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m Editorial
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,Glib das, was Dir wichtig ist, nicht auf,
nur weil es nicht einfach ist!”

Albert Einstein

Liebe Leserin, lieber Leser!

Grenzindikationen in der orthopa-
dischen Chirurgie sind so etwas
wie ein individueller Maflanzug der
einzelnen Operateure. Es gibt kei-
ne Goldstandards. Es gibt bei der
Ausweitung der Standardindikation
nur die Mdglichkeit, seine eigenen
Erfahrungen, seine Erfolge und Nie-
derlagen in der chirurgisch-ortho-
padischen Behandlung abzuwagen
mit den Risiken, die eine solche Ope-
ration mit sich bringt.

Risiken betreffen nicht den Chir-
urgen - Risiken betreffen stets den
Patienten, dessen weitere Lebens-
perspektive und auch die seines
gesamten personlichen Umfeldes.
Eine falsch gestellte Indikation fihrt
dazu, dass die ganze Dramaturgie
eines Leidensweges sich entwickeln
kann, der immer das persdnliche
Umfeld des Patienten miteinbezieht.
Ein verantwortlicher, sensibler Ope-
rateur wird bei jeder schlecht ver-
laufenen Operation einen groflen
Druck verspiren und sich selbst in-
frage stellen.

Die in dieser Ausgabe der ATOSnews
unter dem Schwerpunktthema . Au-
Bergewodhnliche Indikationen/Grenz-
indikationen” zusammengestellten
Beitrage zeigen die Grenzindikationen
jedes einzelnen Autors, der sich mit
dem Thema beschaftigt. Auch die vor-
getragenen Ansichten, Erfahrungen,
Erfolge und Niederlagen werden bei
jedem dieser Falle immer wieder neu
behandelt werden, wenn man sich ih-
nen erneut stellt. Eine Grenzindikation
ist ein Unikat und wird dies auch in Zu-
kunft bleiben.

Operationen bei Grenzindikationen
konnen nicht nur zur dramatischen
Verschlechterung bei Misserfolg fih-
ren, sondern auch zu dramatischen
Verbesserungen: Wiedergewinn von
Lebensqualitat, neue berufliche Chan-
cen, Freude am Leben.
Grenzindikationen zeigen, wie
das Wort schon sagt, einen ganz
schmalen Grat zwischen Trauer und
Glickseligkeit. Gerade in hochspe-
zialisierten Kliniken stellen wir uns

Hajo Thermann

immer wieder den Fragestellungen

einer Grenzindikation als ,second
line of defence”.
Patienten in verzweifelten Lagen

mochten eine Maglichkeit wahrneh-
men, um zu erfahren, ob es wirklich
keine andere Behandlungsoption
gibt als die bereits vorher bespro-

chenen. >
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Um Operationen bei Grenzindikatio-
nen erfolgreich durchfihren zu kon-
nen, bedarf es in erster Linie einer
maximalen diagnostischen Vorbe-
reitung und einer grindlichen Auf-
arbeitung des Falles. Ferner grofler
Erfahrung in der Behandlung dieser
Problematik, einer optimalen Vor-
bereitung der Operation mit B- und
C-Varianten und schlief3lich, da wir
es mit biologischen Substanzen und
Heilvorgangen zu tun haben, auch
Glick.

Die hier dargestellten Philosophien
und Falle bilden kein Vademecum,
sondern sie sind eine Diskussions-
grundlage, um diese mit eigenen
Fallen abzugleichen und zu erken-
nen, was fir einen selbst durch die
Erfahrung anderer mdglich ist und

was nicht.
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Die ATOS-Gruppe wachst

Die ATOS-Gruppe ist nach der Uber-
nahme durch den Investor Waterland
dabei, sich kontinuierlich zu vergro-
Bern. Wie angekindigt, sucht die
ATOS-Gruppe hierfur Kliniken, die
als Privatkliniken agieren und hier-
bei versuchen, hochste Standards
sowohl im Service, in der Immobilie
als auch in den medizinischen Leis-
tungen anzubieten.

Der nachste Wachstumsschritt ist
mit der Orthoparc-Klinik in Kaln
Hierbei handelt
um eine etablierte Klinik in Koln,
die jetzt mithilfe der ATOS-Gruppe
weiter in ihrem Angebot expandie-

erfolgt. es sich

ren soll. Als weitere Klinik, die den
Ansprichen wund Winschen der
ATOS-Gruppe gerecht wird, ist die
Fleetinsel-Klinik in Hamburg da-
zugewonnen worden. Beides sind
Kliniken, die sich schon am Markt

behauptet haben.

Die gewonnenen Optimierungschan-
cen sowohlin medizinischer Hinsicht
als auch im Managementbereich
sowie mogliche Synergien werden
analysiert, so dass beide Kliniken
in ithrem Spektrum, in der Quali-
tat und im Service die Kriterien der

ATOS-Gruppe voll erfillen werden.

Prof. Dr. Hajo Thermann

Titel: fotolia.com - rcaucino
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m Schwerpunkt Auf3ergewohnliche Indikationen

Der besondere Fall: Kombinierte
Instabilitat von SC- und AC-Gelenk

Von Sven Lichtenberg, Markus Loew und Petra Magosch

Ein 56-jahriger Mann erlitt ein Trauma mit Sturz auf die linke Kérperhalfte und

den linken Arm beim Snowboarden und zog sich Rippenserienfrakturen der 2.-5.

Rippe links, eine nicht dislozierte Scapula-Korpusfraktur sowie eine Luxation

des Akromio-Klavikulargelenks (AC-Gelenk) und eine mediale Clavikulafraktur

mit Dislokation des lateralen Fragments nach anterior zu (Abb. 1).

Pneumothorax und Pneumonie konn-
ten ausgeschlossen werden. Auswarts
erfolgte zunachst eine konservative
Behandlung der Rippenfrakturen und
der Scapulafraktur. Nach Konsolidie-
rung dieser Verletzungen und bei guter
glenohumeraler Beweglichkeit beklag-
te der Patient jedoch persistierende
Beschwerden seitens der instabilen
Situation der Klavikula und eine Un-
fahigkeit, den Arm aktiv sportlich ein-
zusetzen. Der Dash-Score lag bei 52
Punkte von 100 moglichen Punkten.

Die anteriore Dislokation des Klavikula-
schaftes und die kraniale Dislokation

der lateralen Klavikula im AC-Gelenk
imponierten klinisch wie auch radio-
logisch [Abb. 2, 3). In der heimatnahen
Klinik des Patienten wurde eine opera-
tive Behandlung nicht empfohlen oder
angeboten.

Nach entsprechender genauer Evalua-
tion der Bildgebung und des klinischen
Befundes stellte man die Diagnose:
Pseudarthrose einer medialen Klavi-
kulafraktur mit Dislokation des Schaf-
tes nach anterior bei orthograder Stel-
lung des sehr kleinen medialen Gelenk
tragenden Fragments; chronische
AC-Dislokation Typ V nach Rockwood.

Abb. 1: In der Panoramaaufnahme ohne Gewicht erkennt man die Fraktur der medialen Clavikula und die

superiore Dislokation des AC-Gelenks. Die anteriore Dislokation des Klavikulaschaftes auf der medialen

Seite imponierte vor allem klinisch.
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Sven Lichtenberg

Markus Loew

s

Petra Magosch



Abb. 2: Klinisches Bild des sehr nach anterior

prominenten Klavikulaschaftes.

Abb. 3: Deutlicher Hochstand und zusatzliche
posteriore Auslenkung der lateralen Klavikula.

Es wurde die Indikation zur Stabili-
sierungsoperation gestellt. Da davon
auszugehen war, dass eine Osteosyn-
these der medialen Klavikulafraktur
aufgrund des kleinen medialen Frag-
ments nicht maglich ist, entschied man
sich fiir eine sekundare SC-Gelenks-
stabilisierung mittels Sehnenautograft
und fir eine AC-Stabilisierung mit-
tels Graft-Rope-Technik, ebenfalls mit
autologem Sehnentransplantat.

OP-Technik
Die OP wurde an beiden Gelenken
gleichzeitig vorgenommen.

In modifizierter Beach-Chair-Lagerung
(Abb. 4) erfolgte zunachst die Prépara-
tion des SC-Gelenks. Nach Anzeichnen
der kndchernen Landmarken erfolgt
ein quer zum Gelenkspalt verlaufen-
der, jeweils 3 cm medial und lateral
des Gelenkspaltes verlaufender 6 cm
langer Hautschnitt. Losen der Subkutis
von der Muskelfaszie. Danach langsfor-

ATOSNEews

Abb. 4: Beach-Chair-Lagerung mit Anbeugen des ipsilateralen Beins zur Entnahme von Semitendinosus-
und Gracilis-Sehne. Zur OP des SC-Gelenkes wurde der Tisch nach hinten gekippt, sodass der Patient mehr

in Rickenlage kam.

miges Eroffnen der Muskelfaszie und
vorsichtiges Abpraparieren zunachst
der medialen Klavikula, dann auch im
Bereich des Sternums.

Im nachsten Schritt erfolgt das Dar-
stellen des medialen Klavikulaendes.
Hierbei zeigt sich, dass die Fraktur
pseudarthrotisch verheilt war, der ge-
lenktragende mediale kleinere Anteil
mit einem Ausmalfl von gut 7 mm ist
Die Klavikula steht durch die
Luxation lateral nach ventral disloziert.

mobil.

Es wird nun sauberlich der mobile
pseudarthrotische, gelenktragende
mediale Anteil der Klavikula entfernt.
Sehr vorsichtiges Praparieren, um die
retroklavikular liegenden Strukturen

nicht zu verletzen (Abb. 5).

Nun weiteres Praparieren im Bereich
des Sternums. Hier wird das Sternum
entsprechend freigelegt. Es erfolgt das
Vorlegen von transossaren monokorti-
kalen Bohrlochern. Mit Hilfe eines Ziel-

gerates fur konvergierende Bohrlécher
werden entsprechende konvergieren-
de Bohrlocher zunachst der Starke
3,5 mm monokortikal eingebracht.
Diese werden untertunnelt, so dass
hier eine gute Passagemoglichkeit be-
steht. In gleicher Weise werden nun gut
2 cm lateral der verbleibenden media-
len Klavikulakante ebenfalls konvergie-
rende zunachst 3,5 mm, dann 4 mm im
Durchmesser messende Bohrlécher
angelegt und ebenfalls untertunnelt.

Nach Entnahme der Gracilissehne und
der Semitendinosussehne werden bei-
de Sehnentransplantate mit Fiberloops
an jeweils beiden Enden armiert.

Es erfolgt dann die arthroskopisch assis-
tierte Versorgung des AC-Gelenks. Das
Arthroskop wird Uber ein posteriores
Standardportal nach glenohumeral ein-
gefiihrt. Anlage eines antero-inferioren
Portals sowie eines lateralen Portals.
Umstecken der Optik nach lateral. =
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m Schwerpunkt Auf3ergewohnliche Indikationen

Abb. 5: Medialer Situs nach Entfernen des kleinen
gelenktragenden Fragments medial. Man schaut
nun auf den Klavikulaschaft.

Unter Sicht von lateral erfolgt nun die
Freipraparation des Korakoids. Uber
das antero-inferiore Portal sodann
Freilegen der Korakoidbasis mit einer

Elektrosonde.

Nun Durchfihren einer Inzision Uber
dem AC-Gelenk in a.p.-Richtung. Ein-
gehen in die trapezoideo-deltoidale
Faszie und Freipraparation der late-
ralen Klavikula. Diese wird auf einer
Breite von 4 cm vollstandig freigelegt,
ebenso wie das mediale Akromionen-
de. Hier erfolgt eine ausgiebige Mobi-
lisation der Klavikula aus der deutlich
dislozierten Stellung. Die fibrotisch
veranderten Gewebeanteile werden
fein sauberlich reseziert.

Sodann wird unter arthroskopischer
Sicht das Zielgerat unter die Korakoid-
basis eingebracht. Die Bohrhilse wird
auf die Klavikula aufgesetzt und es
wird ein Kirschner-Draht transklaviku-
lar und transkorakoidal vorgebohrt. Die
Eintrittsstelle im Bereich der Klavikula
liegt gut 4,5 cm medial des AC-Gelenk-
spaltes und sitzt gut mittig (Abb. 6).
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Abb. 6: Lateraler Situs von schrdg posterior mit dem
Arthroskop im lateralen Portal und dem Zielgerat
zur transklavikular-transkorakoidalen Bohrung

im antero-inferioren Portal und auf der Klavikula
durch einen sabelhiebartigen Hautschnitt nach
Praparation der trapezoideo-deltoidalen Faszie und
Muskulatur. Ein Kirschnerdraht ist bereits gebohrt.
Hohmannhaken an der posterioren Klavikulakante.

Im nachsten Schritt Vorbohren ei-
nes zweiten Kirschnerdrahtes etwas
weiter lateral, ca. 2,5 cm entfernt
vom AC-Gelenkspalt [Abb. 7). Dieser
Kirschnerdraht wird nur transklaviku-
lar gebohrt und kommt just lateral der
Korakoidbasis ins Arthroskopiefeld.

Nach
des Semitendinosus-Transplantates

entsprechendem Ausmessen

werden die beiden Kirschnerdrahte
jeweils mit einem kandulierten 5,5 mm
Bohrer (berbohrt. Einziehen einer
Nitinol-Schlaufe im Bereich des medi-

al gelegenen Bohrers.

Sodann wird mit dem Nitinol-Draht
sowohl das Graft-Rope-Implantat, wie
auch das Semitendinosus-Transplan-
tat transklavikular-transkorakoidal
eingezogen und nach antero-inferior
herausgezogen. Der untere ovale But-
ton des Graft-Rope wird etwas weiter
vom Knochen weggezogen, sodass
das Semitendinosus-Transplantat gut
durch die beiden Bohrlocher passie-
ren kann. Es folgt das Einbringen ei-
nes Nitinol-Drahtes durch den lateral

Abb 7: Gleicher Situs nach Bohrung eines zweiten
Kirschnerdrahts. Ventral nun eine arthroskopische
Fafizange.

gelegenen Bohrer. Entfernen des Boh-
rers. Der Nitinol-Draht wird ebenfalls
nach antero-inferior herausgezogen.
Hier Einlegen der Faden des Semi-
tendinosus-Transplantates und retro-
grades Herausziehen der Faden nach
kranial lateral der Korakoidbasis durch
die Klavikula. Sodann wird das Semi-
tendinosus-Sehnenende nach kranial
durch die Klavikula ausgeleitet.

Die Semitendinosus-Sehne wird nach
lateral deutlich langer herausgezogen
und medialverbleibteinca. 15 mm lan-
ger Streifen, welcher dann durch den
oberen Knopf des Graft-Rope gezogen
wird. Sodann Reposition zunachst des
unteren ovalen Buttons. Dieser wird
sicher an den Knochen herangezogen.
Hierdurch verklemmt er zusatzlich
das Semitendinosus-Transplantat.
Nachfolgend wird der obere Button
sukzessive durch Ziehen an den bei-
den Fadenenden auf den Knochen der
Klavikula gezogen.

Unter Bildwandlerkontrolle erfolgt
dann die Reposition des AC-Gelenkes



ATOSNEWS

Abb 8: Gleicher Situs mit nun eingebrachtem
Graft-Rope-Implantat und Semitendinosus-Trans-
plantat. Verndhen der Sehnenenden gegeneinander.

und das sichere Fixieren des oberen
Graft-Rope-Buttons. Dieser liegt nun
flachaufderKlavikulaauf.Hochstabile
Reposition und Rekonstruktion.

Im nachsten Schritt Darstellen des
medialen Akromions. Vorbohren ei-
nes Kirschnerdrahtes transakro-
mial in Richtung AC-Gelenk. Auch
dieser wird Uberbohrt mit dem 5,5
mm Bohrer. Stumpfe Praparati-
on vom AC-Gelenk aus in Richtung
des Bohrlochs. Ein Nitinol-Draht
wird hier eingefihrt und mit Hilfe
des Drahtes wird dann das Semi-
tendinosus-Transplantat durch das
AC-Gelenk und durch das Akromi-
on von kaudal wiederum kommend
nach kranial herausgezogen. Hier-
durch liegt nun die Sehne im Sinne
eines Doppelbiindels in und um das
Korakoid, zweimalig durch die Kla-
vikula und einmalig durch das AC-
Gelenk und das Akromion.

Im nachsten Schritt Vernahen der
Ver-
wenden einer Pulvertaftklemme um

Sehnenenden gegeneinander.

Abb 9: Medialer Abschlusssitus mit eingebrach-
ter Gracilissehne in beschriebener Technik. Man
erkennt gut den verbleibenden SC-Gelenkspalt.

die Sehnenenden zu perforieren.
Hierdurch kommt es nochmals zu
einer deutlichen Stabilisierung vor
allem in antero-posteriorer Rich-
tung (Abb. 8). Die Sehne wird im
Graft-Rope mittels einer 5,5 x 15 mm
Tenodeseschraube sicher fixiert.
Dann erfolgt der fortlaufende Ver-
schluss der trapezoideo-deltoidalen
Faszie zur zusatzlichenStabilisierung

des AC-Gelenkes.

Durch die
Bohrlécher wird nun

Mediale Stabilisierung:
vorgelegten
das Gracilissehnen-Transplantat in
Figure-of-eight-Konfiguration durch-
gefiihrt. Mit Hilfe Pulvertaft-Klem-
me wird dann das eine Sehnenende
durch das andere Sehnenende gezo-
gen und nach Reposition des media-
len Klavikulaendes in das SC-Gelenk
werden nachfolgend die Sehnen-
enden gegeneinander verndht (Abb. 9).

Subkutannaht und
Hautnaht schlieen den Eingriff ab.

Fasziennaht,

Der Arm wird flir sechs Wochen in ei-
nem Abduktionskissen immobilisiert.

Nachbehandlung

Es erfolgt eine strikte Immobilisierung
der Schulter fir sechs Wochen in einem
Abduktionskissen. Es ist peinlichst ge-
nau darauf zu achten, dass der Arm in
dieser Phase nie seinem Eigengewicht
folgend nach kaudal hangt. Hierdurch
erhoht sich die Gefahr einer frihen
Lockerung und Insuffizienz der Rekon-
struktion insbesondere am AC-Gelenk.
Eine passive Mobilisierung des
Glenohumeralgelenks ist sinnvoll, um
ein zu starkes Kapselmuster zu ver-
meiden. Dies muss wiederum unter
Abnahme des Armeigengewichts er-
folgen, entweder durch Abstltzen des
Arms auf einer Unterlage oder durch
den Physiotherapeuten.

Ab der 7. Woche dann sukzessives
Weglassen des Kissens und Verwen-
den des Arms im Alltag unter Vermei-
den von Zugbelastungen und Tragen
von Gegenstanden fir weitere sechs
Wochen.

Ergebnis

Das Ausheilungsergebnis des Pati-
enten nach zehn Monaten ist hervor-
ragend mit Wiederherstellung der
Symmetrie des Schultergirtels und
vollig freier Gelenkbeweglichkeit. Seine
sportliche Belastung mit Snowboarden
und Snowmobilfahren hat der Patient

wiederaufgenommen.

Diskussion

Die Behandlung der akuten SC-Luxati-
on kann konservativ erfolgen, wenn das
reponierte SC-Gelenk auch reponiert
bleibt. Van Tongel et al. [11] postulie-
ren jedoch, dass es zu mehr als 50%
Rezidiv-Instabilitaten kommt, die dann
operativ stabilisiert werden miissen. =

9 | ATE=S



m Schwerpunkt Auf3ergewohnliche Indikationen

Abb. 11: Postoperatives Réntgenbild mit orthograder Stellung des AC-Gelenks, einliegendem Graft-Rope
(kranial runder Knopf, infrakorakoidal ovaler Knopf], medial keine Fraktur mehr sichtbar.

In der Vergangenheit wurden transar-
tikulare Kirschnerdrahte zur voriber-
gehenden Arthrodese verwendet, auf-
grund von kardialen Komplikationen
jedoch wieder verlassen [8]. Auch der
Verzicht auf eine Reposition und eine
mediale Klavikularesektion gehorte
zum Therapiekonzept [7]. Heute wird
das von uns verwendete Verfahren mit-
tels Figure-of-eight-Stabilisierung mit
einem autologen Sehnengrafts bevor-
zugt [2, 3, 6, 9], insbesondere bei chro-

nischen Fallen.

