn auch

stets eine Aufklarung Uber die hohe

Rezidivhaufigkeit erfolgen.

Prognostisch unginstige Faktoren

sind:

B Hoheres Alter (Uber 29)

B Immundefizienz (z.B. Atopie)

B Multiple Warzen (> 5)

B Grofe (> 2 cm) einzelne Warze
oder stark hyperkeratotische
Warze

B Lokalisation: Periungual, palmar
oder plantar

B Akrozyanose bei akraler
Lokalisation

B Bestandsdauer von Uber zwei
Jahren

B 6 Monate Therapieresistenz
gegeniber konsequenter
keratolytischer oder destruktiver
Lokaltherapie

Fazit:

Warzen sind haufig, je nach Lokali-
sation und Virussubtyp kommt es zu
unterschiedlichen klinischen Erschei-
nungsbildern von Warzen. Die aus-
losenden HP-Viren sind ansteckend,
auch deshalb ist ein frihzeitiger The-
rapiebeginn zu empfehlen. Aufgrund
der fehlenden spezifischen antiviralen
Therapie, wird mit dem Patienten eine
multimodale Therapie zusammenge-
stellt. Aufgrund der hohen Spontan-
regression sollten zunachst radikale
Maflnahmen vermieden werden und
nebenwirkungsarme Therapien ein-
gesetzt werden. Darunter fallen die
Keratolyse mit salicylsaurehaltigen
Externa in Verbindung mit regelmagi-
ger Kirettage, bzw. Abtragung mittels

Skalpell, sowie weitere immunmo-
dulierende bzw. virusabtdtende Maf3-
nahmen.

Mit einem individuell auf den Patien-
ten abgestimmten Behandlungsplan
und etwas Geduld ist es so oft mdg-
lich, Warzen dauerhaft loszuwerden
und hartnackige Verlaufe zu vermei-
den. Auch die Immunlage des Pa-
tienten ist jedoch entscheidend fiir
den Therapieerfolg. Daher ist ratsam
Warzen rechtzeitig, konsequent und
mit den geeigneten Therapieverfahren
zu behandeln.
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Moderne Therapie der Krampfadern:
veroden oder kleben

Von Jens M. Hecker

Key words: Krampfadern, Stammveneninsuffizienz, endovenose thermische

Therapie, Venenkleber

Im Gegensatz zur herkommlichen Crossektomie werden bei den meisten

modernen minimal-invasiven Verfahren die Krampfadern nur funktionell ver-

schlossen. Zweli innovative Therapieoptionen, die Radiowellentherapie und

das Verkleben mit Cyanoacrylat, werden im Folgenden vorgestellt.

Die wesentliche Ursache der chro-
nisch vendsen Insuffizienz (CVI) ist
die Klappeninsuffizienz der Vena sa-
phena magna (VSM) bzw. der Vena
saphena parva (VSP), deren wesent-
liche Symptome Seitenastvarikose,
Beinschwellung, Stauungsdermatitis,
Hautpigmentierung und Ulzeration
sind (Abb. 1).

Die herkdmmliche Crossektomie tber
einen Leistenschnitt, meist durch-
gefihrt in Allgemeinanasthesie und
unter kurz-stationaren Bedingungen,
beinhaltet die Ligatur der sapheno-
femoralen Einmindung mit anschlie-
Exhairese der Stammvene

(..Stripping”).

Bender

Bei den meisten Verfahren der moder-
nen minimal-invasiven Venentherapie
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werden die geschadigten Krampfadern
im Gegensatz dazu nur funktionell
kann entwe-

verschlossen. Dies

der thermisch [(Radiowelle, Laser)

oder nicht-thermisch (Venenkleber,
Schaumverddung) geschehen. Durch
den Verschluss der Vene mit ihren de-
fekten Venenklappen wird der krank-
hafte Rickfluss des Blutes sofort ge-
stoppt. Die verschlossene Stammvene
(Krampfader) baut sich im Verlauf ab
und verschwindet. Somit stellen die-
se Katheterverfahren eine beson-
ders schonende und minimal-inva-
sive Alternative zur klassischen
Stripping-Operation dar.

Das endovends-thermische Katheter-
verfahren ClosureFast™ kann am-
bulant und in Tumeszenzanasthe-
sie vorgenommen werden und gilt

mittlerweile als Goldstandard fir die

Behandlung der primaren Stamm-
veneninsuffizienz. Neuerdings steht
mit dem medizinischen Venenkleber
VenaSeal™ ein nicht-thermisches Ver-
fahren zur Verflgung, welches kom-
plett in Lokalanasthesie vorgenom-

men werden kann.

Im Folgenden stellen wir diese beiden
innovativen Therapieoptionen dar:

Krampfadern verdoden per Radio-
welle: ohne Schnitte, ohne Narben
Die Radiowellentherapie ist ein mo-
dernes und besonders sanftes Ka-
theterverfahren zur thermischen Be-
handlung von Krampfadern, welches
ohne grofle Schnitte auskommt und
schmerzfrei ist. Es kann daherin der
Regel auf eine Narkose verzichtet
werden. Der Eingriff kann ambulant,



Abb. 1: Varikosis

auf Wunsch oder bei entsprechen-
der Indikation auch kurz-stationar
erfolgen.

Anders als eine klassische Strip-
kann die Methode
auch bei alteren Menschen oder Pa-

ping-Operation

tienten mit schweren Begleiterkran-
kungen vorgenommen werden. Selbst
eine laufende Antikoagulation stellt
kein Hindernis dar. Mit dieser Technik
lassen sich Krampfadern sanft behan-
deln und sehr gute asthetische Ergeb-
nisse erzielen.

Bei der minimal-invasiven Venen-
therapie ist nicht zwingend eine Nar-
kose erforderlich. Zur sicheren und
nebenwirkungsarmen Durchfiihrung
des Verfahrens wird, unter Ultra-
schallkontrolle, lediglich ein Lokalan-
dsthetikum direkt in das Gewebe um

die zu behandelnde Krampfader, das

Abb. 2: Die Radiowellentherapie ist ein thermisches Verfahren, bei dem ein Heizelement in der Katheter-
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spitze die Krampfader bei einer Temperatur von 120°C schrumpfen lasst und segmental verschlieft.

sogenannte .Venenauge®, gespritzt
(Tumeszenzanasthesie). Fir maxima-
len Patientenkomfort ist zusatzlich

eine leichte Analgosedierung maglich.

