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msDer grofBe Sport fangt
da an, wo er langst aufhort,

gesund zu sein.“
(Bertolt Brecht)

Liebe Leserinnen und Leser,

dass intensiver Sport der Gesundheit
schaden kann, ist bekannt. Demgegen-
Uber stehen die lebenserhaltenden und
gesundheitsfordernden Eigenschaften
von Sport. Die Diskussion Uber das Fir
und Wider von Sport wurde mit Blick auf
den Leistungssport begonnen, da die
Kostenerstattung fur dabei auftretende
Verletzungen kritisch gesehen wurde.
Bedenkt man jedoch die immensen
Kosten, die unser Gesundheitssystem
durch Ubergewicht, Rauchen und Alko-
holkonsum zu tragen hat, erscheint
diese Diskussion abstrus.

Allerdings gilt auch: Unfalle sind beim
Sport leider keine Seltenheit, im Gegen-
teil! Sport ist die haufigste Freizeit-Unfall-
ursache bei unter 30-Jahrigen, wobei die
einzelnen Sportarten sehr unterschiedlich
zur Verletzungsstatistik beitragen. In einer
Untersuchung von 200.000 Sportunfallen
wurden Korrelationen zwischen Sport-
arten und Verletzungsrisiko festgestellt:
Fast 25 % aller Sportverletzungen gehen
in Deutschland auf das Konto von Fuf3-
ball. Andere Ballsportarten wie Handball,
Volleyball, Basketball zeigen ahnliche
Ergebnisse, gefolgt von Radfahren und
Mountainbiking mit etwa 10 %. Danach
folgen Wandern und Klettern, aber auch
Turnen und Leichtathletik und schlief3lich
Jogging/Laufen und Nordic Walking.
Schwimmen steht an letzter Stelle mit
nur 5 % Verletzungen.

Zu den haufigsten Sportverletzungen
zahlen Prellungen und Verstauchungen,
Sehnen-, Béander- und vor allem Muskel-
verletzungen. In schwerwiegenderen Fallen
kommt es auch zu Knochenbrichen. Die
haufigsten Ursachen fur Sportverletzungen
sind unpassende Ausrlstung, mangeln-
de SchutzmalBBnahmen (z. B. fehlende
Helme), mangelndes Aufwarmen, falsche
Bewegungsablaufe sowie Uberschatzung
des eigenen Trainingszustands.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Bei den Verletzungslokalisationen im
Breitensport steht das Sprunggelenk an
erster Stelle, an zweiter sind es Kopf- und
Handverletzungen, was gegentber dem
Leistungssport eher ungewdhnlich ist.
An dritter Stelle folgen Unter- und Ober-
schenkel mit Muskelverletzungen. Beim
FuBball werden verschiedene Korper-
regionen verletzt, was fast alle Vereins-
spieler zwischen 18 und 40 Jahren betrifft.
Auffallend ist, dass die Verletzungen mit
zunehmendem Alter der Sportler an den
oberen Extremitaten zunehmen und bei
den Uber 60-Jahrigen in fast gleicher
Frequenz auftreten wie die Verletzungen
an den unteren Extremitaten.

Bei der Sportausiibung verletzen sich
jedes Jahr rund 1,25 Millionen Sportler in
der Bundesrepublik so schwer, dass sie
arztlich versorgt werden mussen. Etwa
90 % der Patienten werden ambulant
behandelt. Der Volkswirtschaft entstanden
laut einer Studie der Ruhr-Universitat
Bochum und der ARAG Versicherung
durch Sportverletzungen in der 1990er-
Jahren jahrliche Gesamtkosten von knapp
4 Mrd. €, wovon sich weniger als 1/3 auf
das Gesundheitswesen bezogen. Zum
Vergleich: Durch Adipositas sind allein
2003 Kosten von 11 Mrd. € verursacht
worden plus weitere 13 Mrd. € durch Folge-
erkrankungen; im Jahr 2010 waren es
schon 17 Mrd €. Das entsprach 5 % der
gesamten Gesundheitsausgaben.

Die Kosten fur Adipositas und ihre Folgen
bewegen sich also im Vergleich zu den-
jenigen durch Sportunfalle in einer ganz

anderen Dimension - und hier ist der
positive Einfluss einer sportlichen Beta-
tigung auf die Gesundheit und Gesell-
schaft noch gar nicht gegengerechnet.

Kommen wir auf den eingangs zitierten
Satz von Bertolt Brecht zurlick. Seine
Aussage trifft absolut zu: Die Karriere
eines Topleistungssportlers wird in der
Regel von Verletzungen und Sportschaden
begleitet. Im American Football etwa wird
die Invaliditat, die haufig mit schwerstem
Verlust der korperlichen Integritat einher-
geht, daher durch horrende Honorare
ausgeglichen - wobei im American Foot-
ball eine Karriere oft nur flnf bis acht
Jahre dauert. Wenn man sich hierzulande
den kdrperlichen Verschleil3 von promi-
nenten Sportlern anschaut, so ist festzu-
stellen, dass auch ein Boris Becker keine
Senioren-Tennisturniere mehr gewinnen
wird und Franz Beckenbauer ebenfalls
seinen Tribut zahlen muss.

FuBball, Basketball oder was auch immer
an Hochleistungssport betrieben wird,
ist jedoch trotz der vielen gesundheitli-
chen Risiken fast nie mit Reue verbunden.
Im Gegenteil! Fur die Erfahrung, vor
30.000 Zuschauern ins Stadion einzu-
laufen, hat sich fur die meisten Top-
sportler inr Weg gelohnt.

f\[ (—/\Jw

Hajo Thermann
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Die Schulterluxation
des Sportlers

Von Abdullah Al-Abbasi,
Frank Martetschlager und Mark Tauber

Schliisselworter: Schulterinstabilitat, Schulterluxation, Bankart-Lasion,

Hill-Sachs-Lasion, Bankart-Repair

Der groBe Bewegungsumfang des Schultergelenks, der fiir viele Sport-
arten entscheidend ist, macht das Gelenk auch anféllig fiir Instabilitat.
Diese entsteht, wenn die statischen oder dynamischen Stabilisatoren aus
dem natiirlichen Gleichgewicht geraten. Grundséatzlich sind Mikroinstabi-
lititen durch repetitive Uberbelastung von traumatischen Luxationen

zu unterscheiden, bei denen die Schulterim Rahmen eines adaquaten
Traumas entweder nach vorne oder hinten luxiert. Diese Verletzung tritt
haufiger bei jungen Sportlern auf und kann zu einer dauerhaften Beein-
trachtigung der Schulterfunktion fithren und eine lange Zeit der Inaktivitat
oder sogar das Ende der Sportlerkarriere bedeuten.

Das Schultergelenk ist das am haufigsten
ausgekugelte Gelenk im menschlichen
Korper. Die Haufigkeit einer Schulterluxa-
tion wird flr die Normalbevdlkerung mit
etwa 2 % angegeben, wobei das mannli-
che Geschlecht dreimal haufiger betroffen
ist als das weibliche.

Etwa 40 % der Schulterluxationen treten
in der Altersgruppe unter 22 Jahre auf. Mit
zunehmendem Alter nimmt die Inzidenz-
rate deutlich ab. Die erste Luxation tritt in
75 % der Falle in einer Abduktions-Au3en-
rotationsstellung des Arms bei sportlichen
Aktivitaten auf. 95 % der Verrenkungen
verlaufen unidirektional anteroinferior, nur
5 % posterior oder inferior.

Zu den Hochrisikosportarten gehoren
Kontakt- und Impactsportarten wie Hand-
ball, FuBball, Rugby, American Football,
Kampfsportarten sowie Roll- und Gleit-
sportarten (Skifahren, Snowboarden,
Skateboarden, Rollerbladen).

PATHOANATOMIE

Als klassische strukturelle Verletzung
der vorderen Schulterluxation tritt die
Bankart-Lasion auf. Sie wurde als Ausriss
des Labrum-Band-Komplexes mit dem

vorderen Band des inferioren glenohume-
ralen Ligaments (IGHL) vom kndchernen
Glenoidrand als so genannte ,Lesion of
necessity” bei der Luxation des Schulter-
gelenks beschrieben.

Dabei kommt es zu einer Uberdehnung
der Gelenkkapsel sowie zu einer Ablésung
des Periosts von der Skapula, was zu
einer Medialisierung des Kapsel-Labrum-
Band-Komplexes und schlief3lich zu einer
Verrenkung des Gelenks fuhrt.

Eine Glenoidrandfraktur oder ,kn6cherne
Bankart-Lasion* wird bei 4-70 % der
Patienten nach einer vorderen Schulter-
luxation festgestellt.

Andere wichtige Pathologien,

die auftreten kdnnen, sind:

e ALPSA-L3sion (anterior ligamentous
posterior sleeve avulsion)

e Perthes-Lasion

e HAGL-L&sion (Humerus-Avulsion
der glenohumeralen Bander)

e GLAD-L&sion (glenoid-labrale
artikulare Disruptionen)

e SLAP-L&sion (superior labrum
anterior-posterior) und Verletzungen
der Rotatorenmanschette.

Dr. med. Abdullah Al-Abbasi
Prof. Dr. med. Frank Martetschlager
Prof, Dr. med. Mark Tauber

Hinzu kommt eine Impressionsfraktur am
hinteren Abschnitt des Oberarmkopf, die
sogenannte Hill-Sachs-Lasion, die bei bis
ZU 67 % der Erstverrenkungen und 84 %
der wiederkehrenden Verrenkungen auftritt.

ANAMNESE UND KLINISCHE
UNTERSUCHUNG

Bei der Schulterluxation gibt die aktuelle
Anamnese oft schon den entscheidenden
Hinweis auf die richtige Diagnose. Eine
genaue Beschreibung des Verletzungs-
mechanismus ist sehr hilfreich. Eine Kraft-
einwirkung auf den abduzierten-aul3en-
rotierten Arm ist ein Hinweis auf eine
vordere Schulterluxation.

Neben der normalen Anamnese mussen
beim Sportler zahlreiche Faktoren be-
rcksichtigt werden. Dazu gehdren das
sportliche Niveau (Profi, Amateur, Freizeit-
sportler), die Vertragsbedingungen, die
Saisonphase, die Lange der Karriere oder
das geplante Karriereende sowie die
Meinungen anderer medizinischer und
nicht-medizinischer Personen im Umfeld
des Sportlers (Mannschaftsarzt, Trainer,
Manager, Mannschaftskameraden,
Familie, Freunde usw.). Diese kdnnen bei
der Entscheidung Uber die beste Vorge-
hensweise von grof3er Bedeutung sein
und sollten berlcksichtigt werden.

Deutet die Anamnese auf eine Luxation
des Schultergelenks hin, folgt eine griind-
liche klinische Untersuchung der beiden
Schultergelenke. In der Regel zeigt sich
das klinische Bild der ,leeren Pfanne®,

die als Blickdiagnose gilt. Die Uberpriifung
sensibler, motorischer und vaskularer

Defizite gilt als obligatorisch. Bei der
chronischen Instabilitat umfasst die spe-
zielle Untersuchung auf eine anteriore
Instabilitdt des Gelenks vor allem den
LApprehension“-Test und den ,Relocation®-
Test zur Beurteilung der Luxationsangst
des Patienten sowie den ,Load-and-
Shift“-Test zur Beurteilung der glenohu-
meralen Translation.

Die akute hintere Luxation zeichnet sich
durch eine Innenrotationsstellung des
Arms aus mit Unfahigkeit, den Arm nach
auBen zu rotieren. Gibt es Hinweise auf
eine hintere chronische Instabilitat, konnen
der hintere ,Apprehension Test", der ,Re-
location“-Test und der hintere ,Load-and-
Shift“-Test Aufschluss geben.

BILDGEBUNG

Bei der akuten Luxation missen immer
konventionelle Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen durchgefuhrt werden. Damit kann
die Richtung der Luxation eindeutig fest-
gestellt und es kdnnen kndcherne Lasio-
nen dokumentiert werden. Eine strenge
Einstellung des Gelenkspalts bzw. der
Pfannenebene ist essenziell, um gerade
hintere Luxationen nicht zu Ubersehen.
Nach der konventionellen Réntgenunter-
suchung hat sich die Magnetresonanzto-
mographie (MRT) zum Goldstandard flr
die genaue Beurteilung der Lasion des
Labrums/der Kapsel-Bandstrukturen
etabliert. Die MR-Arthrographie ist der
konventionellen MRT deutlich Uberle-
gen und sollte bevorzugt werden. Dies
gilt nicht fur die akute Verrenkung, bei
der der Hamarthros als ,nattrliches
Kontrastmittel“ dient.

ATOS NEWS

Bei kndchernen Glenoiddefekten bietet
die 3D-Computertomographie (CT) die
beste Option fiir die praoperative Planung
und Berechnung der DefektgroRe im
Hinblick auf eine eventuelle knécherne
Glenoidaugmentation und die Beurteilung
des Humeruskopfs (Hill-Sachs-Lasion).