Im Bereich des AC-Gelenks wurden
historisch auch verschiedene Tech-
niken verwendet, um die chronische
postoperative oder konservativ behan-
delte Instabilitat operativ zu stabilisie-
ren. Neben der berihmten Technik von
Weaver und Dunn[12] mit Versetzung
des Lig. coracoacromiale vom Akro-
mion auf die laterale Klavikula gab es
Techniken mit starren Implantaten wie
der Hakenplatte, aber in neuerer Zeit
immer haufiger auch autologe Seh-
nentransplantationen in verschiedenen
Konfigurationen. Es ist heute allgemein
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anerkannt, dass es einer biologischen
Augmentation der CC-Bander am bes-
ten mit einer doppelten Passage des
Transplantates durch die Klavikula
bedarf, um ein stabiles Ausheilungs-
ergebnis zu erreichen [1, 4, 5, 10].

Fazit

Chronische Instabilitdten sowohl des
SC- wie auch des AC-Gelenks kon-
nen auch sekundar erfolgreich mittels
Sehnentransplantaten stabilisiert wer-
den. Die in diesem auflergewdhnlichen
Fall vorliegende gleichzeitige Instabi-
litdt an beiden Klavikulaenden, auch
.floating clavicle”™ genannt, ist selbst-
verstandlich eine echte Raritat, zeigt
aber eben auch die Maglichkeit, beide
fur die Verbindung Rumpf-Arm verant-
wortlichen Gelenke bei entsprechender
Beschwerdesymptomatik operativ zu
behandeln.

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

Deutsches Gelenkzentrum
ATOS Klinik Heidelberg
lichtenberg@atos.de
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Aullergewohnliche Indikationen
und Grenzindikationen in der
Huft-Endoprothetik

von Fritz Thorey

Key words: Hiift-Endoprothese, Grenzindikation, Hiift Revision

Mit der zunehmenden Anzahl der Implantationen von Huft-Endoprothesen

nimmt auch die Zahl der komplexen Wechseloperationen zu. Zusatzlich gibt

es verschiedene komplizierte HUft-Situationen, die eine individuelle Versor-

gung bendtigen. Hierflr sind Experten notwendig, die sich dieser Falle an-

nehmen. Dieser Artikel stellt einige interessante Falle vor, die einen Eindruck
Uber die Komplexitat von Fallen von Prof. Thorey in der ATOS Klinik Heidel-

berg zeigen.

Aktuell werden in Deutschland mehr
als 200.000 Huft-Endoprothesen pro
Jahr mit steigender Tendenz implan-
tiert. Dabei nimmt der Anteil an jinge-
ren Patienten deutlich zu, die zudem
einen hohen Anspruch an ihr neues
Gelenk haben. Da sich in den letzten
Jahren ein deutlicher Wandel im Ak-
tivitatsniveau der Patienten zeigte,
erwarten sportlich aktive und jung
gebliebene Patienten von einem neu-
en Gelenk, dass sie ihre bisherigen
Freizeitaktivitaten weiterhin durchfih-
ren konnen. Neben dem Anspruch der
Patienten an die Prothese steigt das
Interesse an muskelschonenden mini-
mal-invasiven Techniken (Schlissel-
loch-Techniken), die eine zlgige Mo-
bilisation des Patienten nach einem
Gelenkersatz  ermoglichen. Dieses
bedeutet fir den heutigen Patienten
eine schnelle Rickkehr in das beruf-

liche Umfeld und zu sportlichen Ak-
tivitaten. Beides stellt den Operateur
vor die Aufgabe, sowohl das passen-
de Implantat als auch eine muskel-
schonende Operationstechnik fir je-
den Patienten zu wahlen, um neben
der Aktivitat des Patienten eine lange
Prothesenstandzeit zu erreichen.

Aufgrund der zunehmenden Anzahl
an Hift-Endoprothesen Operationen
nimmt ebenfalls die Anzahl der Wech-
sel-Operationen zu. Hierbei handelt es
sich in der Regel um komplexe Operati-
onen, die nur von wenigen Operateuren
sicher beherrscht werden. Unter den
komplexen Wechseloperationen fin-
den sich vermehrt Spezialfalle, die ei-
nen starken Knochenverlust aufweisen,
und Patienten mit mehrfachen Wech-
seloperationen. Diese erfordern haufig
den Einsatz von Spezialprothesen und

-implantaten und ein besonderes Ge-
schick des Operateurs. In vielen Fallen
muss wahrend der Operation immer
wieder die vorherige Operationspla-
nung verlassen werden, um auf die vor-
gefundenen Verhaltnisse zu reagieren.

Ebenfalls finden sich durch den Me-
dizin-Tourismus und durch die Zu-
wanderung von Patienten vermehrt
Fehlstellungen am Hiuftgelenk, die
aufwendig mit einer Hift-Endopro-
these versorgt werden mussen. Die-
sen oftmals jlingeren Patienten sollen
durch diesen Eingriff die Lebensquali-
tat und tagliche Aktivitat zurickgege-
ben werden. Hier treten Erkrankungs-
bilder in Erscheinung, die in Europa
in den letzten Jahrzehnten durch eine
friihzeitige Diagnostik und Korrektur
fast nicht mehr im Erwachsenenalter
vorkommen. =
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In diesem Artikel werden beispielhaft
einige Grenzindikationen und aufler-
gewohnliche Indikationen dargestellt,
um einen Eindruck von der Komple-
xitat der auftretenden Falle zu geben.

Fall 1: Destruktion des Hiiftgelenkes
durch Bombenverletzung

Ein 32jahriger Patient wurde wahrend
eines Bombenangriffes im Nord-Irak
im Kampf verletzt. Die Versorgung vor
Ort beinhaltete die Versorgung der
offenen Wunde an der rechten Hiifte
mit Teilentfernung von Schrapnellen
und nach langerem Verlauf den Ver-
schluss der Wunde. Der Patient stellte
sich zwei Jahre nach dem Ereignis mit
dem Wunsch nach einer Versorgung
des Huftgelenkes mit einer Huft-End-
oprothese vor [Abb. 1).

Aufgrund der aufgetretenen Osteo-

myelitis des Knochens bestand hier

4

ein deutlich erhohtes Risiko einer er-
neuten Infektion beim Einbringen des
Endoprothese. Dartiber wurde der Pa-
tient eingehend aufgeklart. Dennoch
winschte er den Eingriff.

Zur praoperativen Planung gehorten
neben der Blutuntersuchung weitere
Bildgebungen wie CT, Skelett-Szinti-
graphie und SPECT-CT,
Abschatzung Uber die Aktivitat und
Ausdehnung der ehemaligen Osteo-

um eine

myelitis und der knochernen Ver-
haltnisse zu erhalten. Anschlieflend
wurde der operative Eingriff mit Re-
sektion des proximalen Femurs und
mit Implantation einer Tumor-Endo-
prothese am Femurund einer Spezial-
Pfanne am Becken durchgefihrt. Um
die Funktion des rechten Huftgelen-
kes aufrechtzuerhalten, konnten so-
wohl ein Teil des Trochanter major
als auch der Trochanter minor mit

Abb. 1-2: Destruiertes Hiftgelenke mit einliegenden Schrapnellen.

Versorgung des Hiftgelenkes mit einer Tumorprothese.
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ansetzender Muskulatur erhalten
und am Implantat befestigt werden
(Abb. 2).

anschliefend

Der Patient wurde

frihfunktionell ~ schmerzadaptiert
mobilisiert. Parallel erfolgte eine
vierwdchige Antibiotika Behandlung
zur Absicherung des Operationser-
gebnisses. Nach abgeschlossener
Wundheilung konnte der Patient in
die ambulante Weiterbehandlung
entlassen werden. Ein Jahr nach
dem Eingriff war der Patient in der
Lage, mit einem Gehstock zu gehen
und klagte nur Uber geringe mus-
kulare Einschrankungen. Eine voll-
standige Wiederherstellung der nor-
malen Aktivitat wird sicherlich nie
moglich sein, so dass ein dauerhaf-
tes Hinken verbleiben wird. Dennoch

war der Patient mit dem Ergebnis

zufrieden.
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Abb. 3-4: Mediale Wanderung der Pfannen in das Becken und anschlieend Versorgung mit einer

Sonderprothese zur Rekonstruktion der Hiftpfanne.

Fall 2: Wechseloperation der
Hiiftpfanne bei Becken-Instabilitat
Eine 48-jahrige arabische Patientin
hatte zuvor mehrfache Huftwechsel-
Operationen auflerhalb Deutschlands
erhalten. Sie klagt nun Uber zuneh-
mende Schmerzen und eine einge-
schrankte Beweglichkeit des linken
Ein Gehen ist nicht
mehr maglich, es wird ausschlieflich
ein Rollstuhl
zeigte sich eine Pfannenlockerung
mit Protrusion in das Becken (Abb. 3).
Auf einer CT-Untersuchung mit 3D-

Huftgelenkes.

benutzt. Radiologisch

Rekonstruktion des Beckens zeigte
sich eine komplette Diskontinuitat des
Beckens. Aufgrund der besonderen

Verhaltnisse des Knochens bei jedoch
noch guter Knochenqualitat in der Be-
ckenschaufel wurde beschlossen, ein
Sonder-Implantat fir diese Patientin
zu nutzen (Abb. 4). Hierbei konnte eine
stabile Pfannensituation erreicht wer-
den, so dass die Patientin zukinftig das
Hiftgelenk normal belasten konnte.

Sie konnte nach dem Eingriff mit einer
sechswachigen Teilbelastung des linken
Huftgelenkes mobilisiert werden. Nach
einer Rehabilitationsphase von zwolf
Wochen war sie in der Lage, sich sicher
an Unterarmgehstitzen zu bewegen.
Zum freien Laufen ohne Gehhilfen war
nach sechs Monaten in der Lage.

Fall 3: Abriss der Gluteal-
Muskulatur bei Hiiftarthrose

Eine 63-jahrige Patientin klagt plotz-
lich Uber eine zunehmende Schwache
des linken Huftgelenkes mit einem
hinkenden Gangbild. Nach einer lan-
ger andauernden konservativen Be-
handlung zeigte eine durchgefihrte
Kernspintomographie (MRT] einen fast
kompletten Abriss der Gluteal-Mus-
kulatur am Trochanter major (Abb. 5).

Nebenbefundlich bestand bei der Pati-
entin auch eine Koxarthrose des linken
Hiftgelenkes. Der Patientin wurde als
eine Behandlungsmaglichkeit ein zwei-
zeitiges Vorgehen angeboten. =
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Abb. 5-7: MRT mit Ruptur der Gluteal-Muskulatur am Trochanter major. AnschlieBend 2-zeitige Implantation vorerst

mit einer Hiiftpfanne und Refixation der Gluteal-Muskulatur, dann Einsatz eines Hiftschafts.

In einem ersten Eingriff wurde neben
der Refixation der bereits deutlich re-
trahierten Glutealmuskulatur die Im-
plantation einer Hiftpfanne durchge-
flhrt (Abb. 6).

Nach einer Ausheilungsphase der
Muskulatur von acht Wochen wur-
de dann in einem zweiten Eingriff ein
Hiftschaft implantiert und somit wie-
der Spannung auf die refixierte Mu-
kulatur gegeben (Abb. 7). Nach einer
sechswochigen Rehabilitationsphase
mit 20 kg Teilbelastung und Absprei-
zungs-Orthese konnte die Patientin
mit einer schmerzadaptierten Belas-
tung weiter mobilisiert werden. Nach
einem Jahr konnte die Patienten be-
reits wieder sicher und schmerzfrei
auf dem linken Hiiftgelenk stehen und
dieses muskular stabilisieren. Ein hin-
kendes Gangbild wird ihr vermutlich
verbleiben.

Fall 4: Hiift-Endoprothese nach
Hiiftgelenkversteifung

Die Huftarthrodese wurde in der Ver-
gangenheit erfolgreich nach einem
Gelenkinfekt (Empyem) oder bei Feh-
len der muskularen Fihrung durch-
gefiihrt. Aufgrund der Mehrbelas-
tung der Lendenwirbelsaule und des
Kniegelenkes sowie Beschwerden am
lumbosakralen Ubergang ist dieses
Verfahren langfristig problematisch.
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Durch die Fortschritte in der Endo-
prothetik ist die Hiftarthrodese heute
nur noch von geringer Bedeutung. Das
Losen einer Huftarthrodese und die
Konvertierung in eine Huftendopro-
these wird aufgrund von Schmerzen
in der Lendenwirbelsaule durchge-
fuhrt. Dieses Verfahren ist nicht un-
problematisch, da dabei eine erhohte
Infektionsgefahr und anschlieflend
ein erhdhtes Luxationsrisiko sowie
funktionelle Einschrankungen durch
die atrophierte Muskulatur bestehen,
so dass der Rehabilitationsverlauf
langwierig ist und in vielen Fallen ein
Trendelenburg-Hinken zurtckbleibt.

Bei einem 37-jghrigen Patienten
wurde aufgrund eines Gelenkinfek-
tes mit 18 Jahren rechtsseitig eine
(Abb.

8). Im weiteren Verlauf kam er sehr

Hiftarthrodese durchgefiihrt
gut zurecht und war auch begrenzt
sportlich aktiv. Ab dem 30. Lebens-
jahr nahmen die lumbosakralen Uber-
gangsschmerzen jedoch deutlich zu,
so dass er zunehmend Analgetika
einnehmen musste. Die konservati-
ven Behandlungen brachten ebenfalls
keine Beschwerdebesserung. Bei der
Vorstellung zeigten sich ausgepragte
Schmerzen in der unteren Lenden-
wirbelsaule und am lumbosakralen
Ubergang. Es bestand eine Beinldn-
gendifferenz von 2 cm. Die Beweg-

lichkeit des rechten Kniegelenkes war
frei. Es bestand ferner eine deutliche
Muskelatrophie am betroffenen Bein.
Nach einer ausfihrlichen Diagnostik
(Réntgen, CT mit 3-D-Rekonstruktion)
und Beratung des Patienten wurde die
Konvertierung der Hiftarthrodese in
eine Hift-Endoprothese durchgefihrt.

Wahrend des Eingriffes wurden die

beiden einliegenden Osteosynthe-

seplatten entfernt. Der Trochanter
major war nicht mehr aufzufinden,
da er vermutlich beim Ersteingriff
entfernt wurde. Unter BV-Rdntgen-
kontrolle erfolgte eine Osteotomie
des Schenkelhalses und das Gelenk
wurde vorsichtig mit Osteotomen frei-
gelegt. Ebenfalls unter BV-Rdntgen-
kontrolle wurden das Pfannenlager
gefrast und eine tripolare Hiftpfanne
eingebracht (Dual Mobility Pfanne),
um eine bestmogliche Luxationssi-
cherheit zu erreichen. Aufgrund der
Form des proximalen Femurs konnte
nach dem aufwendigen Eroffnen des
Markraumes und Raspelvorganges
ein Kurzschaft Uber kurvierten Schen-
kelhals respektive proximalen Femur
eingebracht werden, um eine Korrek-
turosteotomie des proximalen Femurs
zu vermeiden. Die noch vorhandenen
Anteile der Glutealmuskulatur wurden
am proximalen Femur und der einlie-
genden Cerclage refixiert.



ATOSNEews

Abb. 8: Hiftarthrodese rechtsseitig mit einliegendem Osteosynthesematerial (a).
Implantierte Hiftendoprothese mit refixierter Glutealmuskulatur am Trochanter
major [b).

Anschlieflend erfolgte die Mobilisation
des Patienten mit schmerzadaptierter
Belastung. Ebenfalls wurde wahrend
der Rehabilitationsphase ein spezi-
elles Aufbauprogramm der hiiftge-
lenkstabilisierenden Muskulatur be-
gonnen. Es trat kein Luxationsereignis
auf. Der Patient nutzte fUr insgesamt
sechs Monate Unterarmgehstiit-
zen aufgrund der verminderten Be-
ckenstabilisierung. Anschlieend war
ein freies Gehen ohne Unterstiitzung
bei weitgehender Schmerzfreiheit
moglich. Es bestand jedoch weiterhin

ein leichtes Trendelenburg-Hinken.

Fall 5: Teilgelenkersatz bei lokalem
Knorpel-Knochen-Defekt

Seit einigen Jahren ist der Teilersatz
von Anteilen des Hiuftkopfes bei lokal
umschriebenen Knorpeldefekten des
Hiftkopfes maoglich. In der Vergangen-
heit konnten Patienten in dieser Situ-
ation haufig nur mit einer Hift-Endo-
prothese versorgt werden.

Gerade bei Patienten mit ausgedehn-
ten Knorpel-Knochendefekten, bei
denen eine Rekonstruktion mit mo-
dernen Knorpelverfahren (AMIC, ACT)
nicht mehr mdglich sind, bietet ein
Teilersatz des Hiftkopfes eine gute
Alternative zur Hift-Endoprothese.
Mit dieser Methode kann Uber einen

minimal-invasiven Zugang zum Huft-

gelenk der Defekt dargestellt und
dieser dann durch eine kleine Metall-
kappe [(HemiCap] ersetzt werden.
Durch eine muskelschonende Ope-
rationstechnik ist eine sehr schnelle
Mobilisation der Patienten mdéglich, so
dass mitunter nach wenigen Wochen
die gewohnten sportlichen Aktivitaten
wiederaufgenommen werden kdnnen
(Abb. 9).

Dieses Verfahren hat sich vor allem
bei jingeren Patienten bewehrt, die
ansonsten bereits in jungen Jahren
mit einem Gelenkersatz versorgt wor-
den waren. In dem vorliegenden Fall
zeigte ein 23-jahriger einen groflen
umschriebenen Defekt in der Haupt-
belastungszone des Femurkopfes.

Alternative Behandlungen wie eine

Anbohrung des Defektes oder Knor-

pelregenerationstherapie waren nicht
mehr mdoglich. Daher wurde dieses
Verfahren bei dem Patienten durch-
gefihrt. Die Nachbehandlung erfolgte
komplikationslos und der Patient
konnte nach drei Monaten seine sport-
liche Aktivitat wieder aufnehmen.

Fazit:

Gerade komplexe Wechseloperationen
und Fehlstellungen des Huftgelenkes
sowie spezielle Pathologien sollten
nur durch erfahrene Huftoperateure
versorgt werden. Nur die spezialisier-
te Versorgung durch einen Experten
ermoglicht die Wiedererlangung der
Lebensqualitdt und Rickkehr zur
normalen Aktivitat. Prof. Thorey ist
als deutscher Reprasentant der Eu-
ropaischen Huftgesellschaft (EHS) ein
ausgewiesener Experte fir komplexe
chirurgische Falle, der durch seine
jahrelange Erfahrung bereits vielen
Huft-
Situationen zur einer Verbesserung

Patienten mit komplizierten
der Lebensqualitat verholfen hat.

Prof. Dr. Fritz Thorey

HKF - Internationales Zentrum fur

Huft-, Knie- und FuBchirurgie
ATOS Klinik Heidelberg
thorey@atos.de

Abb. 9 und 10: Lokal umschriebener Knorpelschaden in der Hauptbelas-

tungszone und postoperativ mit Versorgung mittels HemiCAP Teilprothese.
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Beiderseitiger simultaner Huftgelenk-
ersatz in anterior minimal-invasiver

OP-Technik (AMIS-Technik]

Von Hans Gollwitzer

Key words: Hiiftprothese, Hiift-TEP, beidseitig, bilateral, AMIS-Technik,
AMIS-Methode

Patienten mit beiderseitiger, fortgeschrittener Hiftarthrose stellen aufgrund der
haufig massiven Funktionseinschrankungen eine spezielle Herausforderung in
der Endoprothetik dar. Muskel- und weichteilschonende Operationstechniken
wie die minimal-invasive AMIS-Technik erlauben heute einen Ersatz beider Hift-
gelenke in nur einer Operation. Wesentliche Vorteile sind die schnellere Rehabi-
litation, die bessere funktionelle Behandlung von Kontrakturen, der insgesamt
kirzere und nur einmalige Krankenhausaufenthalt sowie die nur einmalige
Narkose. Auswertungen grof3er Datenbanken mit vielen Tausenden Patienten
konnten zeigen, dass das perioperative Komplikationsrisiko bei Patienten ohne
wesentliche Vorerkrankungen bei der simultanen Operation sogar eher geringer
ist als bei zwei einzelnen, aufeinander folgenden Operationen. Die eigenen Erfah-
rungen mit der muskelschonenden AMIS-Technik bestatigen die Sicherheit der
Operation bei postoperativ schneller Rehabilitation. Zur Minimierung des Ope-
rationsrisikos empfehlen wir eine konsequente Risikostratifizierung und die pra-

operative Behandlung modifizierbarer Risikofaktoren

Patienten mit beiderseitiger, fortge-
schrittener Koxarthrose leiden haufig
unter massiven Funktionseinschran-
kungen, Immobilitatsdefizit und Kon-
trakturen. Wird eine Hufttotalendopro-
these [(HUft-TEP) einseitig eingesetzt,
so ist die Rehabilitation haufig durch
die Funktionsdefizite der noch nicht
operierten Gegenseite limitiert. Ope-
rativ korrigierte Kontrakturen wie eine
Beugekontraktur laufen Gefahr fortzu-
bestehen, da ein komplettes Aufrichten
des Beckens aufgrund der gegensei-
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tig noch bestehenden Arthrose nicht
maglich ist. Werden beide Hiftgelenke
innerhalb eines kurzen Intervalls nach-
einander ersetzt, so besteht ein wesent-
lich erhdhtes Komplikationsrisiko. So
steigt das Risiko fur einen Herzinfarkt
bei einer zweiten Operation im 14-tagi-
gen Intervall um den Faktor 25 an. Auch
bringen Narkosen in kurzen Abstanden
kognitive Risiken fur die Patienten mit
sich. Langere Intervalle zwischen den
Operationen sind wiederum mit langen
Rehabilitationsphasen verbunden.