Das Prinzip:

Uber eine Punktionskaniile bzw. eine
Schleuse schiebt der Behandler un-
ter standiger Ultraschallkontrolle den
Einweg-Radiowellenkatheterdurchdie
Vene bis an die defekte Hauptvenen-
klappe in der Leiste bzw. in der Knie-
kehle vor (Abb.2).

Zur Lokalanasthesie, Kompression
der Venenwand sowie zum Schutz
des umliegenden Gewebes (Kuhlung)
wird eine Tumeszenz-Losung um die
Stammvene herum eingespritzt.

An der Katheterspitze befindet sich
ein 7 cm langes Heizelement (Closure
Fast™], welches computergesteuert
auf eine Temperatur von 120° Cel-
sius erwarmt wird. Die Krampfader
schrumpft in dem erwarmten Be-
reich zusammen, wobei die Anzahl
der Applikationszyklen und damit die
Energiedosis an den Venendurch-
messer angepasst wird. Dann wird
der Katheter zuriickgezogen und der

Vorgang wiederholt sich segmental.
Die Krampfader wird so dauerhaft
verschlossen. Der gesamte Eingriff
erfolgt unter standiger Kontrolle per
Ultraschall und ist vollkommen un-
blutig. Postoperativ sollte ein Kom-
pressionsstrumpf fir mehrere Tage
getragen werden.

Die asthetischen Ergebnisse sind sehr
gut - Narben bleiben fast nie zurlck.
In den ersten Tagen kann es zu Ver-
hartungen oder Rotungen kommen,
besonders wenn die Krampfader ober-
flachlich verlief. Diese klingen aber in
der Regel von alleine wieder ab.
Zusammenfassend stellt die Radio-
wellen-Therapie eine effektive und
nebenwirkungsarme Alternative zu
traditionellen chirurgischen Therapi-
en bei Patienten mit oberflachlichem
venosem Rickstrom dar. Zahlreiche
Studien konnten ihre Uberlegenheit in
Bezug auf postoperative Schmerzen,
dsthetisches Ergebnis und Rekonva-
leszenzzeiten zeigen. 98 Prozent der
Patienten, die mittels Radiowelle be-
handelt wurden, wiirden diese Metho-
de ihren Bekannten und der Familie
empfehlen. =
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Abb. 3: Beim VenaSeal®-Verfahren wird jeweils eine geringe Klebstoffmenge aus dem Katheter in die Vene abgegeben. Der Verschluss der Krampfader wird durch
Kompression der von auflen unterstitzt.

Vor- und Nachteile:

B Eingriff in Tumeszenzanasthesie,
wahlweise zusatzlich Analgose-
dierung

B Geringe Gewebetraumatisierung

B Kurze postoperative Kompressi-
onstherapie

B Eignung fir Risikopatienten,
Behandlung unter laufender
Antikoagulation mdglich

B Gelegentliche, meist voriberge-
hende Berihrungsempfindlichkeit

Die Kosten fir eine Radiowellen-
therapie werden von allen Privat-
versicherungen Ubernommen. Im
Rahmen der integrierten Versorgung
haben wir mit den meisten gesetzli-
chen Krankenversicherungen Son-

dervertrage geschlossen.
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Krampfadern kleben: keine Kom-

pressionsstriimpfe, keine Narkose

Das VenaSeal™-Verfahren nutzt ei-
nen medizinischen Gewebekleber
(Cyanoacrylat), welcher schon seit
tber 40 Jahren in der Medizin bei
den unterschiedlichsten Krankheits-
bildern eingesetzt wird. Uber eine
kleine Eintrittsstelle in der Haut
wird unter Ultraschall-Kontrolle ein
dinner Katheter in den erkrankten
Venenbereich eingefuhrt. Beim lang-
samen Zurlckziehen des Katheters
gibt der VenaSeal™-Spender eine
geringe Menge des Gewebeklebers
ab. Zur Fixierung des Klebers drickt
der Arzt von auBlen sanft auf das
Bein [Abb. 3, Abb. 4). Etwa zwanzig
Minuten dauert es, bis die Vene in
ganzer Lange verschlossen ist. Es
verbleibt lediglich die Eintrittsstelle,

welche mit einem Pflaster ausrei-
chend versorgt ist. Nach und nach
wird die behandelte Vene dann durch
korpereigene Reparaturmechanis-

men abgebaut.

Im Gegensatz zu anderen Behand-
VenaSeal™

Narkose und keine Tumeszenzan-

lungen ist bei keine
asthesie erforderlich. Lediglich die
Zugangsstelle wird ortlich betaubt.
Der Patient kann unmittelbar nach
der Behandlung zu seinem norma-
len Tagesablauf zurickkehren, da
zur Behandlung keine Medikamente
verabreicht werden. Das Tragen von
entfallt,
sofern keine simultane Seitenas-

Kompressionsstrimpfen

texhairese vorgenommen werden
muss. Dies macht eine Behandlung

auch im Sommer unproblematisch.
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JOURNEY? Il TKA Knie System*

Vor- und Nachteile:

B Gewebeschonend, da keine Hitze
auf das umliegende Gewebe ein-
wirken kann

B Narkose bzw. Tumeszenzanasthe-
sie nicht zwingend erforderlich

B Keine Kompressionsstrimpfe
erforderlich bei alleiniger Behand-
lung der Stammvene

B n der Regel keine Arbeitsunfahig-
keit und Schonzeit notwendig

B Oberflachliche Venenentziindun-
gen in bis zu 20% der Falle als
Reaktion auf den Kleber

Die Behandlungskosten werden in der
Regel von allen privaten Krankenkas-
sen Ubernommen.

Jtailored approach” statt ,,one fits all”
Die beiden hier vorgestellten innova-
tiven Katheterverfahren haben ihren
Stellenwert in der Behandlung der
primaren Stammvenenerkrankung
und jeweils unterschiedliche Vor-
und Nachteile. Das EINE Verfahren
fur JEDEN Patienten gibt es nicht.
Auch die klassische Stripping-Ope-
ration hat heute noch ihren Platz,
wenngleich sie nur noch selten an-
gewendet werden muss. Daneben
gibt es Indikationen fir die Ultra-
schall-gestitzte Schaum-Sklerosie-
rung, insbesondere in der Behand-
lung der Rezidiv-Varikose.

Wer macht es?

Wir sind langjahrig erfahrene Facharz-
te fur Chirurgie und konnen daher
das gesamte Behandlungsspektrum
samtlicher etablierter Verfahren zur
Krampfaderbehandlung anbieten. Als
zertifiziertes Venen Kompetenz-Zen-
trum der Deutschen Gesellschaft fur
Behand-
lungsqualitat unabhangig und konti-

Phlebologie wird unsere

nuierlich gepriift.