KLASSIFIKATION

Alle Luxationen sollten nach den folgen-

den Kriterien klassifiziert werden, die fur

die weitere Therapie entscheidend sind:

(1) Grad der Instabilitat

(2) Richtung der Verrenkung

(3) traumatische oder atraumatische
Ursache der Instabilitat

(4) Anzahl der Verrenkungen

(5) akute oder chronische Instabilitat

(6) Alter zum Zeitpunkt der ersten
Verrenkung

(7) erfolgte chirurgische Stabilisierung.

Entsprechend der Genese kann eine

einfache Klassifizierung vorgenommen

werden in:

e TUBS (traumatisch, unidirektional,
Bankart-Lasion, operativ [engl. surgery])

o AMBRI (atraumatisch, multidirektional,
bilateral, Rehabilitation, Intervallver-
schluss/untere Kapselverschiebung).

THERAPIEKONZEPTE

Primire Uberlegungen

Der erste Schritt ist die Beurteilung der
klinischen und radiologischen Befunde.
Daraus ergibt sich eine klinische Klassifi-
kation der Instabilitat (@us Anamnese und
Untersuchung) und eine radiologische
Klassifikation der Lasion (aus MRT, ggf.
3D-CT). Daraus ergibt sich ein primares
Therapiekonzept: konservativ oder operativ
(arthroskopisch oder offen, Adressierung
relevanter Begleitpathologien).

Sekundire Uberlegungen

Zu den kritischen sportartspezifischen
Faktoren, die untersucht werden mussen,
gehdren die Sportart (Uberkopf-, Kontakt-,
Aufprallsport) und das Sportniveau (Frei-
zeit-, Amateur-, Profisport) des Patienten
sowie die subjektive sportliche Beanspru-
chung und das Alter des Athleten.

Die Meinung des Sportlers und seines
Umfeldes (Mannschaftsarzt, Trainer,
Mannschaftskameraden, Familie, Freunde)
spielt eine entscheidende Rolle. Die Ent-
scheidung fur die jeweilige Therapie kann
daher nur gemeinsam getroffen werden.



AKTUELLE THERAPIEKONZEPTE
BEI SCHULTERLUXATION IM SPORT

Konzept 1: Konservative Therapie
Die meisten Behandlungsprotokolle nach
einer Schulterluxation sehen eine Phase
der Ruhigstellung gefolgt von einer Reha-
bilitationsphase vor. Die Ruhigstellung
nach anteriorer Luxation kann in Innenro-
tation oder leichter Au3enrotation erfolgen
fUr einen Zeitraum von 1-3 Wochen.
Aktuelle Studien haben einen gewissen
Vorteil flir eine kombinierte Abduktions-
AuBenrotationsposition gezeigt, was den
abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplex
reponieren soll. Dies gelingt aber nur mit
maximaler Compliance des Patienten.
Nach einer posterioren Luxation erfolgt
die Ruhigstellung in neutraler Position
oder in10-20° AuBenrotation. Nach
Erreichen der freien aktiven Beweglichkeit
und der Kraftigung des Schultergtirtels
erfolgt die Rlckkehr zum Sport mit Verzo-
gerung (bis zu 3 Monate).

In der Literatur wird jedoch von einer
hundertprozentigen Reluxationsrate nach
konservativer Therapie bei Patienten
unter 10 Jahren, 94 % zwischen 10 und 20
Jahren und 79 % zwischen 20 und 30
Jahren berichtet. In einigen Studien wurde
die Rate der erneuten Luxation in Ab-
hangigkeit von der sportlichen Aktivitat
dargestellt und eine Rate von 82 %

bei jugendlichen Sportlern im Vergleich
zu nur 30 % in der Gruppe der nicht-
sportlichen Jugendlichen festgestellt.

Unter bestimmten Umstanden ist eine
friihzeitige Rickkehr auf das Spielfeld
nach einer Schulterluxation méglich und
medizinisch vertretbar, damit der Sportler

die laufende Saison zu Ende spielen kann.

Eine konsequente Physiotherapie zur
Kraftigung der Adduktoren und Innen-
rotatoren sollte durchgefuhrt werden, das
Gelenk sollte wieder eine ausreichende
Beweglichkeit fur die jeweilige Sportart
erlangen, und eine Anti-Luxationsorthese
kann getragen werden.

Konzept 2: Operative Therapie

OP-Indikation

Eine absolute Indikation zur Operation
besteht bei verschrankten und geschlos-
senen, nicht reponierbaren Luxationen
mit Weichteilinterposition sowie bei be-
gleitenden Gefal- oder Nervenlasionen.

10

»Bei der Therapieentscheidung
muss die bestmaogliche Versorgung
mit den sportlichen Anforderungen
des Athleten in Einklang gebracht

werden*

Die operative Indikation sollte auch bei
einem kndchernen vorderen Bankart-
Defekt, einer dislozierten Fraktur des
Tuberculum majus oder einer gleichzei-
tigen Lasion der Rotatorenmanschette
gestellt werden.

Eine sofortige operative Intervention
sollte auch bei hoher sportlicher Bean-
spruchung, insbesondere bei Uberkopf-,
Kontakt- und Aufprallsportlern, sowie
bei jungen Sportlern (16-30 Jahre) disku-
tiert werden, um haufige Redislokationen
und Gelenkschaden zu vermeiden.

Arthroskopische oder offene
Stabilisierung?

Die arthroskopische Operation mit Refi-
xation des Kapsel-Lappen-Komplexes am
Glenoid (sog. Bankart-Repair) ist heute
der Goldstandard der operativen Stabili-
sierung des Schultergelenks.

Daneben gibt es offene Verfahren,

wie verschiedene Techniken der Kapsel-
rekonstruktion, eine Verlagerung des
Processus coracoideus oder eine
Knochenspanplastik.

Mehrere Studien haben gute und aus-
gezeichnete Ergebnisse nach arthros-
kopischer Bankart-Reparatur bei Sportlern
gezeigt. Eine kirzlich veroffentlichte sys-
tematische Ubersichtsarbeit analysierte
die Langzeitergebnisse nach arthrosko-
pischer vs. offener Stabilisierung von 26
Studien und fast 2000 Patienten. Dabei
zeigte sich kein Unterschied in Bezug auf
die Rezidivrate, die Rlckkehr zum Sport
oder die Entwicklung einer postoperativen
Osteoarthritis.

Stabilisierung mit oder ohne kn6-
cherne VergréBBerung des Glenoids?
In einigen Studien wurde nachgewiesen,
dass die arthroskopische Weichteilchi-
rurgie allein mit einer Refixierung des
kapsulolabralen Komplexes bei Patienten

mit groBen kndchernen Defekten des
vorderen Glenoids (< 21 %) mit hohen
Re-Dislokationsraten (67 %) verbunden
ist. Daher empfehlen die meisten Autoren
heute eine Refixation des Fragments (Os-
teosynthese) in der akuten Phase sowie
eine Augmentation des Glenoids oder
einen Korakoid-Transfer (OP nach Latarjet)
bei chronischen Instabilitaten mit kno-
chernen Defekten.

Obwonhl eine praoperative Berechnung
des knochernen Defekts mittels 3D-CT-
Scan genau und einfach ermittelt werden
kann, ist die Entscheidung fur oder ge-
gen eine kndcherne Augmentation des
Glenoids, insbesondere bei Leistungs-
sportlern, nicht so trivial.

In einer vergleichenden Studie wurden

51 Patienten nach einem Korakoidtransfer
(Latarjet-Operation) und 51 Patienten nach
einer arthroskopischen Stabilisierung
verglichen. Nach 5 Jahren war die Zahl
der Re-Luxationen in der arthroskopischen
Stabilisierungsgruppe doppelt so hoch
wie in der Latarjet-Gruppe.

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
vor allem junge Patienten, die Leistungs-
sport betreiben wollen oder eine Glenoid-
Erosion haben, schlechte Kandidaten flr
eine arthroskopische Stabilisierung sind.

Als kritische Defektgrof3e am vorderen
Glenoid gelten heute 12,5 % des anter-
posterioren Pfannendurchmessers,
wobei bei jungeren Athleten mit Hochrisi-
kosportarten die kritische Grenze durch-
aus niedriger angesetzt werden sollte.

Operative Techniken

Arthroskopische Stabilisierung
mit Nahtankern

(Bankart-Repair; mit Remplissage,
falls erforderlich)

Die arthroskopische Stabilisierung der

g

vorderen oder hinteren Schulter mit Naht-
ankern (arthroskopischer Bankart-Repair)
ist heute der Goldstandard der Operations-
techniken nach Schulterluxation. Bei die-
sem Verfahren wird der Kapsel-Labrum-
Komplex mit Nahtankern wieder am
kndchernen Glenoidrand fixiert. Mindes-
tens drei Anker werden im anteroinferioren
oder posteroinferioren Abschnitt des
Glenoids eingebracht, was gute klinische
Ergebnisse und ausreichende Stabilitat
in biomechanischen Studien gezeigt hat.
Je nach ,Geschmack" des Operateurs
kommen dabei knotenfreie oder Knoten-
implantate zum Einsatz.

Im Falle eines groBen Defekts am Hume-
ruskopf (Hill-Sachs-Defekt), der zum Risiko
des ,Engaging” (= Einhakens) und der
erneuten Luxation nach der Stabilisierung
beitragt, kann zusatzlich eine Remplissage
oder eine OP nach McLaughlin (die Sehne
des Infraspinatus- oder Subscapularis-
Muskels wird mit einem Nahtanker im
Hill-Sachs-Defekt fixiert) zum Einsatz ge-
bracht werden. Damit wird die kndcherne
Impression durch die Sehne aufgeflillt,
der Defekt verschlossen und ein noch-
maliges Einhaken verhindert.

Stabilisierung mit knécherner
Augmentation des Glenoids

In der chronischen Situation bei Vorliegen
eines signifikanten knéchernen Pfannen-

defekts gilt es, den Defekt auszugleichen.
Dabei haben sich neben der Transposition
des Rabenschnabelfortsatzes des Schul-
terblatts (lateinisch Processus coracoi-
deus) die Beckenkammspan-Operation
etabliert. In einer eigenen Studie konnte
gezeigt werden, dass die Ergebnisse
nach zwei Jahren sowohl klinisch als auch
radiologisch vergleichbar waren. Bei der
Verlagerung des Processus coracoideus
(OP nach Latarjet) wird ein Teil von ihm
zusammen mit den angrenzenden Sehnen
mittels zweier Schrauben am vorderen
Glenoidrand fixiert.

Somit bietet dieses Verfahren neben der
kndchernen Augmentation im Bereich des
Glenoids auch einen Weichteileffekt, den
sogenannten ,Sling-Effect". In diesem Fall
bilden die in Abduktion und AuBenrotation
gespannten Sehnen eine Weichteilbarriere
flr den Oberarmkopf nach vorne.

Eine aktuelle Langzeitstudie hat gezeigt,
dass damit auch bei Kontakt- und Auf-
prallsportlern eine hervorragende Gelenk-
stabilitat erreicht werden kann. Fast alle
an der Studie beteiligten Profisportler
kehrten nach vier Monaten in den Wett-
kampf zurlck. Nur ein Patient kehrte
aufgrund von Schulterproblemen nicht
zum Rugby zurilck. Keiner der Patienten
wies eine rezidivierende Luxation oder
Subluxation auf.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Schulterluxation ist eine haufige Ver-
letzung bei Sportlern und tritt bei Kontakt-
sportlern wahrend der Saison haufiger
auf. Die optimale Therapie der Verletzung
wahrend der Saison ist umstritten.

Eine konservative Therapie mit gezielter
Rehabilitation kann eine friihe Rickkehr
auf das Spielfeld ermdglichen (innerhalb
von 2-3 Wochen). Das erhdhte Risiko einer
erneuten Luxation und moglicher Folge-
schiaden muss jedoch mit dem Sportler
und seinem Umfeld besprochen werden.

Eine operative Therapie kann das Risiko
einer erneuten Schulterluxation signifikant
verringern und wird daher insbesondere
bei jungen Sportlern nach einer primaren
Luxation empfohlen. Eine Operation ist
jedoch mit einer langeren Rehabilitations-
phase verbunden, die flr den Sportler oft
das Ende der Wettkampfsaison bedeutet.
Der behandelnde Arzt muss daher versu-
chen, die notwendige und bestmaogliche
Therapie der Verletzung einerseits und
die sportlichen Anforderungen des Athle-
ten andererseits in Einklang zu bringen.

Bei einer geplanten operativen Therapie
sind das Alter des Sportlers, das Vorhan-
densein und die Gré3e von knéchernen
Defekten (kndcherne Bankart-Lasion,
Hill-Sachs-Lasion) und die Hyperlaxitat
der Schulter die entscheidenden Faktoren
fur die Wahl des Operationsverfahrens.

Bei einer primaren Verrenkung kann in
den meisten Fallen eine arthroskopische
Stabilisierung durchgefihrt werden.

Bei kndchernen Bankart-Lasionen kann
das Fragment offen oder arthroskopisch
refixiert werden. Im chronischen Setting
bei einem kndchernen Glenoidaldefekt
>12,5 % des antero-posterioren Pfannen-
durchmessers ist eine kndcherne Aug-
mentation durch einen Korakoidtransfer
oder Beckenkammspan angezeigt.

Literatur beim Verfasser.