So erscheint es nur logisch, eine
simultane beiderseitige Huft-TEP-
Implantation anzustreben, was durch
moderne muskel- und weichteilscho-
nende Operationsmethoden wie der
AMIS-Technik ohne erhdhtes Risiko
moglich geworden ist. Wahrend es
sich beim beiderseitigen Ersatz beider
Hiftgelenke friher um eine absolute
Raritat handelte, werden heute welt-
weit ca. 0,5-2% der Hiftprothesen in
simultaner Technik beiderseitig im-
plantiert. In spezialisierten Zentren
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wie der ATOS Klinik Minchen liegen
diese Raten noch deutlich héher (ak-
tuell ca. 10%).

Voraussetzung der beiderseitigen
simultanen Hiift-TEP: schonende
OP-Technik

Die beiderseitige Huftprothesenim-
plantation erfolgt mittels weichteil-
schonender AMIS-Technik (AMIS =
anterior minimally-invasive surgery).
Bei der AMIS-Technik handelt es sich
um einen minimal-invasiven Zugang
zum Hiftgelenk, bei welchem HuUft-
TEPs muskelschonend Uber einen
vorderen Zugang eingesetzt werden
konnen. Das Intervall zwischen M. ten-

Abb. 1: Blick auf eine linke Huftpfanne. Nach Entfernung des Hiiftkopfes
und Einsetzen des Charnley-Rahmens in die Kapsel (Pfeile) zeigt sich eine
exzellente Ubersicht tiber die linke Hiiftpfanne (Pf) unter vollsténdiger
Schonung der Muskulatur.

R= M. rectus femoris,
T= M. tensor fasciae latae,
SIAS = Spina iliaca anterior superior

sor fasciae latae lateral und M. rectus
femoris sowie M. sartorius medial
stellt den einzigen echten internerva-
len und intermuskuldren Zugangsweg
zum Huftgelenk dar. Da die beschrie-
benen Muskeln allesamt lang sind
und vom Becken bis zum Kniegelenk
verlaufen, erlaubt der Zugangsweg
ein leichtes Auseinanderhalten der
angrenzenden Muskeln und damit
eine hervorragende Ubersicht ohne
Muskelschadigung oder Durchtren-
nung (Abb. 1 und 2J.

Mittels eines speziellen Beinhalters
kann das zu operierende Bein zudem
in die fUr den Operateur optimale Po-

sition gebracht werden, wodurch auch
die Praparation des Oberschenkelim-
plantates komplett muskelschonend
erfolgen kann (Abb. 2). Eine voll belast-
bare Implantatfixierung stellt bei der
beiderseitigen Huft-TEP-Implantation
eine notwendige Voraussetzung dar.

Moderne MafBnahmen des Blutma-
nagements wie die Applikation von
Tranexamsaure, die periartikulare In-
jektionvon Adrenalin sowie der Einsatz
eines Cell-Savers haben dazu gefihrt,
dass seit Einfihrung der Technik bei
der beiderseitigen Huft-TEP-Implan-
tation an unserer Klinik keine Fremd-
bluttransfusion notwendig wurde. =

Abb. 2: Blick auf die linke Hifte bei abgesenktem Beinhalter. Durch
Uberstreckung und AuBenrotation sowie Verwendung eines Hypomochlions

tritt das linke proximale Femur (F) nach oben, wodurch eine hervorragende

Exposition ohne Muskelschaden erreicht wird. Die Kapsel (Pfeile) schiitzt die

Muskulatur vor Hakenzug.
T= M.tensor fasciae latae,

V= M. vastus lateralis,

H = Hohmann-Haken hinter dem Trochanter major

17 | ATE=S
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Abb. 3a: Praoperative Beckenilbersicht bei beidseitig fortgeschrittener

Koxarthrose.

Nachbehandlung

Die postoperative Mobilisation erfolgt
wie bei der einseitigen Huft-TEP-
Implantation mit schmerzadaptier-
ter Vollbelastung. Wesentliche Vor-
sichtsmafinahmen im Hinblick auf das
Luxationsrisiko sind durch die muskel-
schonende Operationstechnik nicht
notwendig, die Seitenlage ist nach Ab-
klingen der Regionalanasthesie mdg-
lich und erlaubt. Interessanterweise
zeigt sich bei Patienten mit beider-
seitiger Huftprothese lediglich in den
ersten zwei bis vier Tagen eine er-
schwerte Mobilisationsfahigkeit im
Vergleich zur einseitigen Operation.
Bereits mit Beginn der Anschlussheil-
behandlung sind die Patienten ver-

gleichbar gut mobil.

Vorteile der simultanen beiderseitigen
Hiift-TEP-Implantation

Die Vorteile der simultanen beidersei-
tigen Huft-TEP-Implantation im Ver-
gleich zu zwei einzelnen Operationen
liegen auf der Hand: Neben einer Ver-
kiirzung des Krankenhausaufenthaltes
verklrzt sich insbesondere die Reha-
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Abb. 3b: Postoperative Rontgenkontrolle nach beiderseitigem simultanen

Huftgelenkersatz in AMIS-Technik.

bilitationszeit ganz wesentlich, da die
Anschlussheilbehandlung  insgesamt
nur einmal durchlaufen werden muss.
Gerade bei fortgeschrittenen Arthro-
sen konnen unmittelbar postoperativ
bereits beide Huften beibt und reha-
bilitiert werden, vorbestehende Kon-
trakturen konnen effizient behandelt
werden, wodurch bessere funktionelle
Ergebnisse resultieren. Nicht zuletzt
werden kognitive und vaskulare Risi-
ken durch zwei aufeinander folgende
Narkosen vermieden. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass die bilaterale si-
multane Operation auch eine wesent-
liche Kostenersparnis fir das jeweilige
Gesundheitssystem mit sich bringt.

Risiken der simultanen beiderseitigen
Hiift-TEP-Implantation

Fur die Einschatzung des Komplika-
tionsrisikos bei beiderseitiger, simul-
Hift-TEP-Implantation
zuverldssige und belastbare Daten

taner liegen
aus groflen Patientenkollektiven vor.
So kann man generell festhalten, dass
das Komplikationsrisiko bei kardiovas-
kular nicht wesentlich vorerkrankten

Patienten bei simultaner beiderseitiger
Huft-TEP-Implantation
zur Implantation bei zwei einzelnen

im  Vergleich

Operationen nicht erhoht ist. Zudem
ergeben sich aus den Daten klare Hin-
weise, dass das Risiko fur systemische
und lokale Komplikationen, das Infekti-
onsrisiko, das Sterblichkeitsrisiko, das
Embolie-und Thromboserisiko sowie
das Risiko flr eine stationare Wieder-
aufnahme innerhalb von 30 Tagen bei
der simultanen Operation sogar eher
niedriger liegt als bei zwei einzelnen
Operationen. Lediglich das Risiko fur
eine Fremdblutiibertragung steigt bei
der simultanen beiderseitigen Opera-
tion an.

Die Daten beruhen auf Auswertungen
verschiedener vor allem US-ameri-
kanischer Datenbanken mit entspre-
chend grofen Patientenzahlen (Glait et
al. 2015 J. Arthroplasty, Vergleich 4.538
bilateral vs. 242.588 einseitig; Stavrakis
et al. 2015 J. Arthroplasty 2233 bilate-
ral vs. 202.986 einseitig; Rasouli et al.
2014 J Arthroplasty 19.148 bilateral vs.
2.216.257 einseitig).
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Ein erwiesenermafien erhohtes Kom-
plikationsrisiko besteht bei Patienten
mit Gerinnungsstorungen, Nieren-
funktionsstorung, Herzinsuffizienz,
pulmonaler Hypertonie, peripherer
arterieller Verschlusskrankheit sowie
Adipositas, weshalb diese Falle als
(relative) Kontraindikationen anzuse-
hen sind.

Risikostratifizierung

Zur Minimierung des perioperati-
ven Komplikationsrisikos flhren
wir eine Risikostratifizierung mit
Be-

handlung der modifizierbaren Risi-

entsprechend konsequenter
kofaktoren durch. So sehen wir Kon-
traindikationen gegen die simultane
Huft-TEP-Implanta-
tion bei schwer vorerkrankten Pa-
tienten mit ASA-Stadium
can Society of Anesthesiologists]) 3

beiderseitige

(Ameri-

oder 4. Kardiovaskulare, pulmonale
und nephrologische Vorerkrankun-
gen sollten auf eine Erhéhung des
Operationsrisikos hin facharztlich
evaluiert und optimal eingestellt
werden, bei entsprechend erhoh-

tem Risiko sehen wir diese Erkran-

kungen ebenfalls als Kontraindi-
kationen gegen eine beiderseitige
Operation. Zudem fihren wir - wie
im Ubrigen bei allen Endoprothe-
senimplantationen - bereits bei
der ambulanten Vorstellung ein As-
sessment der modifizierbaren Ris-
kofaktoren (z.B. Andmie, Diabetes,
Staphylococcus aureus Kolonisation
etc.) durch, welche praoperativ zur
Reduktion des Komplikationsrisi-
kos optimiert werden kénnen (siehe
auch Gollwitzer H. .Die Endoprothe-
seninfektion: Russisches Roulette

oder vermeidbare Komplikation?
Ein Leitfaden zur Pravention peri-
prothetischer Infektionen.” ATOS
News 2012 (4) 9-12). Erganzt wird
die Operationsvorbereitung durch
vorausgehende desinfizierende Wa-
schungen zur Reduktion der Keim-
besiedelung der Patienten. Die ge-
nannte Operationsvorbereitung und
Risikoabschatzung hat auch im ei-
genen Patientenkollektiv die Erfah-
rung bestatigt, dass die bilaterale
Huft-TEP-Implantation

mit der AMIS-Technik sicher ange-

simultane

wendet werden kann.

Fazit

Patienten mit beidseits symptoma-
tischer Koxarthrose stellen eine He-
rausforderung in der Endoprothetik
dar. Mittels muskel- und weichteil-
schonender Operationstechniken wie
der AMIS-Technik, ist es uns heute
moglich, Huftprothesen beiderseits in
nur einer Operation einzusetzen. Dies
bringt fur die Patienten neben der
zeitlich deutlich schnelleren Rehabili-
tation im Vergleich zu zwei einzelnen
Operationen wesentliche funktionelle
Vorteile mit sich. Registerdaten zeigen
zudem, dass das perioperative Risiko
einer simultan beiderseitig durchge-
fihrten HuUftprothesenimplantation
sogar eher niedriger anzusiedeln ist
als das Risiko bei zwei einzelnen Hift-
operationen. Aufgrund der hervorra-
genden Erfahrungen fihren wir die
simultane beiderseitige Huftprothe-
senimplantation an der ATOS Klinik
Minchen inzwischen regelhaft durch.

Prof. Dr. Hans Gollwitzer
ATOS Klinik Minchen

ECOM Excellent Center of Medicine
www.ecom-muenchen.de
prof.gollwitzer@ecom-muenchen.de

AKTIV BLEIBEN
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Grenzindikationen zwischen
Gelenkerhalt und Gelenkersatz

Von Christoph Becher (Falle 1 und 2} und Tilman Calliess (Fall 2]

Im klinischen Alltag kommt es nicht selten zu Situationen, in denen es bei einem

Problem mehrere Therapieoptionen gibt und die Patienten aufgrund der unter-

schiedlichen Meinungen der arztlichen Kollegen, Physiotherapeuten, Freunden

und Bekannten sowie Informationen aus dem Internet, oft verunsichert sind. Die

Herausforderung besteht fiir den behandelnden Orthopaden und Unfallchirurgen

die Informationen tber den Patienten zu biindeln und aus dem sich entwickeln-

den Bild einen fir den Patienten geeigneten Therapievorschlag zu entwickeln.

Dabei miissen viele Faktoren mitbe-
riicksichtigt werden. Im Wesentli-
chen sind diese:

B Alter, Gewicht

B Aktivitdtsanspruch (Sport, Beruf)

B Voroperationen, bisherige
konservative Therapie

B Schmerz und Funktion in
unterschiedlichen Situationen
(z.B. Ruhe, Gehen, Sitzen,

Sport etc.)

B Bildgebung (Rontgen, evtl.
Magnetresonanztomographie
(MRT), evtl. Computertomogra-
phie [CT), evtl. weitere Spezial-
aufnahmen

B Untersuchungsbefund
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Gerade bei Grenzindikationen bedarf
es einer ausfihrlichen Aufklarung
der Therapiemdglichkeiten und Aus-
reizung der konservativen Optionen.
Bei entsprechendem Leidensdruck
ist allerdings das operative Vorgehen
zu diskutieren.

Es folgt eine Darstellung von zwei
Fallen aus der eigenen Praxis, bei
denen ein .grenzwertiges” Vorgehen
erfolgte.

Christoph Becher

Fall 1: Vorgeschichte und
Untersuchungsbefund

Vorstellung einer 46-jahrigen US-
amerikanischen Patientin mit aufge-
hobener schmerzfreier Gehstrecke
und sogar mittlerweile bestehenden
Ruheschmerzen. Regelmaflige Ein-
nahme von Tramadol. Fir langere
Gehstrecken werden Unterarmgeh-
stitzen benutzt. Es besteht ein Zu-
stand nach autologer osteochondra-
ler Transplantation zur Behandlung
eines Knorpelschadens an der me-
dialen Femurkondyle vor etwa finf
Jahren. Die Vorbehandlung erfolgte
mit Physiotherapie und Hyaluron-
saureinjektionen.
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In der klinischen Untersuchung pra-
sentierte sich eine 46-jahrige Patien-
tin in gutem Allgemeinzustand und
leichtem Ubergewicht (GréRe: 1,70 m,
Gewicht: 81 kg). Die Beinachsen wa-
ren gerade. Die Beweglichkeit des
Knies war frei mit vollem Bewegungs-
umfang. Der Bandapparat war stabil.
Druckschmerzen bestanden isoliert

Uber der Knieinnenseite.

Bildgebend zeigte sich in der Ganzbein-
aufnahme eine gerade Achse. In der
ap.-Raéntgenaufnahme fand sich eine
noch erhaltene tibiofemorale Gelenks-
spalte mit initialer Verschmalerung
auf der Innenseite und dort begin-
nender Osteophytenbildung (Abb. 1).
Zudem erkennt man in der Rosen-
bergaufnahme den knéchernen Uber-
stand der osteochondralen Zylinder in

der Hauptbelastungszone der media-
len Femurkondyle (Abb. 2).

MR-Tomografisch zeigte sich ein
Uberstand der Zylinder mit subchond-
raler Odembildung und Zystenent-

wicklung (Abb. 3 und 4). >

Abb. 1 und 2:
Rdéntgendarstellung ap
und Rosenbergaufnahme
praoperativ.

Abb. 3 und 4:
MRT-Darstellung der
praoperativen Situation.
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Abb. 5 und 6: Intraoperative Situation mit Darstellung des Transplantationsbereiches und
dem Ergebnis nach Einbringen des Mini-Implantates.

Der Restknorpel und der Innenmenis-
kus waren soweit beurteilbar intakt.
Bei der operativen Versorgung fanden
sich die bekannten Probleme einer
osteochondralen Transplantation. Die
Zylinder stehen prominent zum um-
gebenden Knorpel und die Zwischen-
raume sind nicht mit Knorpelgewebe
ausgefullt. (Abb. 5).

Die operative Versorgung erfolgte
mit einem Mini-Implantat (HemiCAP,
2med GmbH, Hamburg), welches den
Defekt der osteochondralen Trans-
plantation abdeckte (Abb. é). Aller-
dings fand sich direkt ventral davon
ein weiterer behandlungsbedurfti-
ger Knorpeldefekt. Hier erfolgte eine
Nanofrakturierung mit Aufbringen ei-
ner azelluldren Membran (Hyalofast,
Plasmaconcept GmbH, Koln) (Abb. 7).
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Ergebnis und Diskussion

Die Patientin konnte schnell mobi-
lisiert werden bei freigegebenem
Bewegungsumfang des Knies und
Teilbelastung an Unterarmgeshtit-
zen mit 20 kg Auftretgewicht fir zwei
Wochen.

Jahr postoperativ per E-Mail kon-

Die Patientin wurde ein

taktiert. Sie war mit dem Ergebnis
sehr zufrieden: .My knee is doing
very well. | am back to hiking, clim-
bing, and have zero pain. Thank you
so much for restoring me back to my
active life”.

Ob diese gewahlte Therapie auch
auf langere Sicht funktionieren wird,
muss sich noch zeigen.

Die etablierten Alternativverfahren in

diesem Fall waren

B ein erneutes rein biologisches
Vorgehen mit Entfernung der
osteochondralen Zylinder und
autologem Knochenaufbau mit
Knorpelzelltransplantation oder

B die Implantation einer medialen
Schlittenprothese gewesen.

Abb. 7: Der Defekt ventral des Implantats nach
Therapie mit Nanofrakturierung und azellularer
Membran.

Gegen die erste Variante sprach das
sehr aufwendige Vorgehen mit zwei
notwendigen Operationen und die
lange Teilbelastung des operierten
10-12 Wochen bis
zum Erreichen der Vollbelastung.

Beines von ca.

Dies kam fir die Patientin in Anbe-
tracht der beruflichen Situation nicht
in Frage. Gegen die zweite Variante
sprechen die publizierten Ergebnis-
se Uber schlechtere Ergebnisse der
Schlittenprothesen, wenn sich die
Arthrose noch im Anfangsstadium
befindet [1] und das junge Alter der
Patientin mit zu erwartender not-
wendiger Revision auf einen bikon-
(Knie-
prothese] in noch relativ jungem
Alter [2].

dylaren Oberflachenersatz
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Abb. 1-2: Rontgen ap und seitlich mit Darstellung des Tumors.

Fall 2: Vorgeschichte und
Untersuchungsbefund

Zuweisung einer 22-jahrigen Patien-
ten mit Schmerzen und Schwellung
am distalen lateralen Oberschenkel
und im Verlauf der Diagnostik zu er-
kennender riesiger Veranderung der
lateralen Femurkondyle epi- und me-
taphysar (Abb. 1-4). Die gezielte weite-
re Diagnostik erbrachte die Diagnose
eines osteoklastischen Riesenzelltu-
mors. Es erfolgte die intraldsionale
Tumorkurretage und Verbundosteo-
synthese.

Ein Jahr nach der Verbundosteo-
synthese klagte die Patientin Uber
retropatellares Reiben und Belas-
tungsschmerzen insbesondere beim
Treppensteigen und Aufstehen aus
dem Stuhl. Die Réntgenbilder zeigten
eine korrekte Platten- und Zement-
lage ohne Nachweis eines Tumor-
rezidives (Abb. 5-7). In einer daraufhin
durchgefihrten MRT des Kniegelen-
kes zeigte sich eine viertgradige Knor-
pellasion zentral in der Trochlea.

Abb. 3-4: Die CT-Darstellung zeigt die Durchbrechung der Kortikalis ventral

und dorsal durch den Riesenzelltumor.

Diese war bedingt durch a) bereits
die tumorbedingte Arrosion der sub-
chondralen Grenzlamelle in diesem
Bereich und b) die auftretende Hitze-
entwicklung bei Einbringen des Kno-
chenzementes in der initialen Tumor-
therapie.