NAVIO® Roboter-Assistenzsystem

fir die Kniesysteme von Smith & Nephew.

JOURNEY® UNI Knie System
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Abb. 4: VenaSeal-Katheter in situ; die Lécher sind
gut zu erkennen.

Dr. Jens M. Hecker
Dr. Martin A. Thome

ATOS Klinik Heidelberg
www.ppc-atos.de
jens.hecker@atos.de

NAVIO®

Operations System

Das NAVIO OP-System bietet fiir die Smith & Nephew Kniesysteme
Ihrer Wahl die Vorteile einer CT-freien Navigation, einer intraopera-

JOURNEY PFJ Knie System
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©2017 Smith & Nephew, Inc. M’b e
05461 YQ

Wir von Smith & Nephew stehen Medizinern und Pflegenden seit tiber 150 Jahren unterstiitzend zur Seite. Darauf sind wir stolz.
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Qualitat setzt sich durch -
Die Zukunft der ATOS Kliniken

Von Martin von Hummel

Wer sich heute wegen einer Operation
ins Krankenhaus begeben muss, ist
nicht zu beneiden. Neben den Unan-
nehmlichkeiten der Operation selbst
sind Krankenhauser gefahrliche Orte.
So rechnet z.B. die Tageszeitung ..Die
Welt” vor, dass bis zu 0,1% der statio-
naren Behandlungsfalle aufgrund von
vermeidbaren Fehlern todlich enden.
Allein in Deutschland entsprache dies
rund 19.000 vermeidbaren Todesfal-
len pro Jahr. Ursachlich hierfir sind
neben der grundsatzlich hohen Kom-
plexitat eines Krankenhauses auch
wirtschaftliche Zwange und fehlende
Spezialisierung der Krankenhausmit-
arbeiter.

Vor 26 Jahren wurde die ATOS Klinik
in Heidelberg gegrindet. Damals
entwickelten drei Arzte die Idee einer
Spezialklinik, in der herausragende
Operateure diejenige Art von Medizin
betreiben konnen, welche nach ihrer
Ansicht ein bestmaogliches Ergebnis
fir den Patienten bringt, ohne die
sonst in Krankenhausern Ublichen
Kompromisse eingehen zu mussen.
Diese Philosophie hat die ATOS Klinik
Heidelberg zur vermutlich grofiten
und erfolgreichsten Privatklinik in
Deutschland gemacht.

Heute bestehen die ATOS Kliniken aus
funf orthopadischen Krankenh&ausern
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invier Stadten; in rund 300 stationaren
Betten werden dort etwa 9.000 Patien-
ten pro Jahr behandelt. Neben dem
Mutterhaus in Heidelberg (80 Betten)
sind dies die ATOS Klinik Minchen (40
Betten), die Starmed Klinik Miinchen
(20 Betten), die Orthopadische Klinik
Braunfels (120 Betten) und die Ortho-
parc Klinik in Koln (40 Betten).

Allen Kliniken gemeinsam ist die Aus-
richtung auf bestmadgliche medizini-
sche Ergebnisse, kombiniert mit einer
hohen Personalausstattung in der
Pflege sowie einem insgesamt hohen
Servicestandard. Wahrend die bei-
den ATOS Kliniken in Heidelberg und
Minchen ausschlieBlich fur privatver-
sicherte Patienten zugelassen sind,
kdnnen an den anderen Standorten
auch gesetzlich versicherte Patienten
behandelt werden.

Was unterscheidet die medizinische
Qualitat in einer ATOS Klinik von der
in anderen Hausern?

1.) Exzellenz: Jeder Operateur bei
ATOS hat sein spezielles Fachgebiet.
Nur wer sich deutlich auf ein Gebiet
fokussiert, kann dem aktuellen Stand
der Medizin wirklich folgen und nur
wer einen Eingriff mehrere hundert
Malim Jahrdurchflhrt, istin der Lage,
mit komplexen Situationen umzuge-
hen. Dies zeigt sich auch im Ranking

unserer Operateure, z.B. bei Jameda
oder im Focus-Magazin. Insgesamt
16 orthopéadische Chirurgen der ATOS
Kliniken werden dort zu Deutschlands
Top-Arzten gezéhlt - so viele wie bei
keiner anderen Klinik-Gruppe.

2.) Strenge OP-Indikationen: Unsere
Arzte wissen, dass eine Operation
fir jeden Patienten ein gravierender
Einschnitt ist und diese immer nur
das letzte Mittel sein darf. Deswegen
gibt es bei ATOS keine Vorgabe von
Leistungsmengen oder Bonusver-
einbarungen, die an Eingriffszahlen
geknipft sind. Langfristiger Erfolg be-
ruht auf Vertrauen und unsere Patien-
ten sowie die niedergelassenen Arzte
wissen, dass es bei ATOS nur strenge
OP-Indikationsstellungen gibt. Wir
behandeln jeden Patienten wie ein Fa-
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milienmitglied” fasste der Mitgriinder
Prof. Dr. Hajo Thermann diesen Ansatz
einmal passend zusammen.

3.) Strukturqualitat: Gute Ergebnisse
werden nie von einem einzelnen Ope-
rateur allein erzielt. Den Unterschied
macht das .Spezialistenteam™ von
der OP-Schwester Uber den Ands-
thesisten bis zum Physiotherapeuten.
Deshalb ist ein hoher Ausbildungs-
standard der Mitarbeiter und eine
Uberdurchschnittliche Personalaus-
stattung bei ATOS Teil der Strategie,
eine hochstmogliche medizinische
Qualitat zu erreichen. Hinzu kommen
eine moderne technische Ausstattung
sowie klar strukturierte Ablaufe, bei
denen ein Rad ins andere greift. Diese
Strukturqualitat &8sst sich in duBerst
niedrigen Infektions- und Komplikati-
onsraten messen.

4.) Engagement und Zuwendung:
Durch eingespielte Ablaufe und eine
hohe Personalausstattung bleibt un-
seren Mitarbeitern mehr Zeit fir den
direkten Patientenkontakt. Hinzu
kommt ein hoher Service- und Ver-
pflegungsstandard, je nach gewahlter
Zimmerkategorie. So bringen wir z.B.
in der Starmed Klinik Minchen auch
gesetzlich versicherte Patienten nur
im 1- oder 2-Bett-Zimmer unter. Er-
gebnis: Uber 97% der AOK Versicher-
ten wirden uns einem Freund oder

Verwandten weiterempfehlen.