Dr. med. Abdullah Al-Abbasi

Prof. Dr. med. Frank Martetschlager
Prof. Dr. med. Mark Tauber
Deutsches Schulterzentrum

ATOS Klinik Miinchen
mark.tauber@atos.de
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Schulterverletzungen

im Handball

Von Andreas Klonz und Benjamin Weinkauf

Handball ist eine extrem dynamische Sportart, die insbesondere in den
europaischen Landern sehr populér ist. Handball ist ein Wurf- und ein
Kontaktsport, bei dem der Gegner versucht, die zielfiihrende Bewegung zu
stéren oder zu unterbrechen. Die unbehinderte Ausfiihrung einer ohnehin
schon sehr komplexen Wurf- und Sprungbewegung ist eher die Ausnahme
als die Regel. Handball ist deshalb ein verletzungstrachtiger Sport. Hinzu
kommen Uberlastungssymptome oder -schiaden durch zu hohe, zu haufige

oder falsche Belastung.

Wie in anderen Sportarten haben die
Trainingsumfange im Leistungsbereich
deutlich zugenommen, damit auch die
Geschwindigkeiten der Bewegungs-
ablaufe, der Beschleunigungen und
Wechselbelastungen.

Verletzungen betreffen am haufigsten das
Sprunggelenk, das Kniegelenk, die Finger
und das Schultergelenk. Uberlastungs-
probleme betreffen vor allem die Schulter
und die Wirbelsaule.

TRAUMA ODER UBERLASTUNG?
Anamnestisch ist es zunachst wichtig,
zwischen traumatischer Genese und
Uberlastungsproblematik zu differenzieren.
Beim Sportler sind weitere spezielle Infor-
mationen zu erheben. Ist der Wurfarm
oder die Gegenseite betroffen und auf
welcher Position spielt der Patient? Wie
stark ist resultierend die Beeintrachtigung,
und ist der Spieler aktuell trainings- oder
wettkampffahig? Wie sieht die weitere
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Saison- und Karriereplanung aus. Nicht
zuletzt: Handelt es sich um eine berufs-
genossenschaftlich versicherte Situation?

AKUTE VERLETZUNGEN DER
HANDBALLERSCHULTER

Sie betreffen sowohl die Wurfarmschulter
als auch die Gegenseite. Unfallmecha-
nismus ist sehr haufig der direkte Anprall
durch Sturz auf die Schulter bei angeleg-
tem Arm, der typischerweise zur Verlet-
zung des AC-Gelenkes flihrt.

Luxationen betreffen nach unserer Erfah-
rung haufiger die Nichtwurfarmschulter
und entstehen bei Abwehraktionen, wenn
der Spieler versucht, den Wurfarm

des Gegners in maximal angehobener
Position (Hyperflexion) festzuhalten.

Verletzungen der Wurfarmschulter ent-
stehen durch das ,in den Arm fassen” des
Abwehrspielers bei der Wurfausflhrung.
Dies ist umso gefahrlicher, je mehr es

Dr. med. Andreas Klonz
Dr. med. Benjamin Weinkauf

Abb. 2: Subtotale
gelenkseitige Ruptur der
Supraspinatussehne bei
einem Jugendnational-
spieler

Abb. 3: Vordere
Labrumldsion mit
Knorpelschaden nach
traumatischer Subluxa-
tion bei einem Jugend-
bundesligaspieler

Abb. 1: Extreme AulRenrotationsposition des Wurfarms (Foto: Dieter Jahn)

von hinten geschieht, da der Werfer die
Gefahr nicht sieht und antizipieren kann.
Am Anfang der Wurfbewegung ist der
Arm zudem in maximaler Auf3enrotation
und seine eigenen muskularen Stabili-
satoren in entsprechend ungunstiger
Position (Abb. 1). Durch den langen Hebel
wirken extreme Krafte am Schultergelenk,
die insbesondere zu Verletzungen der
vorderen Kapsel, der Gelenklippe und des
Knorpels flihren konnen. Zur kompletten
Luxation kommt es hier eher selten,

da der Werfer meist letztlich doch den
eigenen Armzug nachlasst. Dann stiirzt
er aber meist aus groBerer Hohe nach
hinten, was zu gefahrlichen Wirbelsaulen-
oder Kopfverletzungen fuhren kann.

Kommt es spéter in der Wurfbewegung
zum Kontakt des Abwehrspielers gegen
den Wurfarm, geschieht dies eher von
vorne und ist nicht ganz so gefahrlich. Der
Wurfarm wird in dieser Situation in extre-
mer Beschleunigung plétzlich gebremst.
Dadurch kommt es zu einer exzentrischen
Belastung der Rotatorenmanschette,
die zu Lasionen der Supraspinatussehne
(Abb. 2) oder - je nach Armposition - auch
der Subscapularissehne flihren kann.

Das ,in den Arm fassen® gilt als grobe
Unsportlichkeit und fihrt zum Ausschluss
des Abwehrspielers.

Haufige akute Verletzungen der
Handballerschulter sind:
AC-Gelenkslasionen

Vordere Labrum-/Knorpelldsionen
Luxationen
Rotatorenmanschettenlasionen

BEHANDLUNG DER AKUTEN
VERLETZUNGEN

AC-Gelenkslasion

Diagnostik und Therapie entsprechen der
aktuellen Empfehlung fur junge Menschen,
die keinen Wurfsport ausfuhren. Es gibt
wissenschaftlich keinen Hinweis, dass
beim Wurfsportler andere MaB3stabe an-
zulegen waren. Zu bedenken ist, dass eine
operative Behandlung mit einer erhebli-
chen Ausfallzeit verbunden ist. Im eigenen
Vorgehen behandeln wir ACG-Instabi-
litaten Grad Rockwood 1und 2 konservativ
und Rockwood 5 operativ. Verletzungen
Rockwood 3 unterscheiden wir klinisch
und radiologisch (Alexanderaufnahme)
hinsichtlich der horizontalen Instabilitat
und wirden bei deutlicher Auspragung
eher zum operativen Vorgehen beraten.
Die Ruckkehr zum Kontaktsport erlauben
wir dann vier Monate postoperativ.

Traumatische vordere
Labrum-/Knorpellasionen

Diese werden am Wurfarm sehr schlecht
toleriert. Die Auspragung der Lasion lasst
sich nurim (invasiven) ArthroMRT beurtei-
len und ist auch dann bildmorphologisch
nicht immer sicher einzuschatzen. Inso-
fern veranlassen wir diese Untersuchung
erst im Intervall von mehreren Wochen,
wenn entsprechende Beschwerden per-
sistieren und empfehlen dann ggf. eine
arthroskopische Labrumrefixation (Abb. 3).
Kleinere Knorpeldefekte am Pfannen-
rand kdnnen dabei mit Labrumgewebe
gedeckt werden. Eine zu starke Raffung
der vorderen Kapsel muss vermieden
werden. Die Ruckkehr zum Kontaktsport
geben wir nach OP nach vier Monaten frei.

ATOS NEWS

Schulterluxation

Luxationen sind in einem Kontaktsport
wie Handball mit einer nahezu einhundert-
prozentigen Rezidivwahrscheinlichkeit
verbunden. Die Indikation zur operativen
Stabilisierung ist entsprechend sowohl an
der Wurfarm- als auch an der haufig be-
troffenen Nichtwurfarmschulter grof3ziigig
zu stellen. Wir bevorzugen in dieser Situa-
tion eine anatomische arthroskopische
Rekonstruktion, soweit keine chronische
Situation mit knéchernem Defekt vorliegt.
Die Rickkehr zum Kontaktsport geben wir
hier frihestens nach sechs Monaten und
guter funktioneller Rehabilitation frei.

Traumatische Rotatoren-
manschettenruptur

Im Fall der akuten und unfallbedingten
Ruptur einer der Sehnen der Rotatoren-
manschette empfehlen wir beim jungen
Menschen die arthroskopische Refixation
der Sehne. Ein konservativer Behandlungs-
versuch macht hier aus unserer Sicht kei-
nen Sinn. Der Leidensweg wiirde dadurch
unndtig verlangert und die Mdglichkeiten
einer spannungsfreien und anatomischen
Rekonstruktion wirden kompromittiert.
Die Ruckkehr zum Kontaktsport hangt von
der Gr63e der Ruptur ab, ist aber auch bei
kleinen Rissen nicht vor sechs Monaten
sinnvoll. Bei groBeren Rissen muss man
mit einer Rehabilitation von neun bis zwolf
Monaten rechnen. Meist ist der Wurfarm
betroffen. Eine Rlckkehr zum alten Leis-
tungsniveau ist in diesem Fall unsicher.

SCHULTERSCHMERZEN DURCH
UBERLASTUNGSPROBLEME

UND -SCHADEN

Sie werden gerne unter dem Begriff
~Werferschulter subsummiert und betref-
fen in ahnlicher Weise auch zum Beispiel
Speerwerfer, Volleyballspieler oder Tennis-
und Badmintonspieler. Die wohl am besten
wissenschaftlich untersuchten Sportler
sind die Baseballspieler, zum einen auf-
grund der Menge an Probanden, aber
auch wegen des sehr gut definierten und
reproduzierbaren Bewegungsablaufes.
Flr Handball gibt es keine entsprechende
Datenlage. Im Gegensatz zum Wurf beim
Baseball oder Speerwurf ist die Wurfbe-
wegung des Handballers von Situation zu
Situation und Spielposition zu Spielposition
unterschiedlich. Trotzdem lassen sich
viele Uberlegungen transportieren.

Die Wurfgeschwindigkeit wird bestimmt

durch den Weg und die Beschleunigung
der Hand, also durch Bewegung des
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Handgelenkes, des Ellenbogens, des
Glenohumeralgelenkes, des Schulterblat-
tes und des gesamten Torsos. In jedem
Glied der Kette kbnnen Probleme auftreten.
Ein verminderter Beitrag eines Gliedes
muss durch vermehrten Beitrag anderer
Glieder kompensiert werden und kann
dort zu Uberlastung flihren. Besonders
anfallig daflr ist das glenohumerale
Gelenk, weil es bei der Wurfaustbung
ohnehin an der Grenze des Moglichen
belastet wird und verhaltnismaiig emp-
findlich ist. Durch jahrelanges Training
kommt es initial zu Anpassungsvorgangen.
Die Beweglichkeit des Gelenkes wird in
Richtung der Ausholbewegung in Ruck-
flhrung und vor allem in Auf3enrotation
vergroBert. Die vordere Kapsel erweitert
sich. Die hintere Kapsel dagegen verdickt
sich und wird enger. Die Gesamtbeweg-
lichkeit der Schulter verringert sich und
verschiebt sich in Richtung Auf3enrotation.
Die vordere, beschleunigende Muskulatur
wird im Vergleich zur hinteren, bremsenden
und kontrollierenden Muskulatur starker;
es kommt zu einer Dysbalance. In der
extremen Ausholposition stdRt der Ansatz
der Supraspinatussehne am oberen
Pfannenrand und dem dort befindlichen
Ursprung der Bizepssehne an (sog. post-
erosuperiores Impingement, PSI). In der
Folge kommt es zu immer wiederkehren-
den Mikroverletzungen, die mehr oder
weniger symptomatisch werden kdnnen.

Haufige chronische Lasionen

der Handballerschulter:

e [ 4dsionen des Bizepsankers
(SLAP-Lasion)

e Intraartikuldre Teilldsionen der Supra-
spinatussehne (SSP) bis zur Komplett-
ruptur (Abb. 2 und 4)

e Zystenbildung am Ansatz der SSP
am Tuberkulum

e Erweiterung des vorderen Kapsel-
bandapparates und Knorpel-/Labrum-
lasionen mit subtiler Schulterinstabilitat

e Lasionen, Reizungen und Instabilitaten
der langen Bizepssehne

DIE BEHANDLUNG VON
UBERLASTUNGSSCHADEN DER
HANDBALLERSCHULTER

Die Behandlung ist primar eine Domane
der konservativen Therapie. Je nach
Auspragung wird zunachst der akute Reiz-
zustand durch Pause und antiphlogistische
MafRnahmen zum Abklingen gebracht.
Mittelfristig und langfristig werden die o. g.
stattgehabten Anpassungsvorgange ad-
ressiert. Die dorsale Kapsel wird gedehnt.
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Die Dysbalance zwischen der beschleuni-

genden vorderen und der kontrollierenden
hinteren Muskulatur sollte ausgeglichen
werden. Skapulafiihrung und -kontrolle
werden trainiert. Der Beitrag der Wurf-
beschleunigung Uber die Rumpfrotation
sollte zur Entlastung der glenohumeralen
Strukturen verbessert werden.

Bei ungentigendem Erfolg dieser Maf3-
nahmen Uber mindestens 6 Monate ist
ein operatives Vorgehen zu diskutieren.

Das eigene operative Vorgehen wird
entscheidend davon beeinflusst, inwieweit
eine Instabilitat vorliegt. Bei positiver
Apprehension, positivem Relocationtest
und evtl. assoziierter allgemeiner Laxizitat
erscheint eine Rekonstruktion und/oder
dosierte Raffung der vorderen Kapsel und
gdf. (bei jungen Sportlern) eine Refixation
der Bizepssehne (SLAP-Repair) sinn-
voll. Besteht keine relevante Instabilitat,
empfehlen wir bei entsprechendem
Befund auch bei jingeren Spielern eher
die Tenotomie und Tenodese der langen
Bizepssehne. Eine Refixation der Supra-
spinatussehne erfolgt bei ausgedehnten
Teillasionen, die mehr als 50 % des
Sehnenqguerschnittes betreffen.