Nachdem konservative Therapiemaf-
nahmen zu keiner Beschwerdelin-
derung fihrten und zuletzt auch die
Arbeitsfahigkeit zunehmend einge-
schrankt war, wurde die Indikation zur
operativen Intervention gestellt.

Im Rahmen der Entfernung der latera-
len Platte zeigte sich bei Inspektion des
femoropatellaren Gelenkabschnittes
ein vollschichtiger Defekt in der Troch-
lea femoris (Abb. 8) bei noch vollsténdig
intaktem retropatellarem Knorpel. Als
besonders schwierige klinische Pro-
blematik zeigte sich, dass unter dem
Knorpeldefekt kein biologisches Ge-
webe, sondern die Zementplombe lag
(Abb. 9). Zur Schmerzlinderung und zur
Vermeidung einer weiteren Gelenkdes-
truktion erfolgte die Implantation eines
isolierten patellofemoralen Ersatzes
(Wave, 2med GmbH, Hamburg). =

T
Abb. 5-7: Die Rontgenbilder zeigten eine korrekte

Platten- und Zementlage ohne Nachweis eines
Tumorrezidives.
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Abb. 8. Vollschichtiger Defekt in der Trochlea
femoris.

Auf Grund der besonderen Ausgangs-
situation wurde eine zementierte Ver-
sorgung (Zement-in-Zement] vorge-
nommen (Abb. 10). Die postoperativen
Rontgenaufnahmen knapp 2 Jahre
postoperativ zeigen eine korrekte Im-
plantatlage ohne Lockerungszeichen
(Abb. 11-13].

Ergebnis und Diskussion

Knapp zwei Jahre nach dem Eingriff
ist die Patientin mit dem Ergeb-
nis prinzipiell zufrieden. Sie ist als
Serviceassistentin voll berufsfahig.
Es bestehen allerdings noch belas-
tungsabhangige Schmerzen, auf
der VAS-Skala betragt das durch-
schnittliche Schmerzniveau 4 (ma-
ximaler Schmerz = 10). Die Schmer-
zen sind nicht taglich vorhanden.
Eine Schwellneigung besteht sel-
ten. Die Beweglichkeit ist frei, die
Muskelfunktion noch deutlich einge-
schrankt. Vor allem das Treppenstei-
gen bereitet Probleme. Ein Krepitus
ist regelhaft vorhanden.

Die Alternativen in diesem Fall sind

vom prinzipiellen Vorgehen her ein-
geschrankt. Im Vordergrund stand
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Abb. 9: Unter dem Knorpeldefekt zeigte sich eine
Zementplombe.

primar die Tumorsanierung. Die
operative Invasivitat ist alternativ-
los und muss bei der Beurteilung
des Ergebnisses als Einflussfaktor
beachtet werden. Ein biologischer
Ersatz des Knorpels in der Troch-
lea kam aufgrund der darunter-
liegenden Verbundosteosynthese
nicht in Frage. Eine patellofemorale
Onlay-Prothese ware in Bezug auf
das operative Vorgehen wie auch in
Bezug auf eine im Verlauf zu erwar-
tende weitere Revision deutlich kri-
tischer zu bewerten. Ein kompletter
Oberflachenersatz wurde bei der

jungen Patientin so noch vermieden.

PD Dr. Christoph Becher

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

ATOS-Klinik Heidelberg

becher(@atos.de

www.hkf-ortho.de

PD Dr. Tilman Calliess

Department Rekonstruktive Gelenkorthopadie
und Endoprothetik

Diakovere Annastift

Medizinische Hochschule Hannover
tilmann.calliess@diakovere.de
www.diakovere.de

Abb. 10: Zementierter patellofemoraler Ersatz.

Abb. 11- 13: Rontgenaufnahmen knapp 2 Jahre
postoperativ: korrekte Implantatlage ohne
Lockerungszeichen.
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m VSOU-Jahrestagung 2018: Mobilitat durch Fortschritt

Vom 26. bis 28. April 2018 findet im Kongresshaus in
Baden-Baden die 66. Jahrestagung der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen e.V.
(VSOU) statt.

Die beiden Kongressprasidenten Prof. Dr. med. Steffen
Ruchholtz und Prof. Dr. med. Maximilian Rudert haben
fir die Jahrestagung 2018 das Motto . Mobilitat durch
Fortschritt” gewahlt.

Die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der Mobilitat ist
das wesentliche Behandlungsziel im Fach Orthopadie
und Unfallchirurgie. ,Unser Kongressmotto verdeut-
licht, dass nur durch standigen Fortschritt und Weiter-
entwicklung die Mobilitdt unserer Patienten erhalten
bzw. wiederhergestellt werden kann. Auch wir missen
offen fiir Innovationen sein und diese selbst im Sinne un-
serer Patienten mitgestalten”, erklart Prof. Ruchholtz,
Geschaftsfihrender Direktor des Zentrums fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Gief3en
und Marburg, Standort Marburg. Sein Ko-Prasident Prof.
Rudert, Arztlicher Direktor der Orthopadischen Klinik
Konig-Ludwig-Haus und Lehrstuhlinhaber fir Orthopa-
die der Universitat Wiirzburg, erganzt: . Lassen Sie uns
auf dem VSOU-Kongress 2018 lber die spannenden He-
rausforderungen und Chancen in unserem Fachgebiet
diskutieren. Wir freuen uns auf einen bewegenden Kon-
gress in Baden-Baden. Bleiben auch Sie in Bewegung!”

Mit einem vielfaltigen und wissenschaftlichen Programm
soll dem niedergelassenen und klinisch tatigen Ortho-
paden und Unfallchirurgen wahrend der drei Kongress-
tage ausreichend Gelegenheit gegeben werden, sich
umfassend auszutauschen, weiterzubilden und sich mit
praktischen Anregungen und interessanten Neuerun-
gen fiir die eigene Tatigkeit auseinanderzusetzen. Uber
400 Programmpunkte, Vortrage, Workshops, Seminare
und Podiumsdiskussionen garantieren ein hohes Maf3
an Wissenszuwachs auf dem zweitgrof3ten Kongress fir
Orthopaden und Unfallchirurgen im deutschsprachigen
Raum.

Begleitet wird die Friihjahrstagung seit Jahren von einer
groflen Fachausstellung der Industrie. Neu in Baden-Ba-
den: Erstmalig werden einige zusatzliche Sitzungsblocke
durch die Kooperationspartner der Industrie gestaltet.

Die wissenschaftlichen Schwerpunkte des Kongresses

2018 sind:

B Alterstraumatologie mit den Themen Wirbelkdrper-
und Becken-Frakturen, periprothetische Frakturen,
Gelenkerhalt vs. Gelenkersatz

B Osteologie: Diagnostik, Therapie und Pravention der
Osteoporose, Knochenstoffwechselerkrankungen

B E-health, insbesondere unter den Stichworten Big
Data, Apps, Navigation und Robotik, web-based
knowledge

B Endoprothetik, insbesondere individualisierte
Endoprothetik, Infektionen, Revisionen,
Komplikationsvermeidung

B Sportverletzungen und Sportschaden
Muskel- und Sehnenverletzungen,
Mannschaftsbetreuung, Return to sports

Fortbildungspunkte

Die Veranstaltung wird als arztliche Fortbildung zum
Erwerb des Fortbildungszertifikates der Landesarzte-
kammer Baden-Wirttemberg anerkannt. Entsprechende
CME-Punkte sind beantragt (Vorjahr: 6 FP pro Tag, 18 FB
gesamt).

Weitere Informationen, Seminare, Workshops unter:

jahrestagung2018.vsou.de B

Die beiden Kongress-
prasidenten Prof. Dr.
Maximilian Rudert
und Prof. Dr. Steffen
Ruchholtz
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Auflergewohnliche Indikationen
und Grenzindikationen am Knie

Vier Beispiele

Von Rainer Siebold

Key words: Vordere Kreuzband-Rekonstruktion, Kinder, offene Wachstumsfuge,
Knorpelzelltransplantation, Knorpelregeneration, Spendermeniskus, Meniskus-
transplantation, Umstellungsosteotomie, Arthrose, biologischer Gelenkaufbau.

Die Behandlung von Kreuzbandverletzungen und Meniskusschaden hat neben der
Beseitigung der akuten Beschwerden immer auch das Ziel, die Entstehung einer
Gonarthrose zu verhiten. Deswegen ist eine konsequente Versorgung junger Pa-
tienten wie in Fall 1 wichtig. Aber auch wenn der Knorpel bereits geschadigt ist,
kann eine Knorpelzelltransplantation die Prothese in die Zukunft verschieben, wie
die Falle 2 und 3 zeigen. Durch die Kombination einer Kreuzbandrekonstruktion mit
einer medialen Schlittenprothese gelingt es, den Gelenkflachenersatz zum gegen-
wartigen Zeitpunkt trotz Arthrose auf eine Halfte des Kniegelenks zu beschranken,

wie Fall 4 zeigt.

Fall 1: Kreuzband-OP bei Kindern
mit weit offenen Wachstumsfugen
Ein 13-jahriger Junge stellt sich mit
seinen Eltern nach Verdrehtrauma des
linken Kniegelenkes beim Fuf3ball vor.
Erklagt Gber Schmerzen, Schwellung,
Bewegungseinschrankung und ein
Wackelknie".

Die klinische Untersuchung erbringt
Abb. 1a: Offene Wachstumsfugen bei 13jahrigem
Jungen mit Verletzung des VKB.

eine deutlich vermehrte ,vordere
Schublade” und einen ,weichen” An-
schlag des vorderen Kreuzbandes
(VKB). Schon auswarts wurde die Dia-
gnose einer VKB-Verletzung gestellt.
Aufgrund unserer Erfahrungen mit
Kindern und Jugendlichen wurde der
Junge zur weiteren operativen Be-
handlung an uns verwiesen.

Durch die weit offenen Wachstums-

fugen (Abb. 1a) ist eine spezielle Ope-

Abb. 1b: VKB-Rekonstruktion in Double-Bundle
Technik bei offenen Wachstumsfugen.

rationstechnik notwendig, um Wachs-
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tumsstorungen zu vermeiden. Bei der
Operation wird zunachst der Kreuz-
bandriss arthroskopisch bestatigt,
danach die Kreuzbandrekonstruktion
eingeleitet.

Wir wenden seit 2013 als erstes Zen-
trum in Deutschland eine spezielle
anatomische Operationstechnik bei
Kindern und Jugendlichen an. Dabei
werden am Tibiakopf und am Femur
jeweils zwei kleine Knochenkanalchen
gebohrt, indie die kdrpereigenen Knie-
beugesehnen zum Kreuzbandersatz
eingezogen werden: VKB-Rekonst-
ruktion in Double-Bundle Technik bei
offenen Wachstumsfugen (Abb. 1b].
Damit konnten wir die Rate erneuter
Kreuzbandverletzungen bei unseren
jungen Patienten nahezu halbieren.
In einer wissenschaftlichen Publika-
tion sind die Ergebnisse veroffentlicht
(Literatur in Pubmed).

fotolia.com - TAlex, Agence Design
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Fall 2: Varusarthrose: Knorpel-
regeneration statt Endoprothese
Ein 58-jahriger Patient stellt sich mit

starken Beschwerden auf der Innen-
seite seines rechten Kniegelenkes vor.
Vor einigen Jahren wurde aufgrund
eines Meniskusschadens ein Teil des
Innenmeniskus entfernt. Seit ca. ei-
nem Jahr kann er nun kein Tennis
mehr spielen, auch Jogging musste
eingestellt werden. An Fuf3ball ist auf-
grund der starken Schmerzen nicht
mehr zu denken. Auch im Alltag ist der
Patient sehr stark eingeschrankt.

Die Rontgen- und Kernspinaufnahmen
zeigen die innenseitige Arthrose mit
tiefen Knorpellochern an Oberschen-
kelrolle und Schienbeinkopf (Abb. 2al.
Der Restmeniskus ist glicklicherwei-
se intakt. Die Beinachsvermessung
zeigt ein O-Bein von 6,5° Varus, d.h.

Abb. 2a: Medialseitige Varusgonarthrose mit
tiefen Knorpellochern an Oberschenkelrolle
und Schienbeinkopf

Abb. 2b: Komplette Knorpelregeneration ein
Jahr postoperativ

die Gewichtsbelastung geht im Ste-
hen durch die geschadigte Innenseite.
Der Gelenkspalt ist auf 2-3 mm Hohe
reduziert (normalerweise 6 mm Héhe).

In den meisten Fallen wird Patienten
mit oben beschriebenem Befund eine
Endoprothese implantiert. Nachteil ist
jedoch die begrenzte Haltbarkeit sol-
cher Implantate. Deshalb bevorzugen
wir eine gelenkaufbauende Mafinah-
me, bei der die Gewichtsbelastung
durch eine Beinachsbegradigung aus
dem geschadigten Gelenkabschnitt
nach zentral/auBen verlagert wird.
Der Eingriff wird in Kombination mit
einer Knorpelzelltransplantation bzw.
anderen knorpelaufbauenden Maf3-
nahmen durchgefihrt. Auch bei alte-
ren Patienten mit mittelgradiger Ar-
throse haben wir mit diesem Vorgehen
sehr gute Erfahrungen gemacht.

Im beschriebenen Fall konnte ein Jahr
nach der Operation eine komplette
Knorpelregeneration erzielt werden
(Abb. 2b). Auch die Beinachskorrek-
tur ist komplett verheilt (Abb. 2c]. Das
Wichtigste ist jedoch, dass der Patient
beschwerdefrei ist. Die Implantation
einer Knieprothese mit allen damit
verbundenen Risiken konnte damit in
die Zukunft verschoben werden.

In einer klinischen Studie erfassen wir
momentan die Ergebnisse von insge-
samt 35 Patienten, die in dieser Tech-
nik versorgt wurden. =

Abb. 2c: Umstellungsosteotomie, ein Jahr
postoperativ
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Fall 3: Knorpelzell- und Meniskus-
transplantation bei schwerem
Friihschaden

Bei einem 18-jahrigen Patienten war
durch einen Skiunfall der linke Auf3en-
meniskus soweit geschadigt worden,
dass er im Skigebiet operativ entfernt
wurde (Abb. 3a). Durch den fehlenden
StofRdampfer kam es in der Folge zur
Uberdruckbelastung des Knorpels und
es bildete sich ein tiefer Knorpelscha-
den mit Knochenverlust an der Ober-
schenkelrolle des linken Kniegelenkes
[Abb. 3a). Durch starke Schmerzen
war der junge und aktive Patient sehr
stark eingeschrankt und sportunfahig.
Die Kernspinbilder lielen das Ausmaf3
der Schadigung erahnen. Dem ver-
zweifelten Patienten wurde auswarts
bereits zur Knieprothese geraten.
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Abb. 3a: Zustand nach Ent-
fernung des linken Auf3en-
meniskus bei 18-jahrigem
Patienten: Tiefer Knorpel-
schaden mit Knochenverlust
an der Oberschenkelrolle des
linken Kniegelenkes.

Abb. 3c: Zweitengriff: groB-
flachige autologe Knorpel-
zelltransplantation.

Fir uns kam aufgrund des Alters
nur eine gelenkerhaltende operative
Maf3inahme in Frage. Zur operativen
Behandlung solch komplexer Scha-
digungsmuster ist ein Hochstmall an
Erfahrung und eine genaue Planung
notwendig. Bei der ersten Operati-
on wurde der Knochendefekt durch
eine Knochentransplantation aufge-
fullt und ein Spendermeniskus von
einer Gewebebank als Stof3dampfer
eingesetzt (Abb. 3b, Pfeile deuten auf
neuen Meniskus). Spendermenisken
werden wegen der komplexen Ope-
rationstechnik nur an ganz wenigen
Zentren in Europa implantiert. Nach
Anziichtung korpereigener Knorpel-
zellen wurde dann in einer zweiten
Operation eine grofflachige arthros-
kopische Knorpelzelltransplantation
durchgefihrt, um den Knorpeldefekt
zu verschlieBen (Abb. 3c).

Abb. 3b: Ersteingriff: Auffil-
lung des Knochendefekts,
Einsetzen eines Spender-
meniskus zur Stodampfung
(durch Pfeile markiert).

Abb. 3d: Befund ein Jahr
postoperativ: komplett
eingewachsener Meniskus,
vollstandig ausgeheilter
Knorpel.

Ein Jahr spater wurde eine Re-
Arthroskopie durchgefihrt und der
komplett eingewachsene neue Me-
niskus und vollstandig ausgeheilte
Knorpel dokumentiert (3d]. Durch
diese auflergewodhnliche Mafinahme
bleibt dem jungen Patienten fir viele
Jahre ein frihzeitiger Kniegelenkser-
satz durch eine Prothese erspart.

fotolia.com - piszczke, TAlex
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Fall 4: Teilprothese mit Kreuz-
bandersatz statt Vollprothese

Ein 62-jahriger Patient stellt sich mit
starken Beschwerden auf der Innen-
seite des rechten Knies vor. Im Alter
von 25 Jahren hatte er beim FuB3-
ballspielen einen Kreuzbandriss mit
Innenmeniskusverletzung  erlitten.
Damals wurden eine Kreuzbandre-
konstruktion und eine Meniskustei-
lentfernung durchgefihrt. Nun zeigen
sich die Spatfolgen des Sportscha-
dens: Es hat sich eine innenseitige
Gelenkarthrose entwickelt. AuBerdem
ist vor Jahren das Kreuzband erneut
gerissen, so dass das Knie wieder in-
stabil geworden ist. Der Patient hat v.a.
Schmerzen und die Lebensqualitat ist
mittlerweile stark eingeschrankt.

Die Therapie der Wahl an vielen
Kliniken ware sicherlich die Implan-
tation einer Knietotalendoprothese
(TEP), denn damit werden Arthrose
und Instabilitat gleichzeitig behandelt.

Abb. 4a: Erneute Rekon-
struktion des VKB Uber 35
Jahre nach der Erstrekon-
struktion, Einsetzen einer
medialen Schlittenprothese

Nachteil ist jedoch, dass auch gesun-
de Gelenkabschnitte zerstért werden
und die Kniefunktion bei Vollprothesen
haufig beeintrachtigt ist.

Deshalb entschieden wir uns in die-
sem Fall zum weniger invasiven Vor-
gehen und implantierten medial eine
Teilprothese bei gleichzeitiger Kreuz-
bandrevisions-Rekonstruktion (Abb.
4a). Vorteil: Die Operation ist deut-
lich kleiner und es werden gesunde
Gelenkabschnitte erhalten. Auflerdem
ist in der Regel die Gelenkfunktion -
und damit die Lebensqualitat - mit
einer Teilprothese deutlich besser als
mit einer Vollprothese. Die Rontgen-
aufnahme zeigt das schone Ergebnis
(Abb. 4b).

Prof. Dr. Rainer Siebold

HKF - Internationales Zentrum fir Hift-,
Knie- und Fuf3chirurgie

ATOS Klinik Heidelberg

siebold@atos.de

www.hkf.de

Abb. 4b: Gutes Ergebnis im ap Rontgenbild
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Grenzindikation Sprunggelenksprothese:

Wie grof3 darf eine Deformitat sein, damit sie noch mit einer

0SG-Prothese behandelt werden kann?

Von Hajo Thermann

Key words: Cavo varus-Deformitat, mediolaterale Dysbalance, Umstellungs-
osteotomie, Sprunggelenksprothese

Zunehmende Erfahrung und modernere Technik haben zu einer erweiterten
Indikationsstellung fur die Sprunggelenksprothese gefiihrt. Wahrend in den
Anfangen der Sprunggelenksendoprothetik nur nahezu gerade Ruckfu3ach-
sen und gute Knochensubstanz ohne Fehlstellung eine Indikation darstellten,
wurden in den letzten zwei Jahrzehnten zunehmend auch komplexere FuB3-
deformitaten fur die Indikation einbezogen.

Die Frage nach den Grenzen einer sinnvollen Endoprothesen-Implantation
bei schweren Fehlstellungen wird am Beispiel einer der schwierigsten De-

formitaten, des Cavo varus-Fufles, im Detail diskutiert.

Die initiale operative Taktik besteht
darin, die Fehlstellung sowie die pa-
thologische Kinematik und Funktion
durch rekonstruktive Mafinahmen wie
Osteotomien plus evtl. Sehnentrans-
fers und Achillessehnenverlangerung
zu beseitigen, um so eine Grundlage
fur die erfolgreiche Implantation ei-
ner Sprunggelenksendoprothese zu
schaffen.