5.) Zielstrebigkeit: So angenehm ein
Aufenthalt in einer ATOS Klinik auch
sein kann, flir unsere Patienten ist
wichtig, dass sie schnell wieder mobil
sind. Um dieses Ziel zu erreichen, gibt
es das .rapid recovery“-Programm
in Koln sowie Programme zur frihen

Mobilisierung unserer Patienten an
allen anderen Kliniken. Fir den Er-
folg einer Operation spielt zudem das
richtige Implantat eine wichtige Rolle.
Wir sind vermutlich die einzige Klinik-
gruppe in Deutschland, die ihren Ope-
rateuren vollstandig freie Wahl bei der
individuellen Auswahl von Implantaten
lasst, auch wenn dies bedeutet, auf
wirtschaftliche Vorteile zu verzichten.

Aufbauend auf den Erfahrungen aus
26 Jahren ATOS Klinik Heidelberg
wurden im September 2016 die ATOS
Kliniken als Gruppe hochspezialisier-
ter Kliniken gegrindet, um das Kon-
zept von Spitzenmedizin mit Spitzen-
service an verschiedenen Standorten
in Deutschland umzusetzen. Hierzu
stehen wir im Gesprach mit verschie-
denen Hausern, die unsere Denkweise
teilen, und planen durch weitere Uber-
nahmen in den ndchsten Jahren zu
wachsen. ATOS wird sich weiterhin auf
das Fachgebiet Orthopadie oder ande-
re chirurgische Fachgebiete konzen-
trieren. Als Klinikgruppe werden wir
die einzelnen Hauser zentral unter-
stltzen, insbesondere im Bereich der
digitalen Medien sowie in der Verhand-
lung von Rahmenvertragen. Au3erdem
beginnen wir derzeit, aussagekraftige
und leicht verstandliche Qualitats-
kennzahlen zu erheben, um Patienten
eine Entscheidungshilfe fur die richti-
ge Klinik an die Hand zu geben.

Mit dieser Strategie werden sich die
ATOS Kliniken auch bundesweit er-
folgreich etablieren. Ein Klinikkonzept,
das konsequent auf Qualitat setzt,
wird sowohl fiir Patienten als auch fur
Leistungstrager im Gesundheitswesen
immer die erste Wahl sein.

Martin von Hummel
Geschaftsfiihrer der ATOS Kliniken
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NOTES & NEWS

Seit 1. April 2017 in der ATOS Klinik Heidelberg

m Kinderorthopade Dr. Sebastian Muller neuer Partner

im Zentrum fur Huft-, Knie- und Ful3chirurgie

,Das wird alles wegfallen”, sagt
Dr. Miiller mit Blick auf die hohen
Stapel roter Mappen, die seine Se-
kretdrin vorsichtig zur Seite schiebt,
um Platz fiir den Besucherkaffee zu
machen: Patientenakten. Befunde.
Arztbriefe. 152 Patienten diese Wo-
che, und das sind nur die geplanten
Termine.

Es ist der letzte Arbeitstag von
Dr. Sebastian Miller in der Orthopa-
die in Schlierbach, nach 14 Jahren
insgesamt und 4 Jahren als Leiter der
Sektion Kinderorthopadie und Fuf3-
chirurgie der Orthopadischen Univer-
sitatsklinik Heidelberg. Strahlende
Sonne. Riesiges Biro mit traumhaf-
tem Blick ins Griine. Der Wechsel zur
ATOS fihrt ihn von landlicher Idylle
mitten in das Herz von Heidelberg.
Er steigt als Partner in das HKF, das
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Zentrum fur HGft-, Knie- und Fuf3-
chirurgie von Prof. Thermann, Prof.
Siebold und Prof. Thorey ein.

Das HKF wird von der vielfaltigen Er-
fahrung profitieren, die Dr. Miller mit
an die ATOS bringt: Zu seinem Fach
gehoren komplexe FuBchirurgie bei
Kindern und Erwachsenen, Rekon-
struktionen nach Unfallen, Vorope-
rationen oder Krankheiten und die
Behebung von Bein- oder FufBfehl-
stellungen. Dazu das ganze Spektrum
der konservativen und operativen Kin-
derorthopadie inklusive Neuroortho-
padie. Eine Spezialitat von ihm ist die
intramedullare Verlangerung bei an-
geborenen Beinverkirzungen, bei der
ein motorisierter Marknagel in den
Knochen eingebracht und mit Hilfe
eines Magneten langsam verlangert
wird. Wissenschaftliche Schwerpunk-
te von Dr. Miiller sind Ganganalysen
bei FuBdeformitaten sowie neuropa-
diatrischen Krankheitsbildern.

Es ist ein Wiedersehen mit der ATOS
und dem HKF, denn vor 17 Jahren
begann dort bei Prof. Passler und
Prof. Thermann seine Karriere; eine
inspirierende Zeit, getragen vom An-
fangsgeist der ATOS, in einer interna-
tionalen Truppe von Assistenzarzten
und Patientinnen wie Steffi Graf oder
Anna Kurnikowa. ,Schon damals habe
ich gemerkt, dass diese extreme Spe-

zialisierung auf ein Fach die Zukunft
der Chirurgie ist - nur dann kann man
komplexe Anforderungen in Perfek-
tion beherrschen”, blickt Dr. Miller
zurlck, aber: ,um Operieren zu ler-
nen, muss man operieren”, und ,da
das an der ATOS die Chefs machen”,
fihrte ihn seine Assistenzarztzeit an
die SLK-Kliniken in Heilbronn und
dann an die Uniklinik Heidelberg, wo
er spater Oberarzt unter Prof. Gerner,
Dr. Doderlein und Prof. Ewerbeck
wurde und zuletzt die Sektion fir
Kinderorthopadie leitete.

Das Medizinische liegt in der Fa-
milie; der Vater ist Tierarzt, aber
Dr. Miller wollte lieber mit Menschen
zu tun haben. Zur Kinderorthopadie
gekommen ist er lber seinen Mentor
Dr. Doderlein, der ihn an die Uniklinik
holte, und dem er, so sagt Dr. Miiller,
viel zu verdanken habe. Kindern mit
Behinderungen zu helfen, eine bes-
sere Lebensqualitat zu haben, die
Familien Gber Jahre kontinuierlich
zu begleiten und dariberhinaus eine
enorme Vielfalt an fachlichen Heraus-
forderungen zu haben - ,vom Kind
bis zum Greis mit verschiedensten
Fehlstellungen und Problemen” - das
packt ihn an seinem Fach.