Zur Einschatzung der Erfolgsaussichten
derartiger Operationen gibt es kaum
wissenschaftliche Daten. Untersuchungen
im Baseball geben Hinweis, dass der

Return to Sport (RTS) nicht sicher vorher-
gesagt werden und Uber ein Jahr in
Anspruch nehmen kann. Das Wiederer-
langen derselben Wurfqualitat erscheint
eher selten. Etwa ein Drittel der operierten
Baseballspieler schafft es nicht zurtick.

Eigene Erfahrungen im Handballsport
zeichnen hier ein etwas positiveres Bild.
Zum Erfolg des Handballers tragen glick-
licherweise nicht nur die Wurfgeschwin-
digkeit, sondern viele weitere Qualitaten
bei. Flr den langfristigen Behandlungs-
erfolg bleiben die oben beschriebenen
Ubungsbehandlungen eminent wichtig.
Zunehmend wird anerkannt, dass ein
frihzeitiges prophylaktisches Training
schon im Jugendbereich hilft, Uberlas-
tungen und Schadigungen des Schul-
tergelenkes vorzubeugen.

Dr. med. Andreas Klonz

Mannschaftsarzt der HG Oftersheim/
Schwetzingen (3. Liga)

Mannschaftsarzt der Rhein-Neckar Léwen
2008-2013 (1. Handball-Bundesliga)
Stellvertretender Mannschaftsarzt der
Adler Mannheim 2008-2013 (DEL)
Assoziierter Facharzt des Deutschen
Rugby Verbandes (DRV)

Dr. med. Benjamin Weinkauf
Teamarzt Deutscher Fechterbund

SPORTCHIRURGIE Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg
andreas.klonz@atos.de

Abb. 4: Typisches Knochenmarksddem am posterosuperioren Tuberculum
majus mit Komplettruptur der SSP bei posterosuperiorem Impingement bei
einem Jugendbundesligaspieler

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Sportverletzungen des
Schultereckgelenks

Von Abdullah Al-Abbasi,
Frank Martetschlager und Mark Tauber

Schliisselwoérter: Schultereckgelenk, AC-Sprengung, Rockwood-

Klassifizierung, Tight-Rope-Fixierung

Verletzungen des Schultereckgelenks (AC-Gelenk) sind sowohl bei
Sportlern als auch bei Nichtsportlern weit verbreitet und umfassen ein
breites Spektrum an Pathologien wie Verstauchungen, Sprengung und
Frakturen. Insbesondere bei Uberkopfsportlern muss bei der Beurteilung
und Behandlung besonders darauf geachtet werden, dass die Funktion
und die Riickkehr zum Spiel so effizient und sicher wie mdéglich erfolgen.
Die Biomechanik der Uberkopf-Wurfbewegung stellt eine enorme Be-
lastung fiir das AC-Gelenk und Schultergelenk dar, was diese Athleten
im Vergleich zu AC-Verletzungen in der Allgemeinbevélkerung zu einer

besonderen Untergruppe macht.

ANATOMIE UND BIOMECHANIK
DES AC-GELENKS

Das AC-Gelenk ist ein echtes diarthrodia-
les Gelenk zwischen dem konvexen
lateralen Schliisselbein und dem konkaven
medialen Schulterdach.

Die Enden des lateralen Schliisselbeins
und des medialen Schulterdachs sind
mit hyalinem Knorpel Uberzogen, derim
zweiten bis dritten Lebensjahrzehnt oft

in Faserknorpel Ubergeht. Im AC-Gelenk
befindet sich eine Faserknorpelscheibe
(Discus articularis), von der man annimmt,
dass sie ahnlich wie ein Meniskus im Knie
funktioniert mit der Aufgabe, die Inkon-
gruenz der Gelenkflachen auszugleichen
und die Druckubertragung zu optimieren.
Der Diskus unterliegt einer altersbeding-
ten Degeneration im zweiten und dritten
Lebensjahrzehnt, stellt aber bei jungen,
aktiven Patienten ein Verletzungsrisiko dar.

Das Schliisselbein stlitzt die obere

Extremitat in einem festen Abstand zum
Achsenskelett, um eine optimale Bewe-
gung und Kraft der oberen Extremitat zu

ermoglichen, was nur durch die Befesti-
gung des SchlUsselbeins am Schulterblatt
im AC-Gelenk moglich ist.

Die Stabilitdt des AC-Gelenks hat mehrere
Saulen. Die meiste Stabilitdt kommmt von
den skapuloklavikuldren Befestigungen
Uber die korakoklavikularen (CC) Bander
und die AC-Gelenkkapsel, die aus anterio-
ren, posterioren, superioren und inferioren
Komponenten besteht. Diese Kapsel sorgt
in erster Linie flr horizontale (anterior-post-
eriore) Stabilitat. Die CC-Bander sind in
erster Linie fur die vertikale Stabilitat des
distalen Schlisselbeins verantwortlich.

Die Bewegung um das AC-Gelenk kann
als primar gleitende Bewegung mit einer
minimalen Rotationskomponente be-
schrieben werden. Beim Anheben der
oberen Extremitat hebt sich die Klavikula
um 11-15° und zieht sich um 15-29° zuriick.
Die Rotation um das Schliusselbein

kann bis zu 40 bis 50 Grad nach hinten
betragen, wenn der Arm an der Schulter
angehoben wird.

Dr. med. Abdullah Al-Abbasi
Prof. Dr. med. Frank Martetschlager
Prof. Dr. med. Mark Tauber

ATOS NEWS

15



SPEKTRUM DER PATHOLOGIE

Die Sprengung des Schultereckgelenks
ist ein Kontinuum und reicht von der einfa-
chen Banderzerrung bis hin zur kompletten
ZerreiBung aller skapuloklavikularen
Bander und zusatzlicher Verletzung der
deltotrapezoidalen Faszie. Die Verletzung
beginnt immer am AC-Gelenk selbst
und schreitet dann zu den CC-Bandern
fort. Schwere Formen flihren auch zu
einer Dislokation der Klavikula unter den
Rabenschnabelfortsatz, was lediglich in
Fallberichten beschrieben wurde.

ANAMNESE UND KLINISCHE
UNTERSUCHUNG

Die korperliche Untersuchung des
AC-Gelenks besteht aus dem direkten
Abtasten des AC-Gelenks, gefolgt von
einem Paxinos-Test; ein positiver Test
fihrt zu Schmerzen im AC-Gelenk. Der
haufig verwendete Horizontal-Adduk-
tionstest quer Uber den Kdrper ist zwar
empfindlich, aber relativ unspezifisch.
Die Injektion eines Lokalanasthetikums
in das AC-Gelenk kann dazu beitragen,
die Ursache der Schulterschmerzen bei
einem Patienten zu ermitteln, dessen
Untersuchung nicht eindeutig ist. Eine
sorgféltige neurologische und vaskulare
Untersuchung sollte immer durchgefthrt
werden. Bereits klinisch kann eine
horizontale Instabilitdt im Cross-body-
Test festgestellt werden, indem sich das
Schillsselbein und das Akromion anein-
ander vorbeischieben. Dabei taucht das
Akromion nach vorne unten. Ein ,inverses
Klaviertastenphanomen* ist Ausdruck
der vertikalen Instabilitat, wobei klarzustel-
len ist, dass bei einer AC-Gelenk-Spren-
gung nicht das Schllsselbein hochsteht,
sondern die Schulter hangt.
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Typ AC-Ligamente CC-Ligamente Deltotrapezial- CC-Abstands-
Faszie vergréBBerung

| Verstaucht Intakt Intakt Normal (8,1 mm)

] Zerrissen Verstaucht Intakt < 25%

1} Zerrissen Zerrissen Gestort 25-100%

v Zerrissen Zerrissen Zerrissen Vermehrt

\'} Zerrissen Zerrissen Abgerissen >100%

Vi Zerrissen Zerrissen Zerrissen Verringert

Tabelle 1: Rockwood-Klassifikation der ACG-Verletzung

BILDGEBUNG

Die Rontgenuntersuchung umfasst eine
Panorama-Stress-Aufnahme mit 10 kg
Gewicht an beiden hangenden Armen
sowie eine Alexander-Aufnahme im
Seitenvergleich. Damit kann eine exakte
Klassifikation sowohl der vertikalen als
auch der horizontalen Instabilitat erfolgen.

AC-SPRENGUNG: KLASSIFIKATION
Das am haufigsten verwendete Klassifi-
zierungssystem fir AC-Verletzungen ist
das von Rockwood, das nicht nur das
AC-Gelenk, sondern auch die CC-Bander
und die deltoideotrapezoidale Faszie
berlcksichtigt (Tabelle 1)

Einer der Vorzlge des Rockwood-
Systems ist seine Anwendbarkeit auf
das Management.

AC-SPRENGUNG: TYPIUNDII

Es besteht ein allgemeiner Konsens
Uber die nichtoperative Behandlung von
AC-Verletzungen des Typs | und Il.

Je nach Schmerz und Funktion ist in der
Regel eine kurze Ruhigstellung (maximal
zwei Wochen) erforderlich, um die Band-
strukturen zu entlasten. Wahrend dieser

Zeit ist es wichtig, den Ellenbogen, das
Handgelenk und die Hand regelmafig
aus der Schlinge zu nehmen, um Steifheit
Zu vermeiden.

Danach kann ein Rehabilitationspro-
gramm durchgeflihrt werden, bei dem
der Schwerpunkt auf der Kontrolle des
Schultergelenks sowie der Beweglichkeit
und Kraft der Schulter liegt. Ublicherweise
werden sportliche Aktivitdten bei Typ | fur
2 Wochen und bei Typ Il flr mindestens
3-6 Wochen eingestellt. Bei anhaltenden
Schmerzen kdnnen zur Symptombe-
handlung Injektionen mit Lokalanasthetika
und/oder Kortikosteroiden in Betracht
gezogen werden.

Die nichtoperative Behandlung von
Verletzungen des Typs | und Il wird bei der
Mehrzahl der Patienten mit guten Kurz-
zeitergebnissen in Verbindung gebracht,
obwohl nur wenige Berichte speziell fir
Uberkopfsportler vorliegen.

Im Gegensatz dazu berichten mehrere
Autoren von guten bis ausgezeichneten
funktionellen Ergebnissen bei der mittel-
und langfristigen Nachsorge mit 80-

90 % Patientenzufriedenheit.

AC-SPRENGUNG: TYPIV,VUND VI
Es gibt relativ wenige randomisierte
Studien zu hochgradigen AC-Verletzun-
gen. Die Behandlung akuter hochgradiger
AC-Verletzungen erfolgt in der Regel
chirurgisch, um die Stabilitat eines von
Natur aus instabilen AC-Gelenks wieder-
herzustellen. Es wurden mehr als 160
Operationstechniken beschrieben. Zu
den Fixierungsoptionen gehdren Metall-
implantate (K-Drahte, Hakenplatte), der
Transfer des korakoakromialen (CA)
Bandes (Weaver-Dunn-Verfahren), die
CC-Intervallfixierung mit starren (Bosworth-
Schraubentechnik) und nicht starren
(Aufhangevorrichtungen mit Naht, Flip-
Buttons, Unterlegscheiben) Implantaten
sowie die AC- und/oder CC-Bandrekon-
struktion (mit Sehnenallotransplantat oder
Autotransplantat). Praktisch gesehen
lassen sich diese Eingriffe in anatomische
und nicht-anatomische AC-Gelenkrekon-
struktionen unterteilen, wobei die anato-
mischen Rekonstruktionen in den letzten
Jahren immer beliebter geworden sind.

Die nur in Fallberichten beschriebenen

Typ-VI-Verletzungen stellen eine absolute
OP-Indikation dar und treten ausschlieBlich
im Rahmen von Hochrasanztraumata auf.

AC-SPRENGUNG:TYPIII

Die optimale Behandlung von Typ-Ill-
Verletzungen ist Gegenstand einer
anhaltenden Debatte.

Die aktuellen Konzepte lassen

sich zusammenfassen:

e Erstensist eine unvollstandige
Reposition des AC-Gelenks nicht
gleichbedeutend mit einem
schlechten Ergebnis.

e Zweitens sind chronische Veranderun-
gen am AC-Gelenk, wie Osteolyse,
Hypertrophie der distalen Klavikula und
Verkalkung der CC-Bander, ebenfalls
nicht zwangslaufig ein Zeichen fur
eine schlechte Prognose oder eine
schmerzhafte Schulter.

e Drittens bildet sich die Deformitat mit
der Zeit zwar nicht vollstandig zurick,
doch kann sie etwas an Schwere
verlieren.

e Schlie3lich gibt es einen berechtigten
Anteil von Patienten, bei denen eine
nicht-operative Behandlung nicht gut
anschlagt, auch wenn dieser Anteil
noch nicht genau abgegrenzt ist.