Die Diskussion der Grenzen besteht
immer im operativen Ablauf. Sollen
einzelne OP-Abschnitte sukzessive
nacheinander erfolgen, also erst
Korrekturmafnahmen evtl. mit Knor-
pelrekonstruktionen und danach die

Implantation einer Sprunggelenks-
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endoprothese oder - wie in friheren
Jahren - in einer einzigen Operation
durchgefihrt werden?

Eigene Erfahrungen mit gelenker-
haltender Rekonstruktion schwerer
Cavo varus Fehlstellungen mit auf-
wendigen Osteotomien und Knorpel-
rekonstruktionen zeigen, dass hierdurch
ein schmerzfreies Intervall geschaffen
werden kann, durch das sich der Zeit-
punkt der Implantation einer Sprungge-
lenksendoprothese hinauszdgern lasst.
Dieses Zeitintervall verschafft dem Pati-
enten die Mdglichkeit, die Indikation zur
Implantation einer Sprunggelenkspro-
these bei Beschwerdepersistenz noch-
mals zu Uberprifen.

In meiner jetzt 20-jahrigen Erfahrung
mit Sprunggelenksprothesen stellt
sich immer wieder die Frage: Was ist
das Maximum an Deformitat, welches
man mit einer Sprunggelenksprothe-
se behandeln kann? Diese Frage muss
man unter verschiedenen Aspekten
beantworten:

B Die Deformitatskorrektur des
Sprunggelenkes aus Sicht des
Chirurgen,

B Die Deformitatskorrektur aus
Sicht der funktionellen Aspekte
und der Kinematik des Sprung-
gelenkes, sowie

B Die Sprunggelenkskorrektur aus
Sicht der Patienten, ihrer Per-
spektive und Erwartungshaltung.



Eines der schwierigsten Probleme ist

die Cavo varus-Deformitat. Sie geht
mit einer Vielzahl von pathologischen
Veranderungen einher.

Aus der Sicht des Chirurgen kann
man vielleicht sagen, man habe viele
Maglichkeiten, alle Formen der De-
formitat chirurgisch zu l6sen. In der
Cavo varus-Pathologie stellt sich aber
erst mal die Frage: Wieviel Erfahrung
habe ich mit einer Cavo varus-Defor-
mitat? Habe ich mit meiner Behand-
lung gute Langzeitergebnisse, die ich
nachweisen kann? Wie erfolgreich ist
eine Standard-0SG-Prothese in mei-
nen Handen?

Bei den funktionellen Aspekten stellt
sich die Frage, inwieweit sich die
Kinematik wieder in eine normale
Kinematik Uberfihren ldsst, so dass
die Prothese auch eine Chance hat zu
funktionieren? Welche begleitenden
Pathologien im Bereich des Subtalar-
gelenkes, des Mittelfules und auch
des VorfufBles liegen bei diesem Pati-
enten vor? Welche Formen von Seh-
nendysbalancen bestehen? Hat der
Patient Knie- und Huftprobleme und
besteht eine ausgepragte Adipositas?
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Die Erwartungen der Patienten sind
hingegen klar: Sie mochten eine
Sprunggelenksprothese, weil sie keine
Versteifung haben wollen, sondern ein
gerades, schmerzfreies Sprunggelenk
mit einer guten Funktion. Wenn wir
den Patienten betrachten, muissen
wir mit ihm klaren: Wie ist sein Akti-
vitatslevel? Welchen Beruf Ubt er aus
(sitzende oder anstrengende korper-
liche Tatigkeit)? Welche Erwartungen
hat er an zukinftige sportliche Aktivi-
taten? Mochte er Impact-Sportarten
betreiben? Wie ist die Compliance
des Patienten, wird er sich sorgfaltig
an unsere Nachbehandlungsvorgaben
halten?

Bei der Cavo varus-Deformitat be-
steht ein verblocktes Subtalargelenk.
Ferner zeigt sich eine schwere Rick-
fuBvarus-Fehlstellung bis in das obere
Sprunggelenk hinein, mit medialem
Hyperload. Au3erdem findet sich eine
Tibialis anterior-Schwache mit Ex-
tensorsuspension und metatarsalem
Hyperload sowie eine metatarsophal-
angeale Dislokation mit Extensor-
suspension.

Abb. 1: Implantation einer Sprunggelenksprothese
mit Transfer der Tibialis posterior-Sehne zum
Weichteilbalancing des Mittel- und VorfuBes.

Wie behandeln wir einen Cavo
varus-Fufl um eine richtige
RiickfuBachse wiederherzustellen?
Moglich sind eine supramalleolare
Open Wedge Osteotomie, eine Cal-
caneus-Osteotomie oder beides zu-
sammen. Im Zusammenhang mit
der Sprunggelenksprothese stellen
sich die Fragen: Kann ich das in ei-
ner Prozedur machen oder missen
zwei Prozeduren durchgefiihrt wer-
den? Welcher Typ von 0SG-Prothe-
sen - Kappentyp oder Oberflachentyp
- kommt hier zur Anwendung, um das
beste Ergebnis zu erreichen?

Zur Behandlung der mediolateralen
Dysbalance konnen folgende Eingriffe
notwendig sein:
B eine mediale Malleolusostoeotmie
B cine laterale Ligamentrekon-
struktion insbesondere um die
Dysbalance von Pro- und
Supination zu beheben
B ein Tibialis posterior-Transfer
B Mittel- und VorfuBosteotomien
zur Behandlung der distalen
FuBpathologien.
Auch hier stellt sich wiederum die
Frage, kann man das in einer Sitzung
durchfihren (Abb. 1)? >
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Abb. 2a: Réntgenbild: Varusfehlstellung am OSG.

Meine Erfahrung mit der Behandlung
von arthrotischen Veranderungen im
oberen Sprunggelenk bei Cavo varus-
FuB umfasst 35 Falle, behandelt
mit supramalleolarer und Calca-
neus-Osteotomie sowie AMIC Pro-
zedur im Bereich des Gelenkes (Abb.
2a-d), teilweise mit Rekonstruktion
des lateralen Bandapparates. In den
Zweijahresergebnissen zeigen sich
sechs Falle von Umwandlung in eine
Sprunggelenksprothese oder in eine
Arthrodese. Alle diese Falle wurden
vor zehn Jahren mit einer komplexen
Sprunggelenksendoprothetik operiert.
In einer ersten Phase wird nun zuerst
eine Umstellung mit Loadtransfer
und Achsenkorrektur durchgefihrt,
um auf diese Weise die Kinematik
des RuckfuBes und des VorfuBes wie-
der zu stabilisieren. In einem zweiten
Schritt wird dann die Laufflache des
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Abb. 2b, c: Korrektur der Varusdeformitat durch supramalleoldre Umstellungsosteotomie in eigener
biplanarer Technik. Schematische Darstellung der medialen Aufklappung und winkelstabiler
Plattenfixierung (b) und entsprechendes postoperatives Réntgenbild (c).

oberen Sprunggelenkes mit einem
prothetischen Oberflachenersatz wie-
der optimiert.

Die jetzigen Ergebnisse zeigen fir
mich, dass als Konsequenz aus den
gelenkerhaltenden Operationen eine
primare One-stage Operation im
Cavo varus-Fufl auch bei manifester
Arthrose, die zu einem endoprotheti-
schen Ersatz hinfihrt, nicht erfolgen
sollte. Das jetzige Vorgehen, auch bei
erheblicher Zerstorung des Gelenks
zunachst Korrekturosteotomien mit
Knorpelrekonstruktionen durchzufih-
ren, fUhrt zu einem freien Intervall, in
dem sich zuerst die neue Kinematik
einlaufen und der Patient ein norma-
leres Gangbild entwickeln kann und in
dieser Phase nochmals die Indikation
zum endoprothetischen Ersatz Uber-
pruft werden kann.

Die Erfahrungen in der Rekonstruk-
tion von arthrotischen Gelenken mit
gelenkerhaltender Osteotomie und

Knorpelregenerationstechniken erge-

ben fir mich Folgendes:

B Die primare Prothesenimplanta-
tion bei einer Cavo varus-Fehl-
stellung mit Achsenkorrekturen
stellt durch die lange OP-Zeit
ein hohes operatives Risiko dar.

B Die Anpassung an die neuen
Strukturen kann zu Lasten der
Prothese gehen, so dass teilweise
auch optimale Implantationen
in der komplexen Onestage-
Chirurgie nicht gelingen.

B Eine grofere Traumatisierung ist
in der Onestage Operation eindeu-
tig nachweisbar.



Abb. 2d: Auflage einer Hyaluronmembran nach
aggressiver Chondroplastik tibial und talar (Pfeile).

Durch das Intervall bei der Rekon-
struktion durch knorpelerhaltende
MafBnahmen und Umstellungsosteo-
tomien, kann der Patient nochmals
Uberprifen, ob die Beschwerden wei-
terhin so stark sind, dass es zeitnah zu
einer weiteren Operation mit endopro-
thetischer Versorgung kommen muss.

Aus meiner Erfahrung fihrt die
Two-stage Operation auch bei zeit-
naher Implantation nach einem oder
zwei Jahren nach Cavo varus-Korrek-
tur zu einem besseren funktionellen
Ergebnis. Des Weiteren ist dann die
Prothesenimplantation vergleichbar
mit einer Standardoperation.

Rickblickend auf jetzt 20 Jahre Er-
fahrung in der Endoprothetik wirde
ich meine erste Operation der Cavo
varus-Deformitat mit Implantation
einer Prothese als komplikations-
trachtig beschreiben (Abb. 3a und b).
Diese Operationen sollten wirklich in
ausgewiesenen Zentren mit auflerst
erfahrenen Operateuren durchgefiihrt
werden.

Prof. Dr. Hajo Thermann

HKF- Internationales Zentrum fur Huft-,
Knie- und FuBchirurgie

ATOS Klinik Heidelberg
thermann(@atos.de
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Abb. 3a, b:
Zunehmende
Varusfehlstellung
bei Cavo varus und
Sprunggelenks-
prothese trotz
Ruckfusskorrektur-
arthrodese.

33 | ATE=S



m Schwerpunkt Auf3ergewohnliche Indikationen

Operative Versorgung von
Muskel- und Sehnenverletzungen -
Grenzindikation mit Sinn?

Von Holger Schmitt

Keywords: Muskelverletzung, Sehnenverletzung, Operation, Leistungssport

Die Indikation zur operativen Versorgung einer Muskelverletzung wird nur

selten gestellt. Die funktionelle Bedeutung, die Grof3e des betroffenen Mus-

kels und des Hamatoms sowie Alter und Anspruch des Patienten sind die

entscheidenden Kriterien fir die Entscheidung tber eine Operation. Bei kom-

pletten Sehnenrupturen ist haufig eine operative Stabilisierung erforderlich,

um die Funktion der Extremitat maoglichst vollstandig wiederherzustellen.

Moderne operative Verfahren wurden in den vergangenen Jahren entwickelt,

die Uber minimalinvasive Zugange eine sehr gute Reparatur ermaoglichen und

zu einer uneingeschrankten Sport- und Berufsfahigkeit fihren.

In Sportarten mit Lauf- und Sprung-

belastung  zahlen  Muskelverlet-
zungen zu den hdaufigsten Verlet-
zungen, die einen Trainings- oder
Wettkampfausfall von mehr als drei
Tagen verursachen. Insbesondere
Sprintbelastungen kénnen zu derar-
tigen Verletzungen fuhren. Im Profi-
fuball machen Muskelverletzungen
31-46% aller Verletzungen aus. Bei
professionellen Spitzenteams treten
wahrend einer Saison durchschnitt-
lich 15-18 Muskelverletzungen auf.
Auch in der Leichtathletik betreffen
ca. 40% der akuten Verletzungen,
analysiert bei internationalen Meis-

terschaften, die Muskulatur.
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Die untere Extremitat ist mit bis zu
97% aller Falle hauptsachlich be-
teiligt. Am haufigsten kommt es zu
Verletzungen der Oberschenkelmus-
kulatur (Hamstringmuskulatur —auf
der Beugeseite, Quadrizeps auf der
Streckseite), gefolgt von Verletzungen

in der Wadenmuskulatur.

Je nach Auspragung der Verletzung
kann sie nach Schweregrad klassi-
fiziert werden. In den letzten Jahren
hat sich die Klassifikation nach Mul-
ler-Wohlfahrt et al. 2013 als eine prak-
tikable und auch fir wissenschaftliche
Untersuchungen zu nutzende Eintei-
lung herauskristallisiert (Tabelle 1).

Wie erfolgt die Diagnostik?
In der Diagnostik kommen neben der

klinischen manuellen Untersuchung
die Sonographie und bei grofBeren
Verletzungen auch die Kernspintomo-
graphie zum Einsatz. Indikationen zur
operativen Versorgung werden dann
gesehen, wenn entweder durch ein
ausgepragtes Hamatom die Gefahr
eines Kompartmentsyndroms (Scha-
digung von Nerven und umliegendem
Weichteilgewebe durch maximal er-
hohten Druck in der Muskelloge) und
damit eine akute Notfallsituation be-
steht oder bei Ruptur grof3erer Mus-
kelgruppen (Typ 4 nach Miller-Wohl-
fahrt) das Risiko eines erheblichen
Funktionsverlustes besteht.
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| [Verletzungsyp _[Subyp Ausfalizeit (ca.)

Typ 1A: Ermidungsbedingte

Funktionelle

Typ 1:
Uberlastungsbedingt

Muskelverhartung
Typ 1 B: Muskelkater (DOMS)

(ultrastrukturelle) 7-10 Tage
Typ 2A: Neurogene
Muskelverletzungen Typ 2: N
Indirekte . Muskelverhartung
Neuromuskular
Muskelverletzungen Typ 2B: Sog. Muskelzerrung
Typ 3: Typ 3A: Muskelfaserrif3 2-3 Wochen
Partielle Rupturen Typ 3B: Muskelbiindelrif3 4-6 Wochen
Strukturelle Typ 4: Subtotale/komplette Ruptur
. . 10-12 Wochen
Muskelverletzungen  (Subltotale Rupturen Tendindse Avulsion
Direkte Kontusionen
. <7 Tage
Muskelverletzungen Lazerationen

Tabelle 1: Klassifikation der Muskelverletzungen nach Miller-Wohlfahrt et al. (aus Miller-Wohlfahrt et al. 2013)

Noch vor ca. 10 bis 15 Jahren wurden
auch die meisten gréfleren Muskel-
verletzungen konservativ behandelt.
Es hat sich jedoch gezeigt, dass ins-
besondere bei Patienten mit hohem
korperlichen Anspruch (insbeson-
dere Leistungssportler und korper-
lich schwer arbeitende Personen) bei
konservativer Behandlung zwar in den
meisten Fallen beschwerdefrei All-
tagsbelastungen verrichten kdnnen,
allerdings in ihren Sportarten oder ih-
rem Beruf deutliche Funktionsausfalle
in Kauf nehmen mussen. Eindeutig ist
die Indikationsstellung bei komplet-
ten Rupturen groBer Sehnen (Quadri-
zeps-, Patella-, Achillessehne), da die
dadurch verursachte Instabilitat nicht
durch konservative Ma3nahmen kom-

plett ausgeglichen werden kann.

Erfahrungen in der operativen Ver-
sorgung von Muskelverletzungen im
Hochleistungssport haben dazu ge-
fuhrt, dass heutzutage auch bei ambi-
tionierten Leistungssportlern und kor-
perlich schwer arbeitenden Personen
haufiger die Indikation zur operativen
Versorgung gestellt wird als friher.

Welche Muskelverletzungen eignen
sich zur operativen Versorgung?
Insbesondere grofle Muskelgruppen
der unteren Extremitat und hier insbe-
sondere am Oberschenkel kdnnen bei
rechtzeitiger Diagnose zur kompletten
Ausheilung gebracht werden. Mus-
kelgruppen, deren Sehnenansatz am
Sitzbein oder Schambein in der Be-
ckenregion komplett ausgerissen ist
und bei denen sich der Sehnenstumpf
durch die Kontraktion der Muskulatur
um mehr als 1,5 bis 2 cm disloziert
hat, konnen durch operative Mafinah-
men wieder an den Ursprungsort zu-
rickgefihrt und verankert werden, so
dass nach einer Phase der Ausheilung
eine komplette Wiederherstellung der
Funktion zu erwarten ist.

Grundsatzlich konnen derartige Ver-
letzungen auch konservativ behandelt
werden. Das urspringlich vorhandene
Hamatom kann durch korpereigene
Reparaturmechanismen  resorbiert
werden und Uber eine Umwandlung
in Narbengewebe iber mehrere Wo-
chen/Monate auch wieder in elasti-

sches Gewebe umformiert werden. =

Abb. 1: Klinischer Defekt mit Delle nach Ruptur
des M. rectus femoris

Abb. 2: Ruptur der Sehne des M. biceps femoris
distal, Klemme fasst Sehnenstumpf
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Die Spannungsverhaltnisse der be-

troffenen Muskulatur kdnnen aber
nicht
stellt werden, da das Muskelsehnen-

normalerweise wiederherge-
konstrukt sich nicht selbst an den
sodass
Die-
ser wird in einer Gréflenordnung von

Ursprung verlagern kann,

ein Funktionsverlust verbleibt.

20-30% eingeschatzt (exakte wissen-
schaftliche Daten fehlen allerdings).
Je nach sportlicher oder beruflicher
Belastung konnen derartige Verluste
kompensiert werden, bei hohen An-
spruchen bleiben haufig Defizite be-
stehen.

Neben den Muskeln der Oberschen-
kelriickseite sind auch die Streck-
muskeln des Oberschenkels [(Quad-
rizeps) und die Beugemuskeln am
Unterschenkel (Wade) fir operative
MafBinahmen geeignet. Beim Leis-

tungssportler spielt insbesondere

die sportartspezifische Belastung

eine entscheidende Rolle, inwieweit
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konservativ oder operativ behandelt
werden soll: So ist beispielsweise
bei FuBlballspielern insbesondere die
Streckmuskulatur des Oberschenkels
wegen der Schussbelastung von be-
sonderer Bedeutung.

Wann ist der geeignete Zeitpunkt fiir
eine operative Behandlung?

Idealerweise sollte in den ersten vier-
zehn Tagen nach Trauma die operati-
ve Versorgung erfolgen, da zu diesem
Zeitpunkt eine Mobilisierung des ge-
rissenen Sehnenstumpfes und der
anhangenden Muskulatur meist un-
problematisch ist, da die beginnende
Narbenbildung noch nicht zu gréfle-
ren Verklebungen gefihrt hat. Auch
die Entlastung des Blutergusses ist
meist unproblematisch. Schwieriger
wird das operative Procedere nach
4-6 Wochen, wenn zusatzliche korper-
eigene Reparaturprozesse eingesetzt
haben und sich teilweise hartes Nar-
bengewebe gebildet hat, was teilweise

sogar die Tendenz zur Verkndcherung

(Myositis ossificans) haben kann. Die
Mobilisierung des Muskel-Sehnen-
stumpfes ist dann meist sehr zeit-
aufwendig und die Heranfihrung an
den Ursprungsort gelingt in einigen
Fallen nur Uber spezielle operative
Techniken, bei denen Teile der Sehne
verlangert werden missen. Selbst-
verstandlich kann auch in Fallen einer
Verknocherung ein derartiges Hinder-
nis operativ entfernt werden, zusatzli-
che rekonstruktive Maf3nahmen sind
dann wahrend der Operation erforder-
lich.

Wie wird operiert?

Ein moglichst kleiner Hautschnitt wird
so gelegt, dass moglichst einfach der
rupturierte Teil aufgefunden und an
den Ursprungsort zuriickgelegt wer-
den kann. Im Bereich des Sitzbeins
kann der Hautschnitt haufig in die
Gesaffalte gelegt werden und ist so-
mit auch kosmetisch unauffallig. Bei
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anderen Rupturen erfolgt der Schnitt

meist langs. Nach Entlastung des Ha-
matoms wird die sehnige Verbindung
des Muskels aufgesucht, angefrischt
und mit unterschiedlichen Fixations-
systemen am Knochen befestigt. Teil-
weise konnen Fixierungsfaden durch
den Knochen befestigt werden, teil-
weise werden spezielle Verankerungs-
systeme erforderlich. Bei reinen Mus-
kelverletzungen kann die Muskelhdlle
(Faszie] haufig wieder verschlossen
und somit eine dufere stabile Hille
geschaffen werden.

Wie wird nachbehandelt?