Prof. Thermann hatte ihn in den letz-
ten Jahren immer wieder gefragt, ob
er nicht an die ATOS wechseln wolle.
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Jetzt ist der Zeitpunkt gekommen,
an die Begeisterung von vor 17 Jah-
ren anzuknipfen, und Dr. Miiller freut
sich auf die Veranderung: .Ich werde
mein eigener Herr sein, mehr Zeit fir
meine Patienten haben, und ich werde
auch schneller handeln konnen”, er-
zahlt er: ,An der Uni warten die Pa-
tienten Monate auf einen Ambulanz-
termin und auch mal ein Jahr auf eine
OP. Das ist an der ATOS natdirlich ganz
anders. Ich werde die Patienten vom
Vorgesprach bis zur Nachsorge be-
treuen und so noch viel mehr fir die
Kontinuitat sorgen, die Patienten so
wichtig ist. Meine Patienten werden
also zufriedener sein.”

Und wie hat er sich selbst in den letz-
ten 17 Jahren verandert? ,.Ich habe
mehr Erfahrung als damals, bin viel
entspannter, kann Menschen und
Fachliches besser einschatzen - nach
Tausenden OPs gibt es Weniges, das
ich noch nicht gemacht habe."

Mit dieser Gelassenheit geht er
kinftig einfach nur tber die Bricke
zu FuB zur Arbeit, weil er direkt auf
der anderen Neckarseite in Neuen-
heim wohnt; die ersten OP-Tage in
der ATOS sind schon Wochen vorher
voll verplant.

Anna Schweingel H

[ noresanews

m Prof. Siebold zu Gast bei der ARD zum
Thema ..Knorpel und Arthrose”

Am 3. Mai 2017 war Prof. Siebold zu Gast im Mittagsbuffet der ARD in
Baden-Baden. Thema des Interviews was die Behandlung von Knorpel-
transplantation und Arthrose am Kniegelenk. Interessenten konnen die
Sendung in der Mediathek der ARD unter http://www.ardmediathek.de/
tv/ARD-Buffet/Sendung-vom-03-05-2017/Das-Erste/Video?bcastld=
428628&documentld=42566952 abrufen. ®

NOTES & NEWS

m Deutsches Gelenkzentrum
Heidelberg als ,,Partnerbetrieb
des Spitzensports” ausgezeichnet

Das DEUTSCHE GELENKZENTRUM der ATOS Klinik Heidelberg wur-
de vom Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit und Wohnungsbau des Landes
Baden-Wirttemberg und vom Landessportverband Baden-Wirttemberg als
.Partnerbetrieb des Spitzensports” geehrt. Diese Auszeichnung erhalten
Betriebe in Baden-Wirttemberg, die Spitzensportler ausbilden und beschaf-
tigen. In der Praxis von Prof. Dr. Holger Schmitt wurde die Gewichtheberin
Julia Schwarzbach (Bild) als Medizinische Fachangestellte ausgebildet; sie
ist seit erfolgreichem Abschluss ihrer Ausbildung auch dort angestellt.

Julia Schwarzbach ist als Gewichtheberin u.a. Vize-Europameisterin 2015 im
Olympischen Zweikampf, aktuelle und mehrfache deutsche Meisterin sowie
Olympiateilnehmerin 2008 in Peking (Platz 7) und 2012 in London (Platz 11).

Verliehen wurde die Auszeichnungim Aprilim Rahmen einer Feier in Stuttgart
durch Dr. Nicole Hoffmeister-Kraut MdL, Ministerin fir Wirtschaft, Arbeit und
Wohnungsbau des Landes Baden-Wirttemberg und durch Elvira Menzer-
Haasis, Prasidentin des Landessportverbandes Baden-Wirttemberg.

DEUTSCHES
GELENKZENTRUM

HEIDELBERG
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m Thorsten Reinhardt neuer Kaufmannische Leiter
in der ATOS Klinik Heidelberg

Seit Dezember 2016 hat die ATOS
Klinik Heidelberg einen neuen Kauf-

mannischen Leiter. Thorsten Rein-
hardt stellt sich den Lesern der
ATOSnews vor:

.Geboren in Hamburg, aufgewach-
sen in der Liineburger Heide und in
der Nahe von Dusseldorf, wo ich nach
Abschluss der Mittleren Reife ein
Praktikum in einem Pflegeheim ab-
solvierte, entschied ich mich im Jahr
1987 fir eine Ausbildung zum Kran-
kenpfleger in einem Berliner Kran-
kenhaus. Nach dem Examen holte
ich an einem Abendgymnasium das
Abitur nach und arbeitete in dieser
Zeit im Nachtdienst, im ersten Jahr
auf einer internistischen Station und
danach fiir zwei Jahre in der Notauf-
nahme. 1993 wechselte ich auf die
kardiochirurgische Intensivstation im
Deutschen Herzzentrum Berlin. Ende
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1994 erhielt ich die Moglichkeit, im
Team des leitenden Oberarztes des
Herzzentrum Berlin, Jirgen Ennker,
nach Lahr zu wechseln, um das neu
gegrindete Herzzentrum mit aufzu-
bauen. Dort war ich anfangs Praxis-
anleiter auf der Intensivstation, spater
Leiter der innerbetrieblichen Fortbil-
dung und ab 1999 stellvertretender
Pflegedienstleiter.

Parallel dazu studierte ich ab 1995
an der Albert-Ludwigs-Universitat
Freiburg Psychologie mit den Schwer-
punkten Arbeits- und Organisations-
psychologie sowie klinische Psycholo-
gie. 2002 schloss ich das Studium als
Diplom-Psychologe ab und wechselte
im selben Jahr als Pflegedienstleiter
zu den MEDIAN Kliniken Bad Krozin-
gen (heute Park-Klinikum], zu dem
funf Rehabilitationskliniken und ein
Krankenhaus fiir Psychosomatik ge-
horen. Dort Ubernahm ich im Jahr
2005 die Funktion des Verwaltungs-
leiters und verantwortete die Ein-
richtungen ab 2006 als Verwaltungs-
direktor. In dieser Zeit absolvierte
ich nebenberuflich ein dreijahriges
betriebswirtschaftliches Akademie-
studium an der VWA Freiburg, das ich
im Jahr 2009 als Betriebswirt (VWA])
abschloss. Nach einer anschlieflen-
den etwas mehr als einjahrigen Tatig-
keit als Geschaftsfiihrer der RHM-KLi-
niken kehrte ich im Jahr 2010 in den