ATOS NEWS

In Bezug auf Verletzungen des

Typs lll hat der Fachausschuss eine
genauere Einteilung in die Typen

I1IA und llIB vorgenommen:

Typ llIA ist definiert durch ein stabiles
AC-Gelenk ohne Uberschiebung des
Schlisselbeins auf Rontgenaufnahmen

in Adduktion quer zum Korper und ohne
signifikante Dysfunktion des Schulterblatts.

Typ llIB gilt als instabil mit therapie-
resistenter Skapuladysfunktion und einer
Uberschiebung der Klavikula in der
Adduktionsaufnahme quer zum Korper.

Die Empfehlung lautet, alle Verletzungen
des Typs lll zunachst nicht-operativ zu
behandeln und die klinische und réntge-
nologische Beurteilung nach 3 bis 6
Wochen zu wiederholen, um den Typ llIA
bzw. llIB zu bestimmen und eine end-
guiltige nicht-operative bzw. operative
Behandlung durchzufihren.

In einer eigenen Multicenterstudie unter
der Schirmherrschaft der Deutschen
Vereinigung flr Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie konnte an 78 Patienten mit einer
akuten AC-Gelenksprengung vom Typ
Rockwood Il kein Unterschied im
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klinischen 2-Jahres-Ergebnis festgestellt
werden. Auch unterschieden sich die bei-
den Typen lIIA und IlIB nicht, was die Rolle
der horizontalen Instabilitat im akuten
Setting infrage stellt.

In zwei groBen Ubersichtsarbeiten wur-
den ziemlich uneindeutige Ergebnisse
flr die nichtoperative und die operative
Behandlung von Typ-lll-Verletzungen
nachgewiesen. Die konservative Behand-
lung war im Hinblick auf die Verkalkung des
CC-Bandes und die Osteolyse der late-
ralen Klavikula Uberlegen; die operative
Behandlung war jedoch bei der Erhaltung
der anatomischen Reposition Uberlegen.

Es wurden 14 Studien mit insgesamt 646
Schultern einbezogen, die keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen konservativer
und chirurgischer Behandlung in Bezug
auf postoperative Arthrose, anhaltende
Schmerzen und mittlere Scores zeigten.

Ein postoperativer Repositionsverlust
wurde in 14 % der Félle festgestellt; wenn
jedoch nur Hakenplatten- und arthros-
kopische Suspensionsverfahren ausge-
wertet wurden, sank die Rate auf 1,5 %.

ZEITPUNKT DER OPERATION

Die akute AC-Sprengung sollte innerhalb
von 2-3 Wochen operativ versorgt werden.
Dieses Zeitfenster ist hinsichtlich der
Biologie der Bandheilung zu interpretieren.

Studien ergaben, dass die Ergebnisse in
der frihzeitig operierten Gruppe mit 91 %
besser ausfielen als in der Gruppe, die
erst verzogert operiert wurde (73 %o).

Insbesondere bei Uberkopfsportlern
empfehlen wir eine situative Bewertung
des Zeitpunkts, wenn eine Operation in
Betracht gezogen wird.

OPERATIVE ERGEBNISSE

In jlingerer Zeit wurden in mehreren
retrospektiven Studien die funktionellen
Ergebnisse der Tight-Rope-Fixierung
(Flaschenzug-System) mit denen der
Hakenplattenfixierung bei akuten Verlet-
zungen des Typs IV, V und VI verglichen.

In mehreren Studien wurden fUr beide
Fixationstechniken gute bis hervorragende
Ergebnisse festgestellt, wobei es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Techniken gab. Tight-Rope-Patien-
ten wiesen signifikant hdhere gute Werte
sowie eine globale Zufriedenheit auf.
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»AC-Gelenkverletzungen sind
nach Schulterluxationen die
zweithaufigste Verletzung am
Schultergiirtel.“

Auch die Schlafqualitdt und die sportliche
Aktivitat verbesserten sich in der Tight-
Rope-Gruppe signifikant. Hinsichtlich
der Bewegungsfahigkeit, der Kraft oder
der Einschrankungen im taglichen Leben
gab es keine Unterschiede. Die Autoren
flhren die vergleichsweise schlechtere
Lebensqualitat mit einer Hakenplatte auf
die chronische Reizung des subakro-
mialen Raums zuruck.

Als klarer Vorteil der arthroskopischen
Techniken missen sowohl die Moglichkeit
der gleichzeitigen Adressierung eventueller
Begleitpathologien gesehen werden,

als auch die Vermeidung eines Zweitein-
griffs zur Implantatentfernung, was bei
der Hakenplatte unvermeidbar ist.

RETURN TO SPORTS

In einigen Studien wurde bei akuter
Typ-V-Sprengung nach arthroskopischer
Fixierung mit einem kortikalen Fixations-
knopf festgestellt, dass alle Patienten

in der Lage waren, zu einem friiheren
Leistungsniveau zuriickzukehren (62 %),
auch wenn die Haufigkeit der Aktivitaten
deutlich abnahm (26 %). Bemerkenswert
ist, dass es keinen signifikanten Unter-
schied in der Fahigkeit zur Ruckkehr zu
Uberkopf- oder Kontaktsportarten gab.

In einer weiteren Studie wurde festgestellt,
dass bei Patienten mit Typ-V-Verletzungen
mit einer einzigen kortikalen Fixations-
technik eine Return-to-Sports-Rate von
95 % erreicht wurde, ohne dass es einen
Unterschied in der Rate zwischen Uber-
kopf- und Nicht-Uberkopfsportlern gab.
Allerdings war bei Uberkopfsportlern die
Wahrscheinlichkeit signifikant hoher, dass
sie die Trainingsintensitat und -haufigkeit
reduzierten und schlie3lich die Sportart
wechselten.

ZUSAMMENFASSUNG
AC-Gelenkverletzungen sind nach
Schulterluxationen die zweithaufigste
Verletzung am Schultergurtel. Verletzun-
gendes Typs | und Il sind in der Regel
konservativ zu behandeln, wahrend
Verletzungen des Typs IV, V und VI als
instabil gelten und in der Regel operiert
werden sollten.

Fur die Allgemeinbevolkerung, die
Sportgemeinschaft als Ganzes und ins-
besondere fur Uberkopfsportler ist der
Behandlungsalgorithmus fur Verletzungen
des Typs lll jedoch nach wie vor im Fluss
und lauft in Richtung konservativ. Der
Mangel an Daten tiber Uberkopfsportler
macht definitive Empfehlungen unmaglich;
wir empfehlen jedoch einen individuellen
Ansatz, der ein gemeinsames Entschei-
dungsmodell mit dem Spieler und dem
ihn umgebenden medizinischen Team
beinhaltet.

Bei Verletzungen des Typs Il wird eine
Operation jedoch nur dann in Betracht
gezogen, wenn eine hochwertige konser-
vative Behandlung, einschlie3lich einer
umfassenden Rehabilitation, versagt.

Dr. med. Abdullah Al-Abbasi

Prof. Dr. med. Frank Martetschlager
Prof. Dr. med. Mark Tauber
Deutsches Schulterzentrum

ATOS Klinik Minchen
mark.tauber@atos.de

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Diagnhose ,,Tennis-
ellenbogen“ - aktuelle
Behandlungskonzepte

Von Marc Schnetzke, Sven Lichtenberg

und Markus Loew

Schliisselwoérter: Tennisellenbogen, laterale Epikondylopathie,
Supinatorlogensyndrom, Ellenbogeninstabilitat

Am ,Tennisellenbogen* leiden nicht nur Tennisspieler, sondern auch
Klempner oder Schreiner, denn auch bei diesen degenerieren durch
chronische Uberlastung die Sehnenansitze und verursachen eine
laterale Epikondylopathie. Sie wird zunachst konservativ behandelt
und erst bei mangelndem Therapieerfolg operativ versorgt.

Die Begrifflichkeit , Tennisellenbogen® als
Synonym flr den lateralen Ellenbogen-
schmerz wurde Anfang des 20. Jahrhun-
derts in den Vereinigten Staaten gepragt.
Epidemiologische Untersuchungen gehen
von einer Pravalenz des ,Tennisellen-
bogens" in der Allgemeinbevolkerung von
etwa 3 % aus. In der Altersgruppe zwi-
schen dem 40. und 50. Lebensjahr steigt
die Pravalenz auf 19 % an. Geschlechts-
spezifische Unterschiede bestehen nicht,
vielmehr ist der sogenannte ,Tennisellen-
bogen® belastungsinduziert. Tatsachlich
liegt bei Tennisspieler:innen die Wahr-
scheinlichkeit, im Laufe der aktiven Karriere
an einem ,Tennisellenbogen*” zu erkran-
ken, bei bis zu 50 %.

Infolge einer dauerhaften (Uber-) Belas-
tung entstehen Mikroeinrisse im Ansatz-
bereich der Extensorensehne. Aufgrund
einer schlechten lokalen Durchblutung
und damit einer fehlenden Regeneration
des Sehnengewebes kommt es zur
fortschreitenden Sehnendegeneration.
Beim Tennisellenbogen handelt es sich
somit nicht um eine Entzindung, wie die
Begrifflichkeit ,Epikondylitis“ nahelegt,
sondern vielmehr um eine Degeneration
der Sehnenansatze (sog. laterale Epikon-
dylopathie). Im schlimmsten Fall kann
es als Folge der Degeneration zu einem
partiellen oder vollstandigen Abriss der
Extensorensehnen vom Epikondylus

kommen. Neben sportlichen Tatigkeiten
sind auch Berufe wie z. B. in der Fleisch-
verarbeitung, als Schreiner oder beim
Klempner anfallig flr eine Epikondylopathie
am Ellenbogen.

KLINISCHE UNTERSUCHUNG UND
DIFFERENTIALDIAGNOSEN

In der Anamnese werden zuerst poten-
zielle Ausldser fur den lateralen Ellen-
bogenschmerz identifiziert und - sofern
moglich - diese Ausldser eliminiert, z. B.
durch eine Optimierung der Technik und
des Bewegungsablaufes beim Tennis-
oder Golfspiel oder durch Anpassung der
technischen Ausristung (z. B. Wechsel
auf einen anderen Tennisschlager oder
eine andere Besaitung). Insbesondere bei
Ausbleiben einer Beschwerdebesserung
unter der eingeleiteten konservativen
und gegebenenfalls operativen Therapie
sind wichtige Differentialdiagnosen wie das
Supinatorlogensyndrom oder eine Ellen-
bogeninstabilitat in Betracht zu ziehen.

Das Supinatorlogensyndrom wird durch
eine Kompression des tiefen Astes des
N. radialis verursacht und kann &hnliche
Symptome wie die laterale Epikon-
dylopathie hervorrufen. Die laterale
Ellenbogeninstabilitat tritt am haufigsten
posttraumatisch nach stattgehabter
Ellenbogenluxation auf. Eine Schadigung
der Extensorensehnen z. B. durch

ATOS NEWS

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Markus Loew
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Abb. 1: Pinzettengriff zur Uberpriifung einer lateralen
Ellenbogeninstabilitat

o "‘.:
N

Humerus

Extensoren

LCL i

Kapsel ———

Quelle: Kap. ,Diagnostik und Therapie der Ellenbogeninstabilitaten” 2a
in ,Expertise Ellenbogen”. Muller L, Hollinger B, Burkhart K, Hrsg. 1.

Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016.

Kortisoninfiltration oder bei ausbleibender
Sehnenheilung nach operativer Therapie
kann ebenfalls zu einer lateralen Ellen-
bogeninstabilitat flhren.

Der sogenannte ,Pinzettengriff* (Abb. 1)
ist ein guter klinischer Test zur Uberpri-
fung einer lateralen Ellenbogeninstabilitat.
Lasst sich der Radiuskopf im Seiten-
vergleich auf der betroffenen Seite weiter
nach posterior bewegen, besteht der
Verdacht auf Vorliegen einer sog. post-
erolateralen Rotationsinstabilitat.

AKTUELLE KONSERVATIVE
BEHANDLUNGSMETHODEN

FUr die konservative Behandlung der
lateralen Epikondylopathie sind tber 40
Verfahren beschrieben. Als physiothera-
peutische MalBnahmen werden Dehn-
und Kraftigungsubungen (exzentrisches
Dehnen in Anlehnung an die Therapie der
Non-Insertionstendopathie der Achilles-
sehne) empfohlen, haufig in Kombination
mit physikalischen Anwendungen wie

z. B. lokaler Ultraschallbehandlung, Elektro-
therapie und Querfriktion nach Cyriax.

Die Infiltration von Kortison ist immer noch
weit verbreitet und hat haufig einen guten
schmerzstillenden Effekt in den ersten
Wochen. Der Einsatz von Kortison in der
Behandlung von Insertionstendinopathien
ist allerdings kritisch zu sehen. In Studien
konnte gezeigt werden, dass Kortikoide
langfristig keinen oder weniger Effekt
haben als Plazebo und Physiotherapie.
Im schlimmsten Fall schadigen die
wiederholten Infiltrationen das Sehnen-
gewebe, und es kann dadurch zur Ruptur
der Extensoren und des lateralen Seiten-
bandkomplexes mit ggf. konsekutiver
Ellenbogeninstabilitat kommen.
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Abb. 2: Die externen Flexoren am Ellenbogen (a);
die ,safe zone" der Hohmann OP (b)

Als sinnvolle Alternative zur Kortison-
infiltration hat sich in den vergangenen
Jahren die Anwendung von Eigenblut
(z. B. ACP = Autologes Conditioniertes
Plasma) etabliert. In prospektiven Studien
konnte ACP im Vergleich zur Plazebo-
gruppe eine signifikante Verbesserung
hinsichtlich einer Schmerzreduktion
erzielen. Nebenwirkungen infolge der
Anwendung von ACP sind bislang nicht
bekannt.