Je nach betroffener Muskelgruppe
muss dieser Bereich fir ca. 4-6 Wo-
chen entlastet werden, d.h. die frei-
gegebenen Bewegungsrichtungen
richten sich nach der Funktion der
Muskulatur und werden im Einzelfall
festgelegt. Eine Zuhilfenahme von Un-
terarmgehstiitzen Uber 4-6 Wochen

mit Teillast des betroffenen Beines

wird vorgesehen. Begleitende Phy-
siotherapie (meist Mobilisierung und
manuelle Lymphdrainage] kann den
Rehabilitationsverlauf positiv beein-
flussen. Nach Lastaufnahme wird un-
ter physiotherapeutischer Anleitung
Krafttraining begonnen, um den vori-
bergehend erheblichen Muskelverlust
auszugleichen. Gehbelastungen unter
Volllast sind nach ca. 6 Wochen mag-
lich, Radfahren auf dem Ergometer
nach 6-8 Wochen, Laufbelastungen
nach 8-10 Wochen und sportartspezi-
fisches Training nach 10-12 Wochen.
Nach ca. 4-6 Monaten kann meist
auch der Wettkampfsport wieder auf-
genommen werden.

Kann es Komplikationen geben?

Die Komplikationsrate ist ausgespro-
chen gering. Infektionen treten in we-
niger als einem Prozent der Falle auf,
Rerupturen der betroffenen Muskula-
tur werden nur sehr selten beobachtet
und sind haufig durch eine zu frihe

Abb. 3: Sehnenstumpf bei Ruptur der Adduktoren

Abb. 4: Ruptur des M. rectus femoris
(Patient von Abb. 1)

Abb. 5: Kernspintomographische Darstellung der
Ruptur des M. adductor longus und magnus
rechts

Abb. 6: Komplette Ruptur der ischiokruralen
Muskelgruppe

Abb. 7: Nach Refixation der ischiokruralen
Muskelgruppe

Aufnahme einer intensiven Belastung
verursacht. Die Ubrigen Komplika-
tionen (GefaB- und Nervenldsionen,
Thrombose, Wundheilungsstorungen
u.a.) sind ebenfalls in weit unter einem

Prozent der Falle anzutreffen.

Take home message:

Muskel- Sehnenverletzungen grofBier
Muskelgruppen konnen sofern sie
friihzeitig diagnostiziert werden bei
Personen mit hohem korperlichen
Anspruch zu voller Funktionsfahig-
keit mit uneingeschrankter Sport-
und Berufstauglichkeit fiihren.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Holger Schmitt
ATOS Klinik Heidelberg
schmitt@atos.de
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Unterarmdeformitaten bei der Multiplen
Hereditaren Osteochondromatose

Von Thomas Geyer, Steffen Berlet und Siegmund Polzer

Key words: Multiple Osteochondrome, Unterarmdeformitaten, Ulnaverlange-

rung, Radiuskdpfchenluxation

Bei der multiplen hereditaren Osteochondromatose handelt es sich um eine au-

tosomal-dominant vererbte Erkrankung. Die Lebenserwartung der betroffenen

Patienten ist im Allgemeinen nicht eingeschrankt, nach Wachstumsabschluss

konnen die Osteochondrome allerdings maligne entarten. Die Haufigkeit eines

Chondrosarkoms wird mit 0,5-5% angegeben. Unterarmdeformitaten treten bei

der Erkrankung mit 39-60% sehr haufig auf. Die Indikation zur operativen Ver-

sorgung wird kontrovers diskutiert und in diesem Artikel erortert.

Definition und Diagnosekriterien:

Unter einem Osteochondrom [(osteo-
kartilagindre Exostose) versteht man
eine knocherne, mit einer Knorpelkap-
pe bedeckte Prominenz, welche von
der Oberflache eines Knochens aus-
geht. Es besitzt eine Markhohle, welche
mit der Markhdhle des meist langen
Rohrenknochens verbunden ist. Wenn
radiologisch mindestens zwei solcher
Prominenzen nachgewiesen werden,
kann die Diagnose der Multiplen
Osteochondromatose gestellt werden.

In den meisten Fallen liegt eine posi-
tive Familienanamnese und/oder eine
Mutation in einem der EXT-Gene vor.

Epidemiologie

Die Pravalenz wird mit 1:50.000 an-
gegeben. Hierbei ist das mannliche
Geschlecht bevorzugt (Ratio 1,5:1).
62% der Patienten haben eine positive
Familienanamnese.
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Die sporadische solitare Form des
Osteochondroms ist ca. sechsmal

haufiger (1).

Klinik

Die Osteochondrome entwickeln sich
im ersten Lebensjahrzehnt, das Gro-
Renwachstum wird mit dem Schluss
der Wachstumsfugen beendet. Makro-
skopisch sind sie entweder gestielt
oder sitzen mit einer breiten Basis
dem langen Réhrenknochen auf und
variieren stark in ihrer Gréfe. Die An-
zahl der Osteochondrome, die bei den
betroffenen Familien auftreten, ist
sehr unterschiedlich. Im Durchschnitt
treten 15-18 Osteochondrome an un-
terschiedlichen Lokalisationen auf.
Die meisten Osteochondrome finden
sich im Bereich der langen Rohrenk-
nochen, insbesondere knienah. Die
Gesichtsschadelknochen werden aus-

gespart.

Thomas Geyer

Steffen Berlet

Siegmund Polzer
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Abb. 1: Exostosen am proximalen linken Femur bei
flinfjahrigem Patienten

Die Mehrheit ist asymptomatisch. Sym-
ptome treten hauptsachlich durch das
Vorliegen zusatzlicher Deformitaten auf.

Hierzu gehoren:

B Beinlédngendifferenz (10-50%]

B Varus- oder Valgusdeformitat
der Beine (10-50%)

B Sprunggelenkdeformitaten
(2-54%)

B Unterarmdeformitaten (39-60%)

Des Weiteren konnen durch die pro-
minenten Osteochondrome Irritatio-
nen von Sehnen, Nerven oder Gefa-
Ben auftreten. Dies wird insbesondere
im Bereich der Wirbelsaule relevant.
Osteochondrome mit dinnem Stiel
konnen bei korperlicher Betatigung
brechen. Dies wird in der Literatur mit
5% angegeben.

Bisher
scheinlich das Auftreten von genera-

unterschatzt wurde wahr-
lisierten Schmerzen am Bewegungs-

apparat, insbesondere auch nach

chirurgischen Eingriffen.

Die wichtigste Komplikation bei der
OM ist allerdings mit Sicherheit die
maligne Transformation und das Auf-
treten eines Chondrosarkoms. Dies
wird mit 0,5-5% angegeben. Klinische
Zeichen der malignen Transforma-
tion sind ein schmerzhaftes Grof3en-
wachstums des Tumors nach der
Pubertat sowie eine Knorpelkappe
beim Erwachsenen, welche mehr als
einen Zentimeter misst (1).

Fallbeispiel

Wir berichten Uber einen bei der
Erstvorstellung funfjahrigen Jungen
mit multiplen kartilaginaren Exosto-
sen bei positiver Familienanamnese
und nachgewiesenem autosomal-
dominantem Erbgang. Neben Exos-
tosen im Bereich des Femurs (Abb. 1)
bestand eine Deformitat im Bereich
des linken Unterarms. Hier zeigte sich
eine Varusdeformitat bei moderat ein-
geschrankter Beweglichkeit. Die Pro/
Supination betrug 80-0-40°, die Ex-
tension/Flexion 0-5-110° (Abb. 2a-c].
Subjektiv bestand keine Schmerzsym-
ptomatik. Radiologisch zeigte sich eine
Ulnahypoplasie mit sowohl proxima-
lem als auch distalem Osteochondrom
und Radiuskdpfchenluxation - Typ lla
nach Masada (Abb. 3a-b].

Diskussion und Entscheidungs-
findung

30-60% der Patienten mit multipler
Osteochondromatose leiden unter ei-
ner Unterarmdeformitat. Die Behand-
lung ist schwierig und wird in der Lite-

ratur weiterhin kontrovers diskutiert.
Es gibt nur wenige Fallserien, welche
eine QOrientierung in der Therapie-
planung und die zu erwartende Prog-
nose geben. =

Abb. 2a-c: Varusdeformitat mit moderat einge-
schrankter Beweglichkeit: Die Pro/Supination
betrug 80-0-40°, die Extension/Flexion 0-5-110°

SPRINTI > »
o f
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Abb. 3a, b: Unterarmdeformitat mit zwei Osteochondromen und Radiuskdpfchenluxation
(Typ lla nach Masadal)

Klassifikation

Masada et al. (2] haben die Unterarm-
deformitaten folgendermafen klassi-
fiziert (Abb. 4):

Typ I: Die Hauptformation des Osteo-
chondroms befindet sich im distalen
Ulnabereich. Die Elle ist kurz, der Ra-
dius gekriimmt, das Radiuskopfchen
nicht disloziert.

Typ ll: Zusatzlich zur Ulnaverkirzung
zeigt sich eine Luxation des Radius-
kopfchens. Diese ist meistens bedingt
durch ein Osteochondrom in der pro-
(l1a),
kann aber auch bei alleinigem Osteo-

ximalen Metaphyse der Ulna

chondrom im distalen Anteil der Ulna
auftreten (Ilb).

Typ lll: Das Osteochondrom befindet
sich in der Metaphyse des distalen
Radius, es zeigt sich eine relative
Verkirzung desselben.

Die Umwendbewegungen sind beim
Typ | am meisten eingeschrankt, die
Ellenbogenfunktion ist frei. Beim Typ Il
sind sowohl die Umwendbewegungen
als auch die Ellenbogenfunktion ein-
geschrankt. Typ Ill zeigt eine fast freie
Funktion.
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Relevant fir die Therapieplanung sind
neben dem klinischen Erscheinungs-
bild u.a. die radiologisch gemessene
relative Ulnaverklrzung, der distale
(Ulnatilt), die
Osteochondrome

Radiusgelenkwinkel
Lokalisation der
(distal oder proximal] sowie das
Skelettalter des Patienten [(offene
Wachstumsfugen und noch zu erwar-

tendes Langenwachstum].

Operative Verfahren

Folgende operative Verfahren werden
von Masada (2) empfohlen:

Typ I:

B Osteochondromexzision

B Osteotomie des distalen Radius
B Ulnaverlangerung (einzeitig)
Typ lla:

B Osteochondromexzision

B Osteotomie des distalen Radius
B Ulnaverldngerung (einzeitig)

B Entfernung des Radiuskopfchens
Typ llb:

B Osteochondromexzision

B Osteotomie des distalen Radius
B Stufenweise Ulnaverlangerung
Typ llI:

B Alleinige Osteochondromexzision

Abb. 4: Klassifikation der Unterarmdeformitaten
nach Masada

Masada et al. (1989) versorgten nach
0.9. Konzept 16 Unterarmdeformitaten
bei 13 Patienten operativ und konnten
zunachst vielversprechende Ergeb-
nisse erzielen. So wurde z.B. bei allen
Patienten, bei denen eine Ulnaverlan-
gerung durchgefihrt wurde, zumindest
eine voribergehende Verbesserung
des kosmetischen Erscheinungsbildes,
der Funktion sowie der radiologischen
Parameter erzielt. Im Verlauf trat je-
doch bei mindestens zwei Fallen ein
Rezidiv auf. Die Nachuntersuchungs-
zeitrdume gehen aus dem publizierten

Artikel jedoch nicht genau hervor.

2007 konnten dann von Akita und
Masada am Osaka Universitatskli-
nikum 23 von 50 Osteochondrom-
patienten, welche von 1962 bis 2000
behandelt wurden, nachuntersucht
werden. Insgesamt wurden bei 34
Patienten 42 Unterarmoperationen
vorgenommen. Bei den 23 kontaktier-
ten Patienten konnten so 31 Unter-
armoperationen evaluiert werden.
Durchgefihrt wurden dabei die Os-
teochondromresektion, die Korrek-

tur der Ulna oder des Radius und die
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Reposition des Radiuskopfchens bzw.
die Radiuskdpfchenresektion isoliert
oder in Kombination.

Bei der klinischen Untersuchung und
Befragung wurden die Schmerzsym-
ptomatik, das kosmetische Erschei-
nungsbild sowie die Funktion bewertet.
Auflerdem wurde eine radiologische
Radius-
gelenkwinkel, carpal slip) durchge-

Auswertung (Ulnavarianz,
fuhrt. Fasst man die Ergebnisse zu-
sammen, so besteht am ehesten die
Indikation zur operativen Korrektur,
um die Pronation und das kosmetische
Erscheinungsbild zu verbessern. Die
Studie hat den entscheidenden Nach-
teil, dass sie retrospektiv ist und - da
unterschiedliche Operationen durch-
gefiihrt wurden - die Patienten im
Einzelnen nicht miteinander zu ver-
gleichen sind. Auch gibt es keine kon-
servativ behandelte Kontrollgruppe.

Insgesamt werden sowohl die Indi-
kation zur Operation, die Operations-
technik und der Operationszeitpunkt
kontrovers diskutiert. Sowohl ein ag-
gressives als auch friheres operatives
Eingreifen (4) wird empfohlen, da hier
die besten Korrekturen erzielt werden
kdnnen. Da sich im Verlauf allerdings
eine hohe Rezidivrate zeigt und selbst
bei fortgeschrittener Deformitat oft
eine sehr gute Funktion besteht, wird
von anderen Autoren ein zurickhal-
tendes Vorgehen empfohlen (5,6).

Entscheidungsfindung

Nach ausfihrlicher Beratung der El-
tern entschlossen wir uns gemeinsam
zur konservativen Therapie.

Die Entscheidung basierte auf folgen-

den Punkten:

B fehlende relevante Funktionsein-
schrankung

B fehlende Schmerzsymptomatik

B junges Alter und somit hohe Rezi-
divgefahr

B relative hohe Komplikationsrate
der Ulnaverlangerung.

Zusatzlich wurde der Onkel des Pati-
enten, der an einer ahnlichen Unter-
leidet,
Ohne operativen

armdeformitat zur Untersu-
chung einbestellt.
Eingriff hatte sich bei ihm eine gute
Funktion des Ellenbogens und Unter-
armes ausgebildet. Dies bestarkte

uns in der getroffenen Entscheidung.

Bei der letzten Kontrolluntersuchung
1,5 Jahre spater hatte der Junge u.a.
durch krankengymnastische Ubungs-
therapie eine weitgehend freie und
verbesserte Funktion des linken Ar-
mes ausgebildet.

Schlussfolgerung
Unterarmdeformitaten bei hereditarer
Osteochondromatose treten in 30-60%
auf. Trotz radiologisch und auch teil-
weise klinisch deutlicher Deformitat
sind die Bewegungseinschrankungen
nur selten ausgepragt. Die Indikation
zur operativen Versorgung wird wei-
terhin kontrovers diskutiert und bleibt
eine Grenzindikation.

Weder der ideale Zeitpunkt noch das
Ausmall der Operation sind eindeu-
tig. Masada und Akita geben mit ihrer
Klassifikation und ihrer retrospektiven
Analyse zumindest eine grobe Orien-
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tierung. Betroffene Verwandte, welche
konservativ behandelt wurden, kdnnen
den Eltern und den Kindern den mag-
lichen natlrlichen Verlauf der Erkran-
kung aufzeigen und somit einen Teil
der Sorgen nehmen. Unabh&ngig davon
sollten nach Schluss der Wachstums-
fugen regelmafige klinische und radio-
logische Verlaufskontrollen erfolgen,
um maligne Entartungen (Chondrosar-
kom) friihzeitig zu erkennen.

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

Praxis fir Hand-, Ellenbogen- und FuBichirurgie
in der ATOS Klinik Heidelberg
geyer@atos.de
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Ambulante Operationen in der
Dermatologie: Indikationen und Grenzen

Von Claudia Jager

Key words: Ambulantes Operieren, Dermatochirurgie, Hauttumore, Hautkrebs

Ambulante dermato-chirurgische Eingriffe decken ein grofles Spektrum an

operativen Therapien zur Entfernung unerwinschter, verdachtiger oder gar

bosartiger Hautveranderungen in drtlicher Betaubung ab. Sie umfassen nicht

nur medizinisch notwendige Maf3nahmen wie die Behandlung von Hauttumoren

und deren Vorstufen, sondern auch kosmetisch-asthetische Mafinahmen. Die

Eingriffe sind in der Regel schonend, komplikationsarm und mit einem gerin-

gen Nachblutungs- und Infektionsrisiko verbunden. Behandelt werden kon-

nen Patienten jeden Lebensalters sowie alle Hauttypen und Lokalisationen.

Erfahrene niedergelassene Dermato-
logen zeichnen sich durch das Beherr-
schen modernster Operations- und
Nahttechniken sowie durch effektive
Diagnoseverfahren und strukturierte
Nachsorgekonzepte aus. Darlber hin-
aus verfligen sie Uber eine breite Pa-
lette an konservativen Therapien. Sie
entwickeln differenzierte und individu-
elle Behandlungskonzepte unter Be-
ricksichtigung der fir den Patienten
schonendsten Maf3nahmen zur Wie-
derherstellung der normalen Form
und Funktion der Haut sowie einem

bestmdoglichen dsthetischen Ergebnis.
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Die Eingriffe erfolgen meist in ortli-

cher Betaubung, die heute schmerz-

arm gesetzt werden kann. Die Vorteile

fur die Patienten sind vielfaltig:

B Kein stationdrer Aufenthalt
notwendig

B Keine mit einer Vollnarkose
verbundenen Risiken

B Patient muss nicht nichtern sein

Geringes Nachblutungsrisiko

B Vom Saugling bis zum
Hundertjahrigen einsetzbar

B Von Kopf bis Fuf3

B Geringeres Infektionsrisiko

B Meist am selben Tag wieder
einsatzfahig

B Auch nach der OP wenig bis

kaum Schmerzen

Infizierte Epidermalzyste (Atherom);
Atherome werden besser vor dem entziindlichen
Stadium in Lokalanasthesie entfernt.

Die Eingriffe lassen sich gut in den
Alltag integrieren, der Patient kann
seinen gewohnten Tagesablauf meist
schon am Behandlungstag wiederauf-
nehmen.

Indikationen

Die Dermatochirurgie umfasst opera-
tive Therapien von krankhaften oder
storenden Verdnderungen der Haut
und ihrer Anhangsgebilde. Mit einer
Flache von 1,5 bis 2 Quadratmetern
ist das grofite Organ des Menschen in
seiner gesamten Ausdehnung gut zu-
ganglich. Dadurch lassen sich uner-
winschte oder bésartige Veranderun-
gen oft frih erkennen und rechtzeitig
behandeln.



GroBes Lipom am Abdomen rechts

Haufige Diagnosen:

B Schwarzer und weifler Hautkrebs
B Muttermale, Navi

B Basaliom, Basalzellkarzinom,
Spinaliom (Plattenepithelkarzinom
oder spinozellulares Karzinom
und weitere Hauttumore)

Lipome

Abszesse

Atherom (Gritzbeutel)

Warzen aller Art

Akne inversa
Enddarmerkrankungen

Venenerkrankungen inklusive
Krampfadern und Besenreisern.

Operative Schwerpunkte in der

dermatologischen Praxis

B Diagnostische Eingriffe wie
Biopsien

B Plastisch-rekonstruktive
Operationsverfahren mit effektiven
Wundverschlusstechniken wie
Dehnungsplastiken, Verschiebe-,
Rotations- und Transpositions-
lappenplastiken sowie Haut-
transplantationen

B Mikrographisch-kontrollierte
Chirurgie zur Schnittrandkontrolle
bei Basaliomen, Morbus Bowen
oder superfiziell spreitenden
Melanomen

ATOSNEews

In ortlicher Betdubung exstirpiertes Lipom

Schnellschnitt-Kryo-Technik

Bei einigen malignen Tumoren, wie dem Basalzellkarzinom oder dem
Morbus Bowen, ist die Ausdehnung des erkrankten Gewebes mit dem blof3en
Auge nicht erkennbar. Um in kosmetisch wichtigen, asthetisch anspruchs-
vollen Regionen sicherzustellen, dass so wenig Gewebe wie madglich und
so viel wie n6tig entfernt wird, kann das entfernte Gewebe vor dem Wund-
verschluss mikroskopisch untersucht werden. Moderne Verfahren, wie die
Schnellschnitt-Kryo-Technik, erlauben es, die Tumorentfernung und end-
gultige Defektversorgung innerhalb weniger Stunden durchzufiihren. Da-
bei sichert die umfassende histologische Untersuchung der Schnittrander
die vollstandige Entfernung des betroffenen Gewebes.