Akutbereich zuriick und Ubernahm

als Kaufmannischer Direktor die Lei-
tung der zum Klinikum Mittelbaden
gehorenden Krankenhduser Rastatt
und Forbach. Dariiber hinaus war ich
innerhalb des Gesamtunternehmens
fur eine Reihe von Querschnittsbe-
reichen wie EDV, Bau und Planung,
Arbeitssicherheit, drei medizinische
Versorgungszentren mit 13 Kassen-
arztsitzen sowie die Tochtergesell-
schaften fir das Catering und die
Gebdudereinigung verantwortlich.
Parallel dazu vertiefte ich meine
betriebswirtschaftlichen Kenntnisse
und erwarb im Jahr 2015 einen Ba-
chelor in Betriebswirtschaftslehre.
Seit 1997 bin ich verheiratet, habe
zwei neunzehnjahrige Zwillingstoch-
ter und einen sechzehnjahrigen Sohn.
In meiner Freizeit treibe ich viel Sport,
lese gern, bilde mich weiter und reise,
wann immer es meine Zeit zulasst,
in fremde Lander. Mannheim ist seit
2009 meine Wahlheimat.

Ich freue mich, seit Dezember 2016
als Kaufmannischer Leiter in Hei-
delberg Mitglied im ATOS-Team sein
zu dirfen. Es ist eine einmalige Ge-
legenheit, bei der Entwicklung einer
kleinen Klinikgruppe dabei zu sein.
ATOS steht seit mehr als 25 Jahren
fir medizinische Spitzenleistung,
hohe Pflegequalitat und Service auf
Hotelniveau. Dass das Konzept auf-
geht, zeigen die durchgehend sehr
guten Bewertungen und Weiteremp-
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fehlungsraten von mehr als 98%. In
der heutigen Krankenhauslandschaft
ist dieser Umstand eine Seltenheit.
Ich konnte mich mittlerweile davon
Uberzeugen, dass der gute Ruf der
ATOS Klinik Heidelberg berechtigt
ist. Die hohe Fachkompetenz und Re-
putation unserer Arzte und das groBe
Engagement der Mitarbeiter in der
Pflege und weiteren Bereichen fur
unsere Patienten ist beeindruckend.
Es ist daher nicht verwunderlich, dass
ein Drittel aller Patienten, die sich fur
die ATOS Klinik entscheiden, in der
Vergangenheit bereits selbst gute Er-
fahrungen gemacht haben und sich
ein weiteres Drittel der Patienten auf-
grund Empfehlungen von Freunden
oder Angehdrigen fir eine Behand-
lung in unserem Hause entschieden
hat. Ich mochte meinen Beitrag dazu
leisten, dass wir dieses hohe Niveau
halten und weiterentwickeln. Die
Re-Zertifizierung nach der neuesten
DIN EN ISO 9001:2015-Norm im Ja-
nuar diesen Jahres war daher eine
Selbstverstandlichkeit. Einen hohen
Stellenwert genieft auch das konse-
quente Hygienekonzept, das in dieser
Form wirklich einmalig ist. Eines un-
serer aktuellen Projekte ist die Erhe-
bung relevanter Qualitatskennzahlen,
die den Wettbewerb um hochste Qua-
litat innerhalb der ATOS Kliniken for-
dern und Ergebnisse transparent ma-
chen sollen. Denn Qualitat setzt sich
langfristig immer durch.” l

[ noresanews

B Thementag zur unikompartimentellen
Gonarthrose in Heidelberg

Unikompartimentelle
Gonarthrose

1d4. Mare 2017, Hedeiberg

? HKF ottobock.

Hochrangige anerkannte Experten
aus verschiedenen Fachbereichen
(Orthop&dische Chirurgie, Physio-
therapie, Sportwissenschaft und
Orthetik) kamen am 18.Mé&rz 2017
im Rahmen eines Thementages im
Kongresszentrum des Alten Hallen-
bades in Heidelberg zusammen.

Unter der wissenschaftlichen Lei-
tung von PD Dr. med. Christoph
Becher (Internationales Zentrum
fur Hift-, Knie- und FuB3chirurgie in
der ATOS Klinik Heidelberg) wurden
interessante Vortrage prasentiert.
Der Fokus lag dabei auf der unikom-
partimentellen Arthrose, bei der
nur ein Teilbereich des Kniegelen-
kes betroffen ist. Innovative Ansatze
zum Gelenkerhalt und Strategien
zur Vermeidung eines Gelenkersat-
zes fuhrten zu lebhaften Diskussio-
nen zwischen den Teilnehmern der
verschiedenen Fachgebiete. B

ey . - = X o'y
LR ﬁ - W
= p———— i
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m Notes & News

NOTES & NEWS

m ATOS setzt Maf3stabe in der Arthroskopie

Vier neue OP-Tiirme: ATOS setzt als erste Klinik in
Heidelberg auf aktuellste Technik fiir die Arthroskopie

In der ATOS Klinik Heidelberg wird fiir arthroskopische
Operationen seit April eine neue Technik eingesetzt,
die den Operateur dabei unterstiitzt, wesentlich prazi-
ser zu arbeiten - fiir den Patienten bedeutet dies eine
deutlich erhohte Sicherheit bei dem Eingriff.

Die nun in allen OP-Sélen eingesetzte neue Technik in
Ultra HD4 bietet eine vierfach bessere Auflosung in
Kamera- und Monitorqualitat als die bisherige Full-HD-
Technik. Das Ergebnis ist ein ultra-hochauflosendes Bild
des zu operierenden Gelenks. Bei Bedarf kann das Bild
stark vergrof3ert werden, ohne an Qualitat zu verlieren.

Das erweiterte Farbspektrum, spezielle Farbfilter und
Kontrastanhebungs-Algorithmen helfen dem Opera-
teur, auch kleinste Schaden der Gelenkstruktur zu er-
kennen.

.Die ATOS Klinik ist die erste Klinik in Heidelberg, die mit
dieser Technik arbeitet”, erlautert der stellvertretende
Arztliche Direktor, Dr. Sven Lichtenberg: ,Uns Operateu-
re unterstitzt sie dabei, sehr prazise zu arbeiten. Fiir den
Patienten verkirzt sich dadurch im Optimalfall die Ope-
rationszeit. Beides wirkt sich positiv auf den postoperati-
ven Heilungsverlauf aus.”