AKTUELLE OPERATIVE
BEHANDLUNGSMETHODEN

Bei frustraner konservativer Therapie Uber
mindestens sechs Monate und/oder
einer in der Kernspintomographie nach-
gewiesenen Sehnenschadigung ist eine
operative Therapie indiziert. Im eigenen
Vorgehen fihren wir vorab eine diagnos-
tische Arthroskopie des Ellenbogens
zum Ausschluss von Begleitlasionen (z. B.
Plica humeroradialis, Instabilitat) durch.
Anschlie3end wird das geschadigte Seh-
nengewebe Uber einen kleinen Schnitt

Uber dem Epikondylus unter Schonung
des Kapsel-Band-Apparates abgeldst und
eine Denervierung am Epikondylus durch-
geflhrt (Abb. 2; entspricht dem Prinzip
der OP nach Hohmann/Wilhelm). Das
abgeldste Sehnengewebe wird mit einem
Fadenanker oder transossar refixiert. Dies
dient zum Schutz der Sehneneinheilung
und verhindert Einheilungsstorungen
sowie den Verlust der aktiven Stabili-
satorenfunktion.

Um eine iatrogene Instabilitat zu vermei-
den, gilt es, die vermeintlich ,einfache”
Einkerbung sorgfaltig und limitiert und
unter absolut gesicherter Schonung der
Kapsel und des radialen Bandapparates
durchzuflhren.

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

Dr. med. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. med. Markus Loew

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
marc.schnetzke@atos.de

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Hamstrings: Pravention
und Rehabilitation

Von Kathrin Stall und Tobias Baierle

Schliisselwoérter: ischiokrurale Muskulatur, Pravention, Rehabilitation,

Askling-L-Protokoll

Verletzungen der ischiokruralen Muskulatur, auch bekannt als ,,Ischios“
oder ,,Hamstrings“ (engl.), treten im Sport regelmaBig auf. Besonders
haufig sind hiervon Sportler und Sportlerinnen aus Sportarten wie z. B.
FuBball, Football, Basketball oder Rugby betroffen. Die Gemeinsamkeit
liegt in der wiederkehrenden hohen Sprintaktivitat dieser Sportarten.

Eine solche Verletzung ist bei Sport-
ler:innen zu finden, die inre Muskulatur
Uber das normale Bewegungsausmal3
hinaus dehnen. Beispiele hierflr sind

z. B. Tanzen und Wasserskifahren [1,2].
Eine Hamstring-Verletzung ist oft schwer-
wiegend, da sie nicht nur Schmerzen
hervorruft, sondern auch mit einer langen
Rehabilitation einhergeht [3]. Es ist daher
essenziell, sich mit einer optimalen Verlet-
zungspravention zu beschaftigen.

ANATOMIE UND FUNKTION

Die ischiokrurale Muskulatur befindet sich

am dorsalen Oberschenkel und setzt

sich aus drei Muskeln zusammen. Diese
lassen sich in zwei Gruppen unterteilen:

e M. semitendinosus und
M. semimembranosus (medial)

e M. biceps femoris mit zwei Anteilen
(lateral)

e Die gemeinsame Aktivitat der drei
Muskeln bewirkt eine Knieflexion sowie
HUftextension. Sie wirken antagonis-
tisch zum M. quadriceps.

PRAVENTION VON VERLETZUNGEN
Die aktuelle Studienlage zeigt, dass Ver-
letzungen der ischiokruralen Muskulatur
durch praventive MaBnahmen reduziert
und verhindert werden kdnnen.

Es wurden verschiedene Interven-
tionen betrachtet, welche mégliche
Risikofaktoren adressieren:

Ein identifizierter Risikofaktor fur haufigere
Verletzungen ist das Alter. Es ist jedoch

unklar, welche spezifischen Faktoren fir
dieses Phanomen sorgen. Eine Theorie
lautet, dass der Verlust von Muskelmasse
zu geringer Kraft und strukturellen Ver-
anderungen fuhrt. Die Ergebnisse einer
anderen Studie deuten darauf hin, dass
es einen Zusammenhang zwischen dem
Risikofaktor Alter und der exzentrischen
Muskelkraft geben kdnnte. Es zeigt sich,
dass eine Verbesserung der Exzentrik
den Risikofaktor Alter verringert [4].

Ein weiterer, viel diskutierter Risikofaktor
ist das Verhaltnis der Kraft von Quadri-
zeps zu der der ischiokruralen Muskulatur.
Es gibt verschiedene Theorien, jedoch
ohne klare Ergebnisse [9].

Eine eindeutige Studienlage gibt es zu
der Wichtigkeit des Faktors der Kraft der
ischiokruralen Muskulatur. Eine reduzierte
Kraft in diesem Bereich gilt als sicherer
Risikofaktor flr Verletzungen. Hierbei
zahlt vor allem auch erneut eine geringe
exzentrische Kraft als Risikoindikator. Es
wird angenommen, dass die meisten Ver-
letzungen in diesem Muskelbereich wah-
rend der exzentrischen Aktivitat auftreten,
bei der auch die Gesamtmuskelaktivitat
am héchsten ist [6]. Dies liefert Argumente
dafiir, dass ein exzentrisches Training der
Muskulatur stattfinden sollte [7].

Auch der Einsatz von Interventionen, die
der neuromuskularen Funktion dienen,
wird empfohlen, um ein Verletzungstrisiko
zu verringern [8].

Kathrin Stall
Tobias Baierle

ATOS NEWS
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Ein weiterer Risikofaktor sind voraus-
gegangenen Verletzungen. Dies ist u. a.
auf verschiedene Faktoren einer inadaqua-
ten Rehabilitation zurtickzuftihren: Dies
kann zu einer inkompletten Heilung, einer
verbleibenden Schwache des verletzten
Gewebes oder zu funktionellen Defiziten
flhren. Auch psychologische Faktoren
kdnnen dabei eine Rolle spielen [5, 9, 10].

Eine verringerte Flexibilitat ist ein weiterer
Risikofaktor. Eine Verbesserung der Flexi-
bilitat sollte daher im Zuge eines Praventi-
onsprogrammes beachtet werden [11]. Zu
diesem Punkt ist die Studienlage jedoch
unklar, da die ischiokrurale Muskulatur
haufig nicht separat betrachtet wurde [12].

Wichtig ist es, mogliche Risikofaktoren frih
zu erkennen. Dabei ist zu beachten, dass
die ldentifikation sich aufgrund einer
hohen Variabilitat von der individuellen
Interpretation unterscheiden kann [13].
Die groBe Varianz innerhalb eines Teams,
eines Saisonverlaufes etc. sorgt daflir,
dass das Einflihren eines Praventions-
programms fUr alle und nicht nur fur klar

identifizierte Sportlerinnen empfohlen wird.

FUr eine solche Implementation von
Praventionsprogrammen in Vereinen und
Sportstatten auf verschiedenen Ebenen
mussen auch Barrieren, wie die Einstellung
von Sportleriinnen und den Personen,
die hinter ihnen stehen, zur Pravention
berlcksichtigt und adressiert werden [14].

Ergebnisse aus Schweden zeigen, dass
die Durchflhrung eines kontrollierten
Rehabilitationsprogramms, in welchem
u. a. Information und Aufklarung tber
Risikofaktoren, erneute Verletzungen,
ein progressives Zehn-Stufen-Rehabili-
tationsprogramm mit Kriterien fUr ein
sicheres Return to Play Bestandteil waren,
das Risiko fur eine erneute Verletzung
der unteren Extremitat um bis 75 Prozent
senken konnte [15].

Die Ubungen ,Glider*, ,Diver* und
,Extender” sind die Bestandteile des
Askling-L-Protokolls, welches sowohl
fUr die Pravention als auch fur die Reha-
bilitation eingesetzt wird. Das Ziel dieser

ES GIBT EINE VIELZAHL AN UBUNGEN, WELCHE FUR EIN PRAVENTIONS-
UND REHABILITATIONSPROGRAMM EINGESETZT WERDEN KONNEN:

The Extender

Ausgangsstellung (ASTE) Ruckenlage
mit einer einseitigen Huftflexion von
ca. 90 Grad.

Ausfuhrung: Das Knie wird in dieser
ASTE langsam ausgestreckt bis kurz vor
den Schmerzpunkt und anschlieBend
wieder gebeugt. [17]
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The Glider

ASTE ist ein kleiner Tandemstand
(ca.10-20 Grad Knieflexion im vorderen
Bein) mit aufrechtem Oberkorper. Eine
Hand darf zur Unterstltzung an eine Wand
0. a. gelegt werden, um die Stabilitat der
Position zu verbessern.

Ausflihrung: Das hintere Bein wird rlick-
warts geschoben (rutschende Unterlage).
Liegt bereits eine Verletzung vor, wird das
Bein mithilfe der Arme nach vorne gefluhrt.
Uber eine Veranderung der Schrittdistanz
oder die Durchfuhrungsgeschwindigkeit
kann eine Progression erreicht werden. [17]

Ubungen ist das exzentrische Training und
die Dehnung der ischiokruralen Musku-
latur. Die Ubungen haben eine moderate
Intensitat und lassen sich einfach imple-
mentieren [7].

REHABILITATION

Eine unzureichende Rehabilitation von
(vorherigen) Verletzungen z&hlt zu den
Risikofaktoren flr neue Verletzungen. Eine
erfolgreiche Rehabilitation dient demnach
immer auch als weiterfolgende Pravention!
In der nachfolgenden Tabelle wird ein
moglicher Aufbau flr eine Rehabilitation
nach einer Verletzung der ischiokruralen
Muskulatur dargestellt.

Literatur bei den Verfassern
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The Diver

ASTE ist der Einbeinstand.

Ausfiihrung: Der Oberkorper wird lang-
sam uber eine Huftflexion nach vorne
geflhrt. Dabei werden die Arme nach
vorne gestreckt, wahrend ein Bein nach
hinten gestreckt wird. In dieser Position
wird versucht, eine maximale Huftexten-
sion zu erreichen (Becken gerade halten!).
Das Standbein sollte dabei eine Kniefle-
xion von ca. 10-20 Grad haben, wahrend
das nach hinten gestreckte Bein bei

ca. 90 Grad Knieflexion sein sollte. [17]

Nordic Hamstring Exercise (NHE)

ASTE ist der Kniestand mit einer Fixierung
Uber den Sprunggelenken. Dies kann

durch eine zweite Person, Langhantel mit
Gewichten, Sprossenwand o. . erfolgen.

Ausfiihrung: Der Oberkorper wird langsam
in Richtung Boden und zurtickgefuhrt.
FUr den Weg zuriick in die ASTE kénnen
ggf. die Hande zur Unterstiutzung genutzt
werden (Abdrlcken vom Boden).

NHE wird erfolgreich in verschiedenen
Settings eingesetzt. Praktiker:innen
kénnen diese Ubung z. B. als Baseline-
Testung verwenden, bevor neue, exzen-
trische Ubungen implementiert werden.
Zudem zeigen mehrere Studien, dass sie
eine effektive Intervention ist, um das
Risiko von Verletzungen der ischiokruralen
Muskulatur u. a. bei Footballspieler: innen
zu verringern [16].

Good Morning

ASTE ist ein aufrechter, hiiftbreiter
Stand mit einer Langhantel (ggf. Stab) im
Nacken, welche breit gegriffen wird.

Ausfiihrung: Uber eine Flexion im
HUftgelenk wird der Oberkdrper langsam
und kontrolliert nach vorne bis in die
Waagrechte gefuhrt. Der untere Rlcken
ist im gesamten Bewegungsablauf in
einem leichten Hohlkreuz.

ATOS NEWS

Single Leg Squat

ASTE ist der sichere Stand auf einem
Bein mit einer Knie- und/oder HUftflexion
im anderen Bein.

Ausflihrung: Mit dem Standbein wird

eine Kniebeuge ausgeflihrt, wahrend das
andere Bein wahrend des gesamten Be-
wegungsablaufes in der Luft gehalten wird.