Unter bestimmten Voraussetzungen wund mit Hilfe der Schnell-
schnitt-Kryo-Technik bietet die Dermatologische Praxis von Dr. Claudia
Jagerin der ATOS Klinik die Moglichkeit eines mikrographisch kontrollierten
ambulanten Eingriffes in Lokalanasthesie am gleichen Tag. Dazu werden die
Schnittrander durch einen Histopathologen im Gefrierschnitt und innerhalb
einer Stunde Uberprift. Die temporare Defektdeckung liegt in der Regel
nur zwei Stunden auf, die endgiiltige Defektversorgung erfolgt zlgig, in der
Regel deckt die Lokalanasthesie den kompletten Zeitraum ab. Ein mehr-
zeitiges, stationares Verfahren kann dadurch vermieden werden.

Das Verfahren ist optimal gewebeschonend und fihrt zu besten astheti-

schen Ergebnissen. In den USA wird es bereits standardmafig im Rahmen
der Mohs surgery eingesetzt.

Klassische asthetisch-korrektive am-

B Nagelchirurgie Auch in der Venenchirurgie werden

Narbenchirurgie heutzutage fast alle Eingriffe ambulant  bulante Eingriffe sind neben Narben-

B Shave-Exzision: Oberflachliche
Abtragung unter Bertcksichtigung

durchgefihrt. Die ambulant operative  korrekturen die Lidplastik. Haufig

Proktologie umfasst Operationen im  verwendete moderne Praparate

der Hautschichten, die oft mit Analbereich wie Gummibandligatur  und Techniken wie Botulinumtoxin

einer CO,-Lasertherapie kombi- oder Sklerosierung bei Hamorrhoiden,  (Botox®), Filler oder medizinische

niert wird und eine meist narben- sowie die Abtragung von Analpolypen  Peelings ermdglichen eine Gesichts-

freie Abheilung ermdglicht. oder Marisken. verjliingung - ohne Facelift. =
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Multifokales, tief infiltrierendes Basalzellkarzinom,
Tumordicke 4,8 mm an der Flanke links.

Nahttechniken

Um optimale kosmetische Ergebnisse
zu erzielen, kommen u. a. verdeckte
Nahte mit selbstauflésendem Naht-
material und Klammerpflaster (Steri-
Strip™) zum Einsatz. Die Berlcksich-
tigung der Hautspaltlinien sorgt fur
schone, spannungsfreie Narben.

Nachsorge

Operative Therapien von Hauttumo-
ren oder die Entfernung kosmetisch
storender Hautveranderungen werden
mit gewebeschonenden Exzisions-
und Wundverschlusstechniken durch-
gefihrt. Dabei werden asthetische Ge-
sichtspunkte stets mitbericksichtigt.
Um eine optimale Wundheilung zu
erzielen, erfolgt der erste Verbands-
wechsel in der Regel am zweiten
postoperativen Tag. Der Fadenzugter-
min ist abhangig vom OP-Gebiet und
erfolgt im Gesicht in der Regel am
dritten bis siebten Tag nach OP, an der
Stirn 10 Tage nach dem Eingriff und
am Korperstamm an Tag 10-16.
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Ulzeriertes Basalzellkarzinom vor dem Ohr rechts
bei einer 75jahrigen Patientin, welches unter
ambulanten Bedingungen exzidiert wurde.

Erfordert der Eingriff eine sekundare
Wundheilung der Hautbasis, wird die
Wunde nicht vernaht. Dieses Verfah-
ren wird bei Erkrankungen wie der
Akne inversa angewandt, die vorwie-
gend bei jungen Menschen zwischen
18-35 Jahren im Achsel- und Genital-
bereich vorkommt. Die betroffenen
Areale werden in Feldern entfernt,
die Wunddefekte heilen Gber Wochen,
meist mit sehr gutem Ergebnis zu.
Der Verlauf wird ebenfalls regelmaBig
kontrolliert.

Grenzen und Risiken

Als Faustregel fur den Patienten gilt:
Je friher eine Behandlung eingeleitet
wird, desto eherist ein ambulanter Ein-
griff moglich. Denn die klar definierte
Grenze zwischen einem ambulanten
zu einem stationaren Eingriff bestimmt
die Ausdehnung der Hautveranderung.
Vor allem Basaliome, auch Basal-
zellkarzinom oder weifler Hautkrebs
genannt, werden von Patienten oder
fachfremden Medizinern oft nicht oder
zu spat erkannt oder mit chronischen

Frih erkannte Hauttumore kdnnen oft mit einer
einzeitigen, spindelférmigen Exzision und Defekt-
deckung mittels Dehnungslappenplastik ambulant
in ortlicher Betdubung operativ entfernt werden.
Die Faden verbleiben im Gesicht fir 3 - 7 Tage.

Ekzemen oder Warzen verwechselt.
Verschleppte bodsartige Hauttumoren
erfordern grofle Eingriffe, die unter
Umstanden unter stationaren Bedin-
gungen durchgefihrt werden missen.

Abszesse sind oft die Folge einer
Epidermalzyste, die bereits vor der
Entziindung durch einen kleinen am-
Eingriff
kann. Ubergeht man diesen Behand-

bulanten entfernt werden
lungsschritt und ist eine ausgedehn-
te Entzindung eingetreten, muss die
Therapie meist in Vollnarkose unter

stationaren Bedingungen erfolgen.

Eine besondere Herausforderung stel-
len Defektrekonstruktionen an Wange
und Kinn, in der Perioralregion, sowie
an der Lippe, den Augenlidern und
der Nase dar. Treten Hautveranderun-
gen hautliberschreitend auf, ist eine
interdisziplindre Therapie mit ande-
ren an Hautorganen operativ tatigen
Fachbereichen wie der Augenheil-
kunde, HNO, Plastischen oder Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurgie notwendig.
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Tumore im Gesicht erfordern oft ausgedehnte Lappenplastiken. Bei Basalzellkarzinomen (Basaliomen)
wird die vollstandige Exzision mit mikroskopisch kontrollierter Chirurgie (MKC) sichergestellt
[©Schwenzer, Fa. Ethicon 1995).

Wahrend Hautlappenplastiken und Voll-
hauttransplantate ambulant dermato-
chirurgisch versorgt werden kdnnen,
gehoren mikrovaskular-reanastomosie-
rende Lappenplastiken nicht zum Spek-
trum der operativen Dermatologie.
Auch die Exzision bzw. Nach-Exzision
bestimmter Hautkrebsformen wie Me-
lanomen erfolgt in der Regel in Tumor-
zentren.
Proktologische Eingriffe mussen
dann stationar und unter Vollnarko-
se durchgefiihrt werden, wenn der
Schliefmuskel entspannt sein muss,
z.B. bei der Operation ausgedehnter
Fissuren.
Bestimmte Begleiterkrankungen
erhohen die Risiken fir den Patien-
ten, so dass ein stationdrer Eingriff
sinnvoll sein kann. Auf jeden Fall er-
fordern sie eine exakte praoperative
Abklarung. So muss die systemische
Antikoagulation, die Behandlung mit
Blutverdlinnern bericksichtigt wer-
den. Oft ist eine Absetzung bei ambu-

lanten OPs allerdings nicht notwendig.
Bei Herzklappenfehlern oder bei einer
Endoprothese kann eine perioperative
Antibiose notwendig sein.

Wichtig ist es auch, magliche Komplika-
tionen wie Allergien zu bertcksichtigen.

Alternative Therapiemethoden
Neben chirurgischen Mafinahmen ste-
hen Dermatologen weitere Therapie-
formen wie die Laser- oder IPL-The-
rapie, die Photodynamische Therapie
(PDT) oder weitere konservative Ver-
fahren mit medizinischen Wirkstoffen
zur Behandlung von Krebsvorstufen
zur Verfiigung. Aber auch Narbenkor-
rekturen durch Steroide, IPL, LASER,
Druck, Silikonpflaster oder die Be-
handlung von Aknenarben mit Hilfe
chemischer Peelings, Dermaroller
oder Laser konnen fir gute Ergebnis-
se ohne Operation sorgen.

Manche Tumore, die in der Epidermis
lokalisiert sind, wie Aktinische Kerato-
sen, oberflachliche Muttermale oder

Alterswarzen konnen oft mit einem
CO,-Laser schonend und narbenfrei
entfernt werden. Der Vorteil fir den Pa-
tienten: Eine Operation und Narbenbil-
dung kann so meist vermieden werden.

Ist eine Tumorbehandlung an kriti-
schen Korperregionen nétig, verfugt
der spezialisierte Hautarzt Uber Tech-
niken, Verfahren und die notige Kennt-
nis, um das durch den vorgegebenen
Sicherheitsabstand definierte OP-Ge-
biet auf ein Mindestmal} zu begrenzen
und das individuelle Rezidivrisiko rea-
listisch einzuschatzen, stets mit dem
Ziel, das flr den Patienten schonends-
te Verfahren mit dem optimalen kos-
metischen Ergebnis zu wahlen.

Dr. Claudia Jager

Facharztin fir Dermatologie und Venerologie
Phlebologie, Proktologie, Allergologie
Asthetische und operative Dermatologie
www.atos-dermatologie.de

jaeger(datos.de

Gutartige seborrhoische Keratosen kénnen durch
Shave-Exzision und CO,-Lasertherapie narbenfrei
entfernt werden.

Das digitale Fibroakanthom am Zeigefinger kann
durch einen kleinen operativen Eingriff entfernt und
die Nagelwachstumsstérung behoben werden.
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m Erstmals Medikament fur die Behandlung
der spinalen Muskelatrophie verfugbar

Seit Juli 2017 ist in Deutschland erst-
mals ein Medikament zur Behand-
lung der spinalen Muskelatrophie
(SMA) auf dem Markt. Der Wirkstoff
Nusinersen (Spinraza® Hersteller
Biogen) wurde bereits im Dezember
2016 in den USA zugelassen und hat
im Sommer 2017 nun auch die euro-
paische Zulassung erhalten.

(SMA)
tritt mit einer Haufigkeit von 1:6.000

Die spinale Muskelatrophie

bei Neugeborenen auf, ist damit die
zweithaufigste rezessiv vererbte Er-
krankung. Jede 35.- 40. Person in der
Bevolkerung ist Anlagetrager fir die
SMA. Diese Personen tragen zwar ein
defektes Gen in sich, erkranken aber
selbst nicht aufgrund einer zweiten,
intakten Genkopie, die den Defekt
ausgleichen kann. Vererben beide
Elternteile jedoch jeweils ein defek-
tes Gen an ihr Kind, erkrankt dieses
an der spinalen Muskelatrophie. Da-
bei kommt es bereits im Kindesalter
zu einem fortschreitenden Muskel-
schwund.
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50-60% der SMA-Patienten leiden
an der schweren infantilen Form der
SMA (SMA 1), bei der die ersten Sym-
ptome bereits in den ersten Lebens-
monaten auftreten. Die Kinder erler-
nen nie den Kopf zu heben oder frei
zu sitzen. Die Mehrzahl dieser Kinder
kann nur durch eine standige kiinst-
liche Beatmung Uberleben oder sie
versterben noch vor Vollendung des
2. Lebensjahres durch Versagen der
Atemmuskulatur.

Es werden drei unterschiedliche Ver-
laufe der spinalen Muskelatrophie
unterschieden. Bei der intermedidren
Form (SMA Il) erlernen die Kinder frei
zu sitzen, aber nicht zu laufen. Kinder
mit der juvenilen Form (SMA ) zei-
gen ein sehr variables Bild des Mus-
kelschwunds. Sie erlernen zunachst
das freie Laufen, verlieren einen Teil
ihrer motorischen Fahigkeiten aber
im Verlauf wieder.

Die spinale Muskelatrophie wird
durch einen Mangel an SMN-Protein
verursacht. Dieses Protein ist fiir das
Uberleben von Motoneuronen wichtig,
die sich im Vorderhorn des Ricken-
marks befinden. In der Folge werden
Muskeln nicht mehr innerviert und
es kommt zur Muskelschwache und
schlief3lich zum Muskelschwund.

Der jetzt neu zugelassene Wirkstoff
Nusinersen (Spinraza®) gleicht den
der Erkrankung zugrundeliegenden
Gendefekt annahernd aus. Nusiner-
sen ist ein synthetisch hergestelltes
Molekil, das ein Ersatzgen fiir das

defekte SMN1-Gen aktiviert. Dieses
SMN2-Gen ist fast baugleich zu SMN1
und wird durch Nusinersen in die
Lage versetzt, ein funktionsfahiges
SMN-Protein herzustellen, das den
betroffenen Kindern fehlt.

In klinischen Studien konnte durch
den moglichst frihzeitigen Einsatz
von Nusinersen eine signifikante Ver-
besserung beim Erreichen von Mei-
lensteinen der Motorikentwicklung
erreicht werden. Sauglinge und Klein-
kinder, die zuvor an dieser Erkran-
kung friih verstorben waren oder nie
die Fahigkeit zur selbstandigen Fort-
bewegung erreicht hatten, erlernten
unter Nusinersen zu sitzen, krabbeln,
stehen und zu laufen. Damit gibt das
neue Medikament Patienten sowie
deren Angehorigen erstmals Anlass
zur Hoffnung.

Da Nusinersen lber eine Lumbalpunk-
tion direkt in das Hirnwasser verab-
reicht werden muss, kann die Therapie
nur unter stationaren Bedingungen er-
folgen. Dies wird an der Universitats-
kinderklinik Heidelberg
Dr. Cornelia BuBBmann ist fir Eltern

angeboten.

und Betroffene Ansprechpartnerin und
begleitet die Therapie. ®

Dr. Cornelia BuBmann
Praxis fir Kinderneurologie
ATOS Klinik Heidelberg
Cornelia.bussmann(@atos.de

Bildquelle: Dr. BuBmann



ATOSNEews

NOTES & NEWS

m SPORTCHIRURGIE HEIDELBERG - ein neuer Name fir die
etablierte Praxis Klonz & Volk in der ATOS Klinik Heidelberg

Die unfallchirurgische und orthopa-
dische Praxis wurde 2005 als Not-
fallambulanz der ATOS Klinik Heidel-
berg gegriindet.

Dr. Guido Volk, Dr. Andreas Klonz und Dr. Steffen Thier

Die Praxis wird seither von Dr. Andreas
Klonz geleitet und ist im Raum Hei-
delberg und dariiber hinaus zu einer
festen Instanz geworden, wenn es um
die Behandlung von Sportverletzun-
gen geht. Das Spezialistenteam wird
von Dr. Steffen Thier und Dr. Guido
Volk erganzt. Dr. Klonz betreute 5 Jah-
re lang die Bundesligahandballer der
Rhein-Neckar-Lowen und ist weiter-
hin beliebter Ansprechpartner vieler
Leistungssportler der Region.

Zudem wird er von der Zeitschrift Focus
als Fachmann fiir orthopadische Chir-

urgie empfohlen. Dr. Thier ist Arzt des
Deutschen Rugby Verbandes (DRV). Er
ist selbst ehemaliger Leistungstrager
der Rugbynationalmannschaft. Dr. Volk
ist seit 20 Jahren Mannschaftsarzt der
Eishockeyspieler der Adler Mannheim.

Das Team hat die Zulassung zur Be-
handlung von Kassenpatienten und
Arbeitsunfallen und fiihrt jahrlich
mehr als 1.000 ambulante und stati-
onare Operationen durch. Die meis-
ten OPs betreffen Verletzungen der
Schulter und des Kniegelenkes, sowie
Knochenbriiche. B
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Pravention auf dem Personaler-Parkett

Praventions-Team der ATOS Klinik Heidelberg nimmt an

Corporate Health Convention teil

Von Dr. med. Frank Heckmann und Anna Schweingel

Mitarbeiter gesund - Unternehmen

gesund. Eine einfache Formel. Corpo-
rate Health ist deshalb das Zauberwort
fur Personaler. Ein vorausschauend
geflhrtes Unternehmen sorgt aktiv
fir die Gesundheit seiner Leistungs-
trager, denn nur gesunde Mitarbeiter
entfalten ihr Potenzial, sind motiviert,
haben Entscheidungskraft und langen
Atem. Oder auf den Slogan gebracht:
.Gesunde Mitarbeiter fliegen Lang-
strecke”. Unter diesem Motto prasen-
tierte sich die ATOS Klinik Heidelberg
Anfang Mai mit einem grof3en Stand auf
der Personalmesse Siud in Stuttgart,
die einen Schwerpunkt fir das Thema
.Corporate Health” anbietet. Perso-
nalentscheider und Fihrungskrafte
grofler deutscher Firmen wie BMW,
Roche oder dem Land Baden-Wirt-
temberg nutzten die Messe, um sich
beim Thema Gesundheits-Forderung

inspirieren zu lassen.
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Seit zwei Jahren bietet die ATOS Klinik Heidelberg ein interdisziplinares Praven-
tions-Programm an. Es ist ein weiteres Aushangeschild fir das Haus. Denn nicht
nur fur Patienten mit Gelenkbeschwerden soll die ATOS die Klinik erster Wahl
sein - sondern fur jeden, der etwas flr seine Gesundheit tun mochte. Jetzt ist das
Programm auf Unternehmen zugeschnitten und auf der Messe ,Corporate Health
Convention/Personalmesse Std 2017 in Stuttgart dem Fachpublikum vorgestellt
worden. Ein voller Erfolg. Der Messestand der ATOS war aufgrund seiner Aufma-
chung ein Publikumsmagnet, und es zeigte sich: die Vielfalt der Fachrichtungen
ist das Alleinstellungsmerkmal des ATOS-Praventionsprogramms, mit dem es
sich von vergleichbaren Angeboten abhebt.

Die ATOS Klinik Heidelberg war dort
mit ihrem Praventions-Programm
prasent. Es wurde vor zwei Jahren aus
der Arzteschaft der ATOS ins Leben
gerufen, als ein interdisziplinarer An-
satz, in Gesundheit zu investieren statt
Krankheit zu kompensieren. In einer
zweiten Stufe wurde es nun speziell
auf Unternehmen zugeschnitten und
auf der Corporate Health Convention
LFur Fir-
men wird der Gedanke des Corporate

den Personalern vorgestellt:

Health immer wichtiger, da die Ge-
sundheit der Mitarbeiter ein wichti-
ges Kapital ist”, so Dr. Claudia Jager
im Vortrag zusammen mit Dr. Frank
Heckmann. Die Dermatologin und der

Internist referierten stellvertretend fir

das 15-kopfige Praventionsteam Uber
das Besondere und Einzigartige des
ATOS-Check-Ups:
lungsmerkmal ist definitiv, dass wir

Unser Alleinstel-

fachlich enorm breit aufgestellt sind;

Unverzichtbar fir die Organisation vorab und fur
unermidliche Gesprache am Messestand: Rebecca
Mrosek, Assistenz der kaufmannischen Leitung.
AuBerdem vom Praventionsteam der ATOS Klinik

Heidelberg mit dabei: Dr. Frank Heckmann,
Dr. Claudia Jager und Dr. Martin Thome.
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Die Agentur Reinshagen & Hartung aus Mannheim entwickelte Konzept und Gestaltung des ATOS-Messestandes .Gesunde Mitarbeiter fliegen Langstrecke” -
ein Publikumsmagnet auf der Messe Corporate Health Convention/Personalmesse Sud 2017.

anders, als dies andere Kliniken oder
Praventions-Anbieter vorweisen kon-
nen.”

Das zeigten auch die Reaktionen der
Besucher des hoch frequentierten
Messestandes: Ein Praventionspro-
gramm, das rund 20 medizinische
Module anbietet, ist selten. Es gibt
Experten fur Herz, Haut und Darm, fir
Allergien, Diabetes, Augen und Gelenke
bis hin zu Rheumatologie, Radiolo-
gie, Gyndkologie und Psychologie. .So
konnen neben den bekannten Check-
Ups fur Fihrungskrafte auch Mitarbei-
ter-Checks, Einstellungs-Checks und
auf die Bedirfnisse der Mitarbeiter

individuell zugeschnittene Unter-
suchungen zusammengestellt wer-
den”, erzahlt Dr. Martin Thome, der
an einem der zwei Tage zusammen
mit Rebecca Mrosek, Assistentin der
kaufmannischen Leitung, am Stand
im Gesprach mit den Besuchern war.
Als Besonderheit wird im Rahmen des
Programms auch die medizinische
Betreuung von Expats angeboten, also
Fuhrungskraften, die eine Zeitlang in

Deutschland leben.