Der sog. 4K Arthroskopie-Turm der Firma Arthrex:
Das OP-Gebiet wird auf einem Monitor eingesehen; in diesem
Fall ist ein intraoperatives Bild einer Schulter-Arthroskopie
zu sehen. Neben der Kamera kommt ein spezielles Pumpen-
und Saugsystem zum Einsatz, genauso wie motorisierte
Fras- und Schleifinstrumente. Ferner werden spezielle
Arthroskopie-Instrumente wie Zangen, Beiflinstrumente
etc. vom Operateur verwendet. (Abb: Arthrex)
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Der Spezialist fiir Knie-Arthroskopien Prof. Rainer
Siebold erganzt: ,Es ist faszinierend, in welch hervorra-
gender Qualitat nun die funktionellen Strukturen eines

Gelenks, zum Beispiel des Knies, zu erkennen sind.”

Die ATOS Klinik Heidelberg hat damit eine wichtige
Investition getatigt, wie der Geschaftsfiihrer der ATOS
Kliniken, Martin von Hummel, bekraftigt: ,Mit der
4K-Bildgebung von Arthrex investiert die ATOS Klinik
Heidelberg schon heute in den Standard der Zukunft und
in hochwertige Technik zur optimalen Darstellung bei
Gelenkspiegelungen.” H




ATOSNEews

NOTES & NEWS

m Prof. Dr. Siebold nominiert als Kandidat fir 2. Vizeprasidenten
der ISAKOS

Prof. Dr. Rainer Siebold wurde von der .Internationalen Gesellschaft fir
Arthroskopie, Kniechirurgie und Orthop&dische Sportmedizin®, kurz ISAKOS,
als Kandidat fir den zweiten Vizeprasidenten ab 2017 vorgeschlagen. Die
ISAKOS ist die groBte internationale Gesellschaft dieser Art mit mehr als
4.000 orthopadisch-unfallchirurgischen Spezialisten und Sportmedizinern
aus 92 Landern. Das Ziel der Society ist die Weiterbildung junger Kollegen
und der weltweite Wissensaustausch zum Wohle der Patienten.

Die Nominierung von Prof. Siebold ist eine groe Ehre und Auszeichnung,

Prof. Siebold zu Gast bei der brasilianischen
Arthroskopiegesellschaft April 2017

(links: Prof. Moises Cohen, Kniespezialist
aus Sao Paulo, rechts: Prof. Siebold)

zeigt sie doch die internationale Anerkennung, Kompetenz und weltweiten
Verbindungen auf. Wir wiinschen unserem ATOS-Arzt fir die Wahl beim dies-
jahrigen Kongress in Shanghai viel Glick! H

NOTES & NEWS

m Heidelberger Sportmedizin-Symposium: Frau und Sport

Fax-Anmeldung
an 06221-9831215

2. Heidelberger
Sportmedizin-Symposium:
Frau und Sport
am 15. Juli 2017
9.00 - 17.00 Uhr in Heidelberg

2. Heidelberger
Sportmedizin-Symposium:
Frau und Sport

Organisatorisches

Wissenschaftlicher Leiter:
Prof. Dr. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
in der ATOS Kiinik Heidelberg

am 15. Juli 2017

9.00 - 17.00 Uhr

im Hérsaal des Instituts fiir Sport
und Sportwissenschaft (ISSW)
Im Neuenheimer Feld 700

69120 Heidelberg

Kontakt und Anmeldung:
DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
in der ATOS Kiinik Heidelberg

Linda Pender

E-mail: symposium-dgz@atos.de

Tel.: Frau Pender, 06221-983182

Bitte melden Sie sich verbindiich bis zum
08.07.2017 an.

Kosten:
Arzte Nichtmitglieder 50,00 €
N . Arzte Mitglieder (DGSP/GOTS) 40,00 €

ITlebe Kolleginnen und Kolleggn, Physiotherapeuten 30,00 €

liebe Freunde der Sportmedizin, Programm Referenten Studenten kostenfrei
Fortbildungspunkte bei der LAK Baden wurden beantragt

Nach den Gberaus positiven und erfreulichen Riickmeldun- 09:00  BegriiBung Schmitt, Holger, Prof. Dr.

. q : Frof. Dr Weiterbildung Sportmedizin: : ZTK 9
gen zu unserer ersten Fortbildungsveranstaltung zum Thema 0815 vorderer Knleschmerz bl jungen Frauen Facharzt fir Orthopédie und Unfallchirurgie, Sportmedizin

Frau und Sport* im April 2016 mochten wir Sie zu einer
Neuauflage der sportmedizinischen Fort- und Weiterbil-
des Sportés x
Wiederum werden die unterschiedlichen medizinischen,
und sozialen Einfidsse,
Leistung bestimmen von Experten vorgestelt. Auch eine

- was kann man machen?
(Schmitt, Heidelberg)

Devtsches Gelerkzentrum Heidelberg an der ATOS Kinik

Hirschmlller, Anja, PD Dr.

09:45

FuBprobleme bei Sportler (-innen),
ein Frauenproblem
(Hirschmiller, Rheinfelden)

Altus Swiss Sportmed Certer Rhinfeiden

Korsten- Reck, Ulrike, Prof. Dr.
it o

mit aktuellen und
schen Spitzensporterinnen, die ,aus erster Hand" iber inre
Erfahrung berichten werden,ist vorgesehen. Selbstverstand-
lich besteht auch wieder die Moglichket, selbst praktisch
tatiq 2u werden und aktiv Sport zu treiben, um gewonnene
Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen. Unter i

10:15

Adipositaspravention durch kérperliche Aktivi-
tit - bei Frauen in allen Lebensphasen (Pubertat

und Leistungssport, Schwangerschaft und Sport,

Sportin der Menopause
(Korsten- Reck, Freiburg)

Universitatskinium Froiburg

Katlun, Thomas, Dr.
Augenarat, Privatprasis Heldelberg

Mayer, Jan, Prof. Dr. phil.