»Eine erfolgreiche Reha-
bilitation dient immer
auch als weiterfolgende

Pravention.“
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Reha-Phasen Ziele Physiotherapie Training funktionell Reha-Phasen Ziele Physiotherapie Training funktionell
Training/Ubungen Cardio/Fitness Training/Ubungen Cardio/Fitness
PHASE 1 Unterstiitzung e FEis (10-15 min fur die ersten Tage) PHASE 3 e Progression von Kraft Tagliches Monitoring, um Trainings- e Richtungswechsel
der Heilung: o Kompression, wenn notig und ,Lengthening“- vertraglichkeit und Progression herauszufinden e Progression beim
Optimales Belasten der e Aufklarung Uber Reha-Verlauf Ubungen Laufen bis 100 %
verletzten Struktur so ¢ Leichte, schmerzfreie Muskelkontraktion e Exzentrische Ubungen Progression der Ubungen: (Selbsteinschatzung)
frih wie moglich unter (3-4x/Tag) e Richtungswechsel Kraft, Lange (Gewicht und Geschwindigkeit o Modifizierter T-Drill (mit
Bertlicksichtigung der ¢ FEinfache Isometrie der Hamstrings (Laufgeschwindigkeit erhdhen) Beginn exzentrische Ubungen 60 % starten; Vorwarts-
Wundheilungsphasen e aktives Beugen in BL muss bei 70 % sein) z. B. Nordic Hamstring Exercise bewegung), Geschwin-
(prone knee bend - mid range, inner range) digkeit steigern
Wenn notig Pausentag zur Erholung einlegen!
:s:':gg;esrti(fjrlu?r\ll!v undheilung, Kriterien fiir e 100 % Laufgeschwindigkeit (selbstbewertet)
Phase 4-6 o Modifizierter T-Drill-Test bei maximaler Geschwindigkeit (selbstbewertet)
Info Optimales Belasten der verletzten Struktur ist wichtig, um Bildung von Narbengewebe vorzubeugen;
Anregung der optimalen Wundheilung. Minimierung von Muskelatrophie und Schmerz Komplettierung von drei 30-40-minttigen Einheiten mit sportartspezifischem Training
. = (Uber drei bis vier Tage ausgefuhrt. Laufen, Sprinten, Richtungswechsel, multiple Skill-Einheiten)
Kriterien filr e Schmerzfreies Ausflihren eines Singel Leg Squat
Phase 2 e Radergometer: schmerzfrei 150 % (Watt) des eigenen Korpergewichts (kg), 5 min Kann der Athlet die Kriterien nicht erfiillen, spiirt er Schmerz oder
(Beispiel: Sportler:in wiegt 80 kg, dann sollte er/sie 120 Watt flr 5 min schmerzfrei fahren kénnen Unwohlsein, dann muss das Programm angepasst werden (Intensitat).
Wenn die Symptome anhalten, geht der Athlet zuriick in die vorherige Phase.
PHASE 2 o \olle willkiirliche Kontrolle  Tagliche Messung von: Beginn Laufprogramm
Uber verletzten Muskel Schmerz, Kraft, Flexibilitat PHASE 4 Leichtes bis mittelschweres  Tagliches Monitoring Individuelles sportart-
erreichen On-Field Ausflhren der individuellen  Kraft wie Phase 3 progressiv spezifisches Training
e Erreichen von schmerz- o Weichteil-Mobilisation Return to Sportart
freier Kraftentwicklung o Ubungen mit gesteigerter Intensitat participation
der Hamstrings (Gewicht, Range)
e Inner range - longer lenth Kriterien Kann der Athlet die Kriterien nicht erflllen, hat er Schmerzen oder ungutes Geflhl, dann muss das Programm
fiir RTS adaptiert werden (Intensitat). Wenn die Symptome anhalten, geht der Athlet zurlick in die vorherige Phase.
Bei Verschlechterung von Kraft, ROM,
Zunahme von Schmerz muss die Intensitat
(loading) oder die Ubung angepasst werden
Lauf- Volumen, Intensitat, extensive Lauftechnik PHASE 5-6 Mittelschweres bis Messung von: Rickkehr zur individuellen
programm « Adéquates Warm-up Return to Sport ;chvyeres Ausflhren der Schmerz (VAS), Kraft, Flexibilitat, Laufen Spolrtart, eingeschrénkt ->
e Sprint-Techniken (late Swing und Triple Extension Phase des Laufens) (RTS) individuellen Sportart uneingeschrankt
- Observierung Symmetrie, ROM - Korrektur, wenn nétig
¢ Intensitat (Geschwindigkeit) vorsichtig aber progressiv steigern Empfehlung: o o
- Sportler:in schéatzt die wahrgenommene Anstrengung ein 1. 1x50 % Trg|ﬁ|ngsg|nh9|t
2. 2 xvolle Trainingseinheit
Treten Beschwerden, Schmerzen, Unsicherheit auf oder ist eine nichtadadquate Lauftechnik 3 Erstes Match Play redg—
wiahrend des Laufs vorhanden, sollte die Laufeinheit abgebrochen werden. ziert (50 % oder 30 min)
4. Volles Match Play
Kriterien fiir e 70 % maximaler Laufgeschwindigkeit (Selbsteinschatzung)
Phase 3 e 75 % schmerzfreies ROM
e 75 % maximale Kraft
FINALES Messung von: Kraft, Flexibilitat, funktionalen Bewegungen
B SESSS e 3 lsokinetik-Testungen (Knie-Flex/Ext: 5 wdh kon 60°/s, 10 wdh kon 300°/s, 5 wdh exz 60°/s)
MENT ; . :
e Askling-H-Test (passiv und aktiv)
o Selbstbewertete Bereitschaft, einzusteigen (perceived readiness)
Return to Personal Best Performance Uneingeschranktes
performance Mannschaftstraining -
(RTP) Match Play
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Verletzungen
beim Fuf3ball

Von Hajo Thermann

Schliisselwdrter: FuBball, Verletzungsrisiko

FuBball ist mit 200.000 professionellen und 240 Millionen Amateurspielern
die popularste Sportart weltweit. Angesichts der hohen Zahl an aktiven
Spielern und des nicht unerheblichen Verletzungsrisikos stellen FuBballer
einen hohen Anteil vor allem bei Sportverletzungen der unteren Extremitét.

Die UEFA (Union of European Football
Associations) definiert in einem For-
schungsprojekt eine Verletzung beim
FuRball dann als solche, wenn durch diese
das Training bzw. Spiel des Spielers un-
terbrochen wird oder das nachste Training
beziehungsweise Spiel nicht angetreten
werden kann. Mit 35,5 Verletzungen pro
1.000 Spielstunden zeigt sich die hdchste
Verletzungshaufigkeit in der US-amerika-
nischen Profiliga. Demgegeniber weist
die Verletzungshaufigkeit in den unteren
Spielklassen, etwa in Danemark, nur 11,9
Verletzungen bei 1.000 Spielstunden auf.
Erwartungsgemal ist die Verletzungs-
wahrscheinlichkeit wahrend eines Spiels
circa 4-6-fach erhdht im Vergleich zum
Training.

Beim HallenfuBball ist nicht nur die Spiel-
flache kleiner, sondern das Spiel |auft
deutlich schneller ab, was das Risiko einer
Verletzung gegeniber der vergleichbaren
Spieldauer im Freien um das Sechsfache
erhoht.

Im Hinblick auf die Verletzungshaufigkeit
bei Frauen und Mannern sind die Aus-
sagen widerspruchlich. Festzuhalten ist,
dass Verletzungen des vorderen Kreuz-
bandes (VKB) bei FuBballspielerinnen
haufiger auftreten als bei Mannern.

Bei Jugendlichen steigt die Inzidenz der
Verletzungen mit zunehmendem Alter,
wobei 17- bis 18-jahrige FuBballspieler
bereits dieselbe Verletzungshaufigkeit
wie Erwachsene aufweisen.
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VERLETZUNGEN DER UNTEREN
EXTREMITAT UBERWIEGEN
Beobachtungsstudien haben gezeigt,
dass die haufigsten Verletzungen beim
FuBball die unteren Extremitéten betreffen:
Sprunggelenk, Kniegelenk sowie Muskeln
am Ober- und Unterschenkel werden
hauptséachlich verletzt (Abb. 1). Dabei sind
die meisten Verletzungsarten Umknick-
traumen, Zerrungen und Prellungen.

Neben den akut traumatischen Verletzun-
gen, die den Grof3teil ausmachen, spielen
mit 9 bis 34 % die Uberlastungsverlet-
zungen eine nicht zu verachtende Rolle.
Jede vierte bis achte Verletzung wird durch
Kdrperkontakt mit dem Gegenspieler ver-
ursacht, oft in Zusammenhang mit einem
Foulspiel. Liegt kein Gegnerkontakt vor,
so zieht sich der Spieler Verletzungen
bei schnellen Sprints bzw. beim abrupten
Richtungswechsel zu.

Interessanterweise basiert jede vierte
Verletzung beim FuB3ball auf einem voran-
gegangenen Trauma von gleichem Typus
und gleicher Lokalisation. Der direkte
Zusammenhang zwischen vorheriger
Verletzung und inadaquater Rehabilitation
resultiert in erneuten Verletzungen, was
bereits von verschiedenen Autoren be-
legt wurde. Dies verdeutlicht den hohen
Stellenwert einer gezielten Rehabilitation
des Sportlers nach jedem Unfall. In den
Profiligen werden aufgrund der gro3en
Kader Spieler heute bei unzureichender
Regeneration nicht in den Wettkampf
zurlckgefuhrt.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

VERLETZUNGEN DES
KNIEGELENKS

Das Kniegelenk ist im FuBball nach dem
Sprunggelenk das zweithaufigste traumati-
sierte Gelenk. Jedoch zieht eine Verletzung
des Kniegelenkes oftmals eine langere
Karrierepause des Sportlers nach sich.

Die frischen Distorsionstraumen des Knie-
gelenkes entstehen beim FuBball durch
die relative Fixierung des FuBes mit dem
unteren Bein bei gleichzeitiger Rotations-
komponente des gesamten Korpers.
Umfangreiche biomechanische Studien
haben gezeigt, dass das vordere Kreuz-
band (VKB) gerade in der Streckstellung
ein Hauptstabilisator fUr die Innenrotation
des Unterschenkels ist. Daher rupturiert
diese Struktur am ehesten bei einer
forcierten AuBBenrotation des Korpers
gegentber fixiertem Unterschenkel.

Ein weiterer Mechanismus fur die VKB-
Ruptur ist das Valgisationstrauma, bei
dem sich fast immer eine ,partielle” Ruptur
des Innenbandes als Begleitverletzung
findet. Zusatzlich kommmt es haufig zu

Knorpellasionen im Bereich des lateralen
Tibiaplateaus. Ferner kdnnen bei derarti-
gen Traumata zusatzlich dislozierte und

eingeschlagene Meniskusrisse auftreten.

Die Kreuzbandlasionen werden bei mann-
lichen Spielern bis auf wenige Aufnahmen
(Riss im synovialen Schlauch mit geringer
Instabilitat) operativ behandelt. Hierbei
gibt es verschiedene Techniken und Trans-
plantate (Semitendinosussehne, Patella-
sehne/Knochenblock, Quadrizepssehne/
Knochenblock), die zur Anwendung kom-
men. Neuere Forschungen zeigen, dass
das Kreuzband flach ist. Aus diesem
Grund bietet sich die altbewahrte Methode
mit Knochenblock- und Patellasehne oder
Quadrizepssehne als eine optimale Me-
thode, die vor allem durch den Knochen-
block eine schnelle Einheilung findet.

Am weitesten verbreitet ist aber immer
noch die Verwendung einer Semitendino-
sussehne als Transplantat, welche in
verschiedenen Techniken und Fixierungen
in das Knie eingebracht wird.

Die Anwendung von allogenen Transplan-
taten ist vor allem im amerikanischen
Raum verbreitet, in Deutschland eher bei
Revisionseingriffen oder bei komplexen
Operationen.

Seltener kommt es zu Rupturen des
hinteren Kreuzbandes (HKB). Unfallhaupt-
mechanismen sind der direkte Sturz auf
das Schienbein (Tibia) bei flektiertem
Kniegelenk sowie die Uberstreckung des
Kniegelenkes. Besonders bei der parti-
ellen, aber auch bei einzelnen Fallen von
kompletter hinterer Kreuzbandruptur kann
eine konservative Behandlung durchge-
fuhrt werden. Bei professionellen Spielern
sollte eher operiert werden, zumindest
eine Augmentation des hinteren Kreuz-
bandes zur Stabilisierung vorgenommen
werden.

Zu den haufigeren Verletzungen - gerade
in der Endphase der Profikarriere - zahlen
degenerative Meniskusrisse (in jingeren
Jahren eher akute Risse), die bei den
alteren Profisportlern haufig mit Knorpel-
lasionen und degenerativen Knorpelver-
anderungen durch die massiven Belas-
tungen verbunden sind, die Uber die Jahre
auf das Knie einwirken. Eine alleinige
Meniskusteilresektion ist in dieser Situation
nicht erfolgversprechend. Es muss dann
immer auch eine Knorpelrekonstruktion
stattfinden, wobei eine alleinige Mikro-
frakturierung gegenwartig nicht mehr als
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VERLETZUNGEN NACH KORPERREGION

Oberschenkel
28,4 %

Sprunggelenk/
Knochel 15,4 %

Abb. 1

Goldstandard gilt. Eher werden an dieser
Stelle Matrix-Transplantationen und
Knorpelzelltransplantationen sowie bei
umschriebenem Knorpelulkus, z. B.am
Femur, eine Knorpel-Knochen-Transplan-
tation erfolgreich durchgefiihrt. Leider wird
nicht in allen Fallen das urspringliche
Leistungsniveau wieder erreicht, manch-
mal fihrt diese Verletzung auch zur
Beendigung der Karriere.