Ziel des speziellen Angebots fir
Firmen ist es, die Gesundheit der Mit-
arbeiter zu erhalten, zu fordern und
diese zu motivieren, ein Bewusstsein

Check-up Fiihrungskrafte

o Ausfiihrliches med. Gesprach

* Korperliche Untersuchung: Untersuchung der
Schilddriise und der Bauchorgane

e Komplette Untersuchung der Hals-, Bauch- und
BeingefdBe und des Herzens mittels Ultraschall

e Ausfiihrliche Laboruntersuchung

* Ruhe- und Belastungs-EKG

* Lungenfunktionsuntersuchung

* Seh- und Hortest

Mitarbeiter-Check

e Ausfiihrliches med. Gesprach

e Karperliche Untersuchung

¢ Untersuchung der Halsgefafle

¢ Untersuchung des Herzens mittels Ultraschall
¢ Ruhe- und Belastungs-EKG

¢ Laboruntersuchung

Einstellungs-Check

o Ausfiihrliches med. Gesprach

e Korperliche Untersuchung

¢ Untersuchung des GefaB-Widerstandes
(Stressfahigkeit der Gefafe)

¢ Untersuchung des Herzens mittels Ruhe-EKG

¢ Lungenfunktion

e Basis-Laboruntersuchung

Baustein 50+

¢ Magen- und Darmspiegelung

¢ Urologische Untersuchung

¢ Gynakologische Untersuchung und
Mammographie/Mamma-Sonographie

¢ Ausfiihrliche Laboruntersuchung

e Dermatologischer Check/Hautkrebsvorsorge

fur die Bedeutung der eigenen Ge-
sundheit zu erlangen. Auflerdem sol-
len die Mitarbeiter dafir sensibilisiert
werden, ihre eigenen Gesundheits-
risiken zu erkennen und Maglichkeiten
der individuellen Pravention zu erler-
nen. Deshalb ist neben einer grindli-
chen korperlichen Untersuchung und
erganzender technischer Diagnostik
ein individuelles Gesprach Teil des
ATOS-Check-Ups.
Unternehmen umgesetzt, hilft es mit,

Konsequent im

dass gesunde Mitarbeiter in einem
gesunden Unternehmen arbeiten.

Das Engagement der ATOS-Arzte im
Praventionsprogramm kommt letztlich
der ganzen Klinik zugute. Denn es ist
ein weiteres Gesicht nach auflen, wirbt
fur die Klinik und wirkt auch nach in-
nen, indem es als Bindeglied zwischen
den Praxen die Zusammenarbeit der
Arzte verstarkt. In regelmaBigen Tref-
fen berat das Team Uber Mafinahmen
und Entscheidungen - wie etwa die
Teilnahme an der Messe. Die Klinik-
leitung kann zufrieden sein. Die Corpo-
rate Health Convention war ein Markt-
test fiir das Praventionsprogramm,
den es glanzend bestanden hat.

Auszug aus dem Praventionsprogramm fiir Unter-
nehmen: Koordiniert und in der Regel innerhalb

eines Tages durchlaufen die Mitarbeiter ein indivi-
duell zusammengestelltes Check-Up-Programm.
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ORTHOPARC

Die orthopadische Privatklinik in Kéln
wurde 2011
Direktor Professor Dr. med. Joachim

von ihrem arztlichen
Schmidt aus der Taufe gehoben. Der
international renommierte Mediziner
hat nach ganz eigenen Wiinschen und
Vorstellungen eine Spitzenklinik ab-
seits ausgetretener Pfade aufgebaut:
mit optimaler medizinischer Versor-
gung durch ein exzellentes Arzte-
und Pflegeteam, verbunden mit einer
herausragend freundlichen und zuge-
wandten Atmosphare fur die Patien-
ten. Mit dieser Philosophie hat sich die
Klinik vom Start weg als orthopadi-
sches Kompetenzzentrum etabliert -
mit Renommee weit Uber die Grenzen
Kélns und Deutschlands hinaus.
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Neu im ATOS-Verbund:

r—;

Klinik Koln

Voraussetzung fir diesen Ruf sind
hochste Leistungsanspriche: Im
ORTHOPARC kimmern sich rund
100 Mitarbeiter um das Wohl ihrer
Patienten. 16 Arzte in 5 Abteilungen
decken das gesamte orthopadische
Spektrum ab, inklusive moderns-
ter Diagnoseverfahren und eigenen
Operationssalen unter einem Dach.
Neben Hift- und Knie-Endoprothetik
gehoren im ORTHOPARC Fuf3- und
Sprunggelenkchirurgie, Wirbelsaulen-
chirurgie, Sporttraumatologie, Hand-
orthopadie, Kniearthroskopie sowie
Schulterchirurgie zum Leistungsange-
bot. Orthopadische Notfalle finden in

der Klinik sogar rund um die Uhr Hilfe.

Neben der rein fachlichen Besetzung
war den Grindern eine besondere
Ausstrahlung und aufBlergewdhnli-
cher Service wichtig: Arzte, die von
sich aus Patienten ansprechen, sind
selbstverstandlich

hier  genauso

wie einfihlsame Physiotherapeu-
ten, die Ubungen geduldig anleiten
und Pflegekrafte, die stets Zeit fur
ein freundliches Wort haben. Diese
Arbeitsphilosophie bietet den Pati-
enten optimale Genesungsmoglich-
keiten. Bestnoten bei der Bewertung
in einschlagigen Patienten-Portalen
wie Jameda und zahlreiche fach-
liche Auszeichnungen belegen das
eindrucksvoll.  Juingstes  Beispiel
ist das wegweisende und begehrte
Focus-Siegel fir Top-Versorgung im

Bereich Fufchirurgie.

Der Patient wird im ORTHOPARC mit
Uberdurchschnittlichen Versorgungs-
standards und grof3er Freundlichkeit
umhegt. Neben der bestmadglichen
Operation stehen Schmerzarmut und
rasche Genesung ganz oben auf der
Liste der Besonderheiten, die die Pa-
tienten begeistern. Der ORTHOPARC
ist eine der ersten Privatkliniken mit
TUV-Auszeichnung fiir Akutschmerz-
behandlung und damit Vorreiter beim
Schmerzmanagement. Auch mit ih-
rem ..Rapid Recovery”-Programm fir
Patienten mit Gelenkersatz gehort
die Klinik zur Avantgarde bei der me-
dizinischen Versorgung. .Rapid Re-
covery” ermdglicht eine sehr sichere
und schmerzarme Operation sowie
die schnelle Mobilisierung: Patien-
ten konnen in der Regel bereits nach
wenigen Tagen nach Hause oder in
die Reha. Die ORTHOPARC Klinik ist
fir das moderne Behandlungskon-
zept eine von nur zwei internationa-
len Referenzkliniken in Deutschland.
Die ORTHOPARC Klinik ist seit Juni
2017 Teil des ATOS-Kliniken-Verbun-
des. Mit diesem Schritt startet die
ORTHOPARC Klinik die nachste Pha-
se der Entwicklung. Mit ATOS hat die
Klinik einen Partner gefunden, der
dem Unternehmen, seinen Mitarbei-
tern und der in der Klinik praktizierten
Spitzenmedizin eine langfristige Pers-
pektive gibt. Zum Wohle des Patienten
wird die ORTHOPARC Klinik auch vom
intensiven kollegialen Austausch im
Verbund profitieren.
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ORTHOPARC

Die Klinik fiir Orthopéadie in KdIn

ATOSNnews

Prof. Dr. med. Joachim Schmidt
Arztlicher Direktor und Chefarzt Endoprothetik

.Wir operieren Gelenke, aber der Mensch bleibt
gesund.”

Die Endoprothetik von Hiifte und Knie bei Arthrose oder Fraktur
wird von Prof. Dr. med. Joachim Schmidt geleitet. Durch seine
jahrzehntelange Erfahrung, optimale Organisationsablaufe, mini-
malinvasive OP-Technik und Verwendung erstklassiger Prothesen
sind die Ergebnisse bei endoprothetischem Ersatz von Hiift- oder
Kniegelenken in der ORTHOPARC Klinik deutlich besser als im
Bundesdurchschnitt.

Dr. med. André Morawe
Stellvertretender Arztlicher Direktor und Chefarzt FuB- und
Sprunggelenkchirurgie

.Wir geben unseren Patienten ihre
Standfestigkeit und Mobilitat zurtick.”

In der FuB- & Sprunggelenkchirurgie, die von Dr. med. A. Morawe
geleitet wird, befassen wir uns mit operativen Korrekturmaf-
nahmen und der Behandlung von angeborenen oder erworbenen
Fehlstellungen, Erkrankungen oder Verletzungen von Fuf und
Sprunggelenk. Durch differenzierte Diagnostik und Therapie wer-
den langfristige Behandlungserfolge sichergestellt.

Dr. med. Charilaos Christopoulos
Chefarzt Wirbelsdulenchirurgie

.Die Sorgen vor einer Wirbelsaulen-Behandlung
sind unbegrindet. Ich empfehle nichts, was ich
nicht auch an mir selbst durchfiihren wiirde”

Dr. med. Ch. Christopoulos ist spezialisiert auf die Erforschung der
Ursachen und die Behandlung von Ricken- und Nackenschmerzen
bei Bandscheibenvorfallen, Stenosen des Spinalkanals, Gleitwirbel
mit Instabilitdten sowie auch auf Frakturen. Dabei verwendet er
minimal-invasive mikrochirurgische sowie perkutane Verfahren,
so kann der Neurochirurg nahezu alle Pathologien erreichen. Die
konservative Therapie kommt bei ihm aber auch nicht zu kurz, so
werden bei entsprechender Indikation nahezu alle Injektionstech-
niken angewandt, teils auch unter Bildwandlerkontrolle.

Dirk Tenner
Chefarzt Arthroskopie, Handorthopadie, Schulterchirurgie und
Sporttraumatologie

.Um die Bediirfnisse, Sorgen und Angste der
Patienten zu verstehen, ist es hilfreich, diese

selbst erlebt zu haben.”

Dirk Tenner ist ehemaliger Leistungssportler und kennt sich mit
der Diagnose und Behandlung von Gelenkproblemen und Sport-
verletzungen bestens aus. Als Vereins- und Mannschaftsarzt be-
treut er internationale Spitzensportler z.B. aus den Disziplinen
FuBball, Radsport, Leichtathletik.

Impressum

Herausgeber
ATOS Klinik Heidelberg
GmbH & Co. KG

Wissenschaftsredaktion
Prof. Dr. Hajo Thermann

Redaktion

Dr. Barbara Voll-Peters
Eichenhainallee 34,

51427 Bergisch-Gladbach
Tel.: 02204 97 92 54

Fax: 02204 97 92 55
redaktion.atosnews@atos.de

Produktmanagement

und Anzeigen

Thorsten Reinhardt

ATOS Klinik Heidelberg
GmbH & Co. KG
thorsten.reinhardt@atos.de

Layout, Design & Realisierung
ServiceDesign GmbH, Heidelberg
www.servicedesign.eu

Druck

StieberDruck GmbH,
97922 Lauda-Konigshofen
www.stieberdruck.de

V.i.S.d.P.:

ATOS Klinik Heidelberg
GmbH & Co. KG
Bismarckstrafle 9-15
69115 Heidelberg
Telefon 06221 983-0
Telefax 06221 983-919
info@atos.de
www.atos.de

51 | ATES



m Notes & News

NOTES & NEWS

m Oktoberfest 7s, das grofite Rugby-Spektakel in Deutschland!

Am Wochenende von 29.-30.09.2017
fand in Miinchen das grofite Rugby-
Spektakel aller Zeiten auf deut-
schem Boden statt. Aufgrund der
zuletzt sehr guten Leistungen der
Deutschen Rugby-Nationalmann-
schaft erfreut sich der Rugbysport
immer grofBerer Beliebtheit.

Rugby ist ein korperbetonter und
athletischer, gleichzeitig aber ein
sehr fairer Sport. Trotzdem kommt
es immer wieder zu Verletzungen.

Eine optimale medizinische Versor-

gung vor Ort ist sehr wichtig.

Das Team aus Australien, Gewinner der Oktoberfest 7s,

mit Dr. Steffen Thier

Dr. med. Steffen Thier aus der
Sportchirurgie Heidelberg in der
ATOS Klinik war bei diesem Tur-
.Match Day Doctor”
fur die medizinische Versorgung

nier als sog.

aller teilnehmenden Mannschaf-
ten verantwortlich. Als ehemaliger
Leistungstrager der Rugbynatio-
nalmannschaft ist er mit den An-
forderungen und haufigen Verlet-
zungsmustern des Rugbysports
bestens vertraut. Zusatzlich verfiigt
Dr. Steffen Thier tber die notwen-
dige Weiterbildung nach den Vor-

gaben des Dachverbandes .World

- -
. 3 om

e T e

Tickets from 25,00 €

WORLD-CLASS

RUGBY

= >=10

www.oktoberfest7s.com

Rugby”, um die medizinische Ver-
sorgung bei internationalen Rugby-
turnieren in leitender Funktion zu

libernehmen.

Dr. Andreas Klonz und Dr. Sven
Lichtenberg aus der ATOS Klinik
Heidelberg verfolgten das Spekta-
18.000 Zu-
schauern von den schonen Rangen

kel zusammen mit ca.

des Olympiastadions aus, wahrend
Tim Lichtenberg im Team der deut-
schen Nationalmannschaft wesent-
lich zum guten Abschneiden der
deutschen Mannschaft beitrug.

B

;- ‘)'
29-30 SEPT 2017 “'

El

Tim Lichtenberg, Topscorer der deutschen Nationalmannschaft,

mit Dr. Steffen Thier
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Dr. Andreas Klonz, Dr. Sven L|chtenberg und Dr. Steffen Thier (v.l. n. r)
im Minchner Olympiastadion.
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m 2. Update Gelenkchirurgie am 17. November 2017

Fax-Anmeldung
an 06221-9831215

2. Update Gelenkchirurgie
am 17. November 2017
17.00 - 20.30 Uhr

im Mercedes Benz-Museum,
Ladenburg

Bitte melden Sie sich verbindlich bis zum
13.11.2017 an.

Praxis / Klinik

Titel

Organisatorisches

Wissenschaftlicher Leiter:

Prof. Dr. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
in der ATOS Klinik Heidelberg

2. Update
Gelenkchirurgie

am 17. November 2017
17.00 - 20.30 Uhr

Kontakt und Anmeldung:

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
in der ATOS Klinik Heidelberg

Linda Pender

E-mail: symposium-dgz@atos.de

Tel.: Frau Pender, 06221-983182

im Automuseum Dr. Carl Benz e.V.
llivesheimer StraBe 26
68526 Ladenburg

Kosten:
Arzte 30,00 €

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

15,00 €

Fr die Veranstaltung wurden bei der LAK
Bad. " ;

PLZ, Ort

E-Mail

Tel. (fur evtl. Riickfragen)

O Ich bin eir dass der Veranstalter meine
Daten im Rahmen der Fortbildung speichert, verwendet und
verarbeitet. Meine Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
Mirist bekannt, dass ich meine Einwilligung zur Datenspeicherung
jederzeit ohne Nennung von Griinden (per Anruf, Mail oder Post)

Sponsoren

gegeniiber dem Veranstalter beenden bzw. widerrufen kann.

aaViva

Unterschrift

ArthreX=

ottobock.

‘Surgeon focused. Patient driven:”
Bismarckstrasse 9-

69115 Heidelberg
Tel.: 06221-983180

gelenkzentrum@atos.de

www.deutsches-gelenkzentrum.de

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach der positiven auf die For

tung im Februar des Jahres haben wir beschlossen, Sie im
Herbst zu einer weiteren Veranstaltung nach Ladenburg ein-
zuladen. Gemeinsam mit lhnen mdchten wir Weiterentwick-
lungen in den i i i {
Dr. Lichtenberg wird tiber Erfolge und Probleme der Schul-
terendoprothetik referieren, Prof. Loew Uber Besonderheiten
bei der von Nach einer
Pause wird Prof. Schmitt aktuelle Trends in der Versorgung
der wesentlichen Kniegelenksstrukturen vorstellen, Dr. Wenz
Entscheidungskriterien operativer Verfahren beim Vorliegen
einer Sprunggelenksarthrose. Im Anschluss gibt es die Mog-
lichkeit, gemeinsam mit den Referenten bei einem Umtrunk
und Imbiss die Diskussionen fortzufihren.

Wir freuen uns, Sie erneut in den schénen Raumlichkeiten
des Mercedes Benz- Museums in Ladenburg zu dieser Fort-
bildungsveranstaltung begriiBen zu drfen.

Mit freundlichen GriiBen

b

Prof. Dr. Holger Schmitt ~ Dr. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. Markus Loew PD Dr. Gerhard Scheller

T
ot
Dr. Wolfram Wenz

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
in der ATOS-Klinik Heidelberg

Programm

17:00 BegriiBung

17:00 bis 18:30 obere Extremitét

Mythos Schulterendoprothetik —
das wird doch eh nix?
(Dr. Lichtenberg)

von
(Prof. Loew)

18:30 bis 19:00 Pause

19:00 bis 20:30 untere Extremitét

Aktuelle Trends in der Kreuzband-,
Meniskus- und Knorpeltherapie
(Prof. Schmitt)

OSG Arthrodese versus Prothese -
wo stehen wir?
(Dr. Wenz)

20:30 Umtrunk und Snack

Referenten

T

Prof. Dr. med. Priv.-Doz. Dr. med.

Schmitt, Holger Scheller, Gerhard
HUft- und Kniechirurgie, Hiift- und Knieendoprothetik

rl Dr. med.

Dr. med. Wenz, Wolfram
Lichtenberg, Sven FuBchirurgie und Kinderorthopadie
Schulter- und Ellenbogenchirurge

Sportiraumatologie

]
Prof. Dr. med.

Loew, Markus

Schulter- und Ellenbogenchirurgie
Sportiraumatologie
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m Gewichtheber Almir Velagic erfolgreich
in der ATOS Klinik Heidelberg behandelt

Der Gewichtheber Almir Velagic, mehrfacher deutsche Meister, Vize-
europameister und Teilnehmer der Olympischen Spiele 2008, 2012 und
2016 im Superschwergewicht, ist erfolgreich von einem Team des Deut-
schen Gelenkzentrums operiert worden. Dr. Sven Lichtenberg kiimmer-
te sich um eine Ellenbogenproblematik, Prof. Dr. Holger Schmitt um das
linke Kniegelenk. Die Rehabilitation verlauft ohne Probleme und Almir
wird bald wieder das Training unter Begleitung des Arzteteams aufneh-
men konnen. @

Almir Velagic in Aktion
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m Prof. Schmitt 1. Vorsitzender des Sportarztebundes Baden Nord

Auf der Delegiertenversammlung des Sportarztebundes Baden
Nord wurde Prof. Dr. Holger Schmitt zum ersten Vorsitzenden des
Sportarztebundes Baden Nord gewahlt. Ihm zur Seite stehen als
2. Vorsitzender Dr. Falko Frese, Heidelberg und als Kassenwart

Dr. Thomas Katlun, Heidelberg.

Prof. Dr. Jirgen Metz hat nach langjahriger erfolgreicher Leitung

das Amt im August an den Nachfolger libergeben. H

NOTES & NEWS

m Juniorengala 2017

Am 1. und 2. Juli hat die 24. Bauhaus Junioren Gala
im Michael Hoffmann Stadion in Mannheim statt-
gefunden.Hervorragende Leistungen wurden von
den Athleten des Deutschen Leichtathletik Verban-
des und auch internationaler Teilnehmer im Vorfeld
der U20- Europameisterschaft in Grosseto erbracht.

Das medizinische Team des Deutschen Gelenkzen-
trums der ATOS Klinik Heidelberg um Prof. Holger
Schmitt hat die orthopadische Betreuung der Ath-
leten/-innen an diesem Wochenende ibernommen,
grofBere Verletzungen sind glicklicherweise nicht
aufgetreten. H

Abb. von links:

David Violakis, Eisingen;
Susan Sulzer, DGZ;

Lena Renkenberger, DGZ;
Anna Tross, DGZ;

Holger Schmitt, DGZ;

Pia Diirr, Ludwigshafen.
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SCHONHEIT
AUS MIR SELBST

Ihre kdrpereigenen Wirkstoffe fur ein natlrlich schénes Aussehen
Lassen Sie lhre Zellen fur sich arbeiten.

Arthrex.

personalized
cell therapy
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