Sie in den aufgefihrten

9 1045  Kaffeepause
lierte Trainingshinweise erhalten. Weber, Susanne, Dr
. 11:15 Braucht die Athletin eine/n feber, Susanne, Dr. J—
Die Veranstaltung richtet sich wiederum an Arzte/innen, (Weber, Heidelberg) portmedizin -
i und . -
. Hater, Michael Mit freundiicher Unterstatzung von
Studenten/innen. 1145 Das Sehen im Sport Sootahysiothwapest, Manathrpt - 3
(Katiun, Heidelberg) Serio Langonse g
Wir freuen uns, Sie als aktive Tellnehmer unserer Veran- < .
staltung im sportiichen Umfeld des Instituts for Sport und 1215 Schnelles und langsames Denken
: o o (Mayer, Schwetzingen) 1
durfen. 12:45  Podiumsdiskussion: Leistungssport - junger —
Frauen in der heutigen Zeit
. (ehemalige und aktuelle Spitzensportierinner)
4. F Y Ay Sponsoren
L LN 1330 Mittagessen (Cantina OSP)
Prof. Dr. Jirgen Metz Prof. Dr. Holger Schmitt 1400 Sportmedizinische Aspekte im Sport:
Prasident DEUTSGHES GELENKZENTRUM Radiamon
Sportarztebund Baden  HEIDELBERG
in dor ATOS-Kinik Heidslberg
- Innovation und Regeneration im Faszienmodell
(Halter, Langenzel)
17:00  Ende der Veranstaltung -.'/-F . A
mit Ausgabe der Zertifikate a O WE Vvenex

REGENERATION FOR YOU

4 Stunden Sportmedizin und 4 Stunden Sportmedizinische
Aspekte im Sport

Unter dem Patronat der GOTS veranstaltet vom
Sportirztebund Baden.
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m ATOS intern

ATOS Schloss-Kongress 2017

Spezialisierte Behandlung
von Hufte, Knie und FuB

21. Oktober 2017

Liebe Kollegen und Physiotherapeuten,

nach der grofBartigen Resonanz der letzten Jahre freu-
en wir uns, Sie auch 2017 wieder herzlich zu unserem
Schlosskongress einladen zu dirfen.

In diesem Jahr gibt es einige Neuerungen. Mit PD Dr.
Becher und Dr. Miiller sind zwei neue erfahrene Kollegen
im Bereich der Behandlung von kindlichen Deformitaten
der unteren Extremitat, Knieendoprothetik und Verletzun-
gen am Sprunggelenk und Fuf3 zu uns gestof3en.

Dadurch hat sich unter Praxisspektrum erweitert, was sich
auch bei der Themenauswahl fir den Schlosskongress
zeigt.

Durch viele Live-OP-Videos werden die Themen bildlich
und gut verstandlich dargestellt. Als ausgewiesene Spezi-
alisten im Bereich der physiotherapeutischen Behandlung
konnten wir Kurt Mosetter, Prof. Dr. Florian Pfab und Peter
Geigle fir unsere Veranstaltung gewinnen.

Online-Teilnehmerregistrierung unter:
www.heidelberg-castle-meeting.de
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Wie immer erwartet Sie auch eine interessante Fachaus-
stellung im Ottheinrichsbau. Hier werden in den Pausen
Speisen und Getranke serviert.

Freuen Sie sich wie immer auf einen kurzweiligen und
unterhaltsamen Tag auf dem Heidelberger Schloss.

Mit herzlichen GrifRen |hr Team vom HKF der ATOS

Prof. Dr. Rainer Siebold

Prof. Dr. Hajo Thermann

Prof. Dr. Fritz Thorey

Priv. Doz. Dr. Christoph Becher
Dr. Sebastian Miiller

Zertifizierung:
Der Kongress ist bei der Landesarztekammer
Baden-Wiirttemberg mit 8 Punkten zertifiziert.
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ationales Zentrum Fir

{ift-, KEnie- 8 Fullchirurgie

Programm

Samstag, 21. Oktober 2017, 9:30 Uhr
BEGRUSSUNG

HUFTE

B Arthroskopie und Knorpelverfahren an der Hiifte -
Was geht, was nicht?

B Hufterkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

KNIE / SPORT

B Kreuzbandriss: Welches Transplantat fur Ful3baller
und andere Sportler

B Knorpelzelltransplantation fir wen?

- Kaffeepause & Industrieausstellung -

MUSKELSYMPOSIUM: Moderation H. Thermann
B Myoreflextherapie

B Needling und Anderes

B Hands on - Erfahrungen im Profibereich

HUFTENDOPROTHETIK
B Kurzschaft-Prothesen und minimalinvasive Zugange -
Nur ein Trend?

- Mittagspause & Industrieausstellung -

SPRUNGGELENK / ACHILLESSEHNE

B Update Sprunggelenksinstabilitat

B Der Innenbandkomplex am Sprunggelenk —
vergessene Bander?!

B Osteochondrosis dissecans tali - noch zu retten?

B Die chronische Achillessehnenruptur als besondere
Herausforderung

Aktuelle Programminformationen sowie Informationen
zu Anreise und Parkmaglichkeiten finden Sie unter:
www.heidelberg-castle-meeting.de

ATES

FUBDEFORMITATEN

B FuBldeformitaten - vom Knickfuf3 bis
zur komplexen Fehlstellung

B Sehnentransferoperationen: Mdglichkeiten
und Grenzen

- Kaffeepause & Industrieausstellung -

BIOLOGISCHE GELENKREGENERATION BIS
ZUM TEILERSATZ
B Was ist noch moglich und wo liegen die Grenzen?

KNIEENDOPROTHETIK
B Innovationen in der Endoprothetik - Sinn und Unsinn
B Schmerzhafte Knie nach Endoprothetik chne Lockerung

DISKUSSION

ENDE DER VERANSTALTUNG ca. 17:30

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Dr. Rainer Siebold, Prof. Dr. Hajo Thermann,
Prof. Dr. Fritz Thorey, Priv. Doz. Dr. Christoph Becher,
Dr. Sebastian Miiller

HKF - Internationales Zentrum fir

Hift-, Knie- & FuB3chirurgie

ATOS Klinik Heidelberg

www.hkf-ortho.com

Veranstalter
Siebold-Thermann-Thorey u. a. GbR
Bismarckstr. 9-15, D-69115 Heidelberg

Kongressorganisation

Kongress- und MesseBiiro Lentzsch GmbH
Heike Fischer

Gartenstrafle 29, 61352 Bad Homburg

Tel.: 06172/6796-0, Fax: 06172/679626
E-Mail: info@kmb-lentzsch.de
www.kmb-lentzsch.de
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Weitere Informationen auch im Internet
www.arthrex-celltherapy.com

SCHONHEIT

AUS MIR SELBST

Nutzen Sie lhre korpereigenen Wirkstoffe fur ein naturlich schones
Aussehen. Lassen Sie lhre Zellen fur sich arbeiten.

Arthrex.

personalized
cell therapy

© Arthrex GmbH, 2017. Alle Rechte vorbehalten.