Die erfolgreichen minimal-invasiven
Methoden der Meniskusnaht werden beim
Profisportler (Ausnahme AuBenmeniskus)
eher nicht angewandt, da diese zu
langeren Rehabilitationsphasen flihren
und zu einer Narbenbildung, sodass die
biomechanische Beanspruchbarkeit des
Meniskus nicht sicher wiederhergestellt
werden kann.

SPRUNGGELENK

Das Sprunggelenk ist der Literatur
zufolge das beim FuBball am haufigsten
traumatisierte Gelenk. Bei Distorsions-
traumen, insbesondere Inversions-/
Rotationstraumen, kommt es zur Uberlas-
tung des lateralen Bandapparates, somit
zuU Rupturen des anterofibularen FTA-Ban-
des sowie des fibulokalkanearen Bandes.

Ricken 6 %

Knie 21,5 %

Quelle: fussballverletzungen.com

Rupturen aller drei lateralen Bander sind
auf3erst selten; sie entstehen vor allem bei
Luxationen des oberen Sprunggelenkes
(OSG). Rupturen des medialen Bandappa-
rates (Ligamentum deltoideum-Komplex)
entwickeln sich bei Pronationstraumen
mit und ohne Rotationskomponenten.
Haufig flhren auch Supinationstraumen
durch das Einschlagen des medialen
Malleolus und Rotationskomponenten

zu Mitverletzungen des medialen Band-
komplexes, zusatzlich zu den lateralen
Bandkomplexen.

Die medialen Bandverletzungen sind
haufig viel schmerzhafter und bendtigen
eine langere Rehabilitation. Heutzutage
wird in einzelnen Fallen, gerade auch
nach arthroskopischer Diagnostik und
Intervention, das Ligamentum deltoideum
mitoperiert, teilweise minimal-invasiv.

Aufgrund der verfeinerten MRT-Technik
finden sich immer mehr Verletzungen
des vorderen Syndesmosenbandes.
Instabile Verletzungen sollten stets mit
einer sogenannten TightRope® (Arthrex)/
Schraube stabilisiert werden. Aufgrund der
Ergebnisse aus neuen biomechanischen
Untersuchungen, im Hinblick auf eine
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Rotationsinstabilitat, postuliere ich die
Stabilisierung der aFTL (vorderes Syndes-
mosenband) mit einem Internal Brace.

Da bei OSG-Supinationstraumen haufig
massive Einblutungen bestehen, zum
anderen auch fragliche Knorpelschaden
auftreten, sollte in diesen Féllen ein
arthroskopisches Débridement durch-
geflhrt werden und bei bestehenden
Knorpelschaden ein Débridement und
eine Matrix-Transplantation/Autocart
stattfinden. In diesem Fall wirde man die
Stabilisierung der AuB3enbander in arthro-
skopischer Technik (ArthroBrostrom®
Arthrex) minimal-invasiv durchfuhren.

Der primare Ansatz bei lateralen Sprung-
gelenk-Bandrupturen ist - durch zahlreiche
Studien unterstrichen - die konservative
Therapie, welche heutzutage mit erheb-
lichen Fortschritten im Bereich der
Physiotherapie sehr effizient durchgeflhrt
wird, sodass der Patient relativ zlgig mit
Orthesen mobilisiert werden kann. Auf die-
se Weise kann der Sportler schnell wieder
voll belasten und friiher zum Wettkampf
zurtickkehren. Unterstltzend werden hier
Wachstumsfaktoren eingesetzt, um die
Heilung der Bander zu akzelerieren.

Gegen die haufigen Umknicktraumen
mit permanenter Instabilitat hilft nur ein
operativer Ansatz, um Stabilitat im Gelenk
wiederzuerlangen. Durch die Narben-
bildungen findet sich in der Regel kein
suffizientes Gewebe, was wieder vernaht
oder gerafft werden kann, sodass hier
anatomische Rekonstruktionstechniken
mit Transplantaten - in erster Linie die
Plantarissehne - wie auch im amerikani-
schen Raum Allografts angewandt werden.

Diese werden in offener Operation, aber
auch in arthroskopischer Technik durch-
gefihrt, wobei nicht immer das fibulokal-
kaneare Band ersetzt werden muss. Die
neuesten arthroskopischen Methoden
(vgl. M. Takao) machen mit einer Plantaris-
sehne oder einem Allograft die komplette
anatomische Rekonstruktion der lateralen
Bénder FTA und FC aus, was zu optima-
ler Stabilisierung gerade auch in diesen
schwierigen Fallen flhrt.

Durch die repetitiven Mikrotraumen,
hervorgerufen durch den aktiven Schuss
eines Balles oder durch Korperkontakt
mit anderen Spielern etc., kdonnen neben
den Akuttraumen Uberlastungszustande
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im OSG mit zunehmender Uberlastungs-
reaktion vorkommen.

Morphologisch findet sich dabei eine
chronische Synovialitis, insbesondere
im vorderen Gelenkbereich mit Schaden
an der Tibiavorderkante und korrespon-
dierenden Knorpelschaden am Talus,
freie Gelenkkorper sowie Knorpelschaden
an der lateralen und medialen Talus-
schulter bzw. ein Impingementsyndrom
bei Zustand nach Umknicktraumen mit
vermehrter Weichteilnarbenbildung im
anterolateralen Gelenkbereich.

Fur die Knorpelrekonstruktion gilt das
Gleiche wie beim Kniegelenk. Hierbei
finden sich meistens vor allem bei Rick-
fuB3fehlstellungen erhebliche Knorpel-
|&sionen, meist der anteromedialen
Talusschulter mit deutlichen Umbauvor-
gangen in der subchondralen Platte. Die
heutigen Techniken sind in erster Linie
Matrix-Transplantationen in Verbund mit
Mini-Spongiosaplastiken vom Becken-
kamm oder bei zystischen Lasionen mit
radikalem Débridement und Spongiosa-
aufflllung.

Knorpel-Knochen-Transplantationen
sind eher die Ausnahme (z. B. flr einen
singularen Herd beim Profisportler, der
mit einer Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion definitiv behoben werden kann), da
keine Knorpel-Knochen-Transplantation

die ideale Wiederherstellung der Kurvatur
der Talusschulter ermdglicht. Ausgeprag-
te Knorpelschaden am OSG flihren zur
Beendigung der FuBballkarriere.

MUSKELVERLETZUNGEN

Fast ein Drittel der Verletzungen beim
FuBball treffen die Muskulatur (Abb. 2).
Muskelverletzungen kdnnen verzogert
erfolgen, infolge unphysiologischer
Uberlastungen treten sie nach vier bis 24
Stunden auf, in dem Fall spricht man von
Muskelkater.

Unmittelbare Traumen sind Uberdehnung
sowie Kontusion der Muskulatur. Zur Uber-
dehnung neigende Muskeln, die anato-
misch zwei Gelenke Uberbrlicken, z. B. die
Hamstrings, sind exzentrisch angespannt.
Dabei absorbiert ein trainierter Muskel
mehr Energie, was das Verletzungsrisiko
gering halt. Im Extremfall kann es zu-
satzlich bei konzentrischer Anspannung
zur Komplettruptur von Muskelsehnen
kommen, welche eine operative Refixation
erfordern, z. B. am Rectus humerus.

Verletzte Muskeln am Ansatz des Leisten-
bereiches, wie etwa der M. ilioposoas,
der M. abductor oder der proximale Muskel
des Rectus femoris, flhren zu typischen
Leistenschmerzen, die 5 % aller Ful3ball-
verletzungen ausmachen. Abzugrenzen
sind hiervon Osteitis pubis und Hernien
sowie Stressfrakturen.

VERLETZUNGEN HINRUNDE 2021/22

Kapselverletzungen 1,6 %

Sehnenverletzungen 3,4 %

Prellungen 4 %

Banderverletzungen
53 %

Blessuren 22,3 %

Abb. 2

/ Sonstige 5,3 %

Muskelverletzungen 31,8 %

Erkrankungen 26,3 %

Quelle: fussballverletzungen.com

Der Quadrizepsmuskel ist der bei Fuf3-
ballern am haufigsten betroffene Muskel -
dabei muss zwischen inter- und intramus-
kulérer Verletzung unterschieden werden.
Am haufigsten werden im modernen
FuBball die Hamstrings am Oberschenkel
und der Gastrocnemius am Unterschenkel
in Mitleidenschaft gezogen.

Muskelverletzungen sind die Domane
der konservativen Therapie; additiv kon-
nen hier Wachstumsfaktoren eingesetzt
werden. Der Einsatz von Antiphlogistika
gehort eher der Frihphase an, um etwa
Schmerzen zu lindern. Die Heilung wird
dadurch nicht beschleunigt. Die Physio-
therapie bietet verschiedenste Verfahren
an, um die Kapillarisierung und Durch-
blutung des Muskels zu férdern und somit
eine schnellere Heilung zu ermoglichen.
Entscheidend ist die adaquate Planung
und Durchfhrung der Rehabilitation,
welche durch MRT und sonographische
Kontrolluntersuchungen getriggert wird.
Am Ende ergibt sich ein ,return to sports*-
Protokoll, was der Sportler sicher erfiillen
muss, bevor er ins Mannschaftstraining
zurickkommit.

VBG-SPORTREPORT

Der VBG-Sportreport ist eine von der
gesetzlichen Unfallversicherung erstellte
Statistik mit detaillierten Analysen und
Informationen, die wichtige Aussagen und
Erkenntnisse zu den gangigen Sportarten
liefern, und soll an dieser Stelle heran-
gezogen werden.

Die Verletzungsstatistiken fur das Jahr
2020 der1.und 2. Bundesliga zeigen, dass
52,6 Verletzungen pro 1.000 Stunden
auftraten. Dieser Durchschnitt liegt in der
2. Bundesliga bei 50,4 Tagen, in der 1.
Bundesliga bei 52,6. Daraus lasst sich
schlie3en, dass eine hohere Belastung
durch mehr Spiele, zusatzlich Pokal-
landerspiele, flr Spieler der FulBball-
Bundesliga zu haufigeren Verletzungen
fihrt. Das bestétigt auch die Analyse
zur Anzahl der Verletzung pro Spieler

in der Saison 2018/2019. In der Saison
2018/2019 haben sich FuBballer der 1.
Bundesliga durchschnittlich 2,7 x verletzt,
bei Spielern in der 2. Liga waren es 2,5
Verletzungen. Im Gegensatz dazu gab es
in der 1. Bundesliga durchschnittlich
20,9 Ausfalltage, also weniger als in der
2. Liga mit 21,4 an der Zahl (Tabelle 1).

Der Verletzungsanteil im FuBball steigt und
weist inzwischen 2.500 Verletzungen

der1.und 2. Liga auf - nur jeder 5. Spieler
blieb verletzungsfrei. Der Einfluss der
Spielposition und des Alters zeigt, dass
die Verletzungswahrscheinlichkeit bei
Spielern in der Abwehr, im Mittelfeld
und im Sturm keine signifikanten Unter-
schiede aufwiesen. Die Verletzungen
bei Torhltern sind deutlich geringer als
bei Feldspielern. Es scheint, dass das
fortgeschrittene Alter im ProfifuBball ein
hoheres Risiko flr Verletzungen darstellt.
Hierbei ist nicht nur das Alter, sondern
auch die Anzahl der Vorverletzungen zu
berlcksichtigen.

SCHIESSEN ODER WERFEN -

WER FALLT HAUFIGER AUS?
AbschlieBend ldsst sich mit einem Ver-
gleich zu anderen Sportarten festhalten,
dass ein Basketballspieler im Durchschnitt
1,8 x in der Saison, ein FuBballer 2,7 x pro
Saison verletzt ist. Der jahrliche VBG-
Sportreport zeigt auch, dass der Anteil
der eingesetzten Spieler, die sich in der
untersuchten Spielzeit verletzt haben,
beim Basketball deutlich geringer (66,2 %)
als im FuBBball (82,7 %) ist. Setzt man
allerdings die Anzahl der Verletzungen in
Relation zu den Wettkampfstunden, gab
es beim Basketball 79 Verletzungen pro
1.000 Stunden im Wettkampf, im FuBball
lag diese Quote bei 50,5 Verletzungen.
Beim Handball verletzt sich der Spieler
mit 2,2 x ebenfalls seltener als beim
FuBBball. Auch die eingesetzten Spieler,
die sich verletzt haben, waren im Hand-
ball geringer (73 %). Betrachtet man
jedoch die Anzahl der Wettkampfverlet-
zungen pro 1.000 Wettkampfstunden, ist
dieser Wert im Handball mit 75,6 Verlet-
zungen pro 1.000 Stunden im Wettkampf
héher als im FuBBball (50,4). Die langere
Dauer eines FuBballspiels im Vergleich
zu Handball oder Basketball wirkt sich
bei der Berechnung pro Wettkampfstunde
zugunsten eines niedrigen Werts beim
FuBball aus, obwohl sich mehr FuBball-
spieler als Basket- oder Handballer pro
Saison verletzen.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
thermann@atos.de
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VERLETZUNGSTABELLE 2021/22

Verein Ausfalltage
pro Spieler

Borussia Dortmund 47,6

VB Stuttgart 47

FC Augsburg 37,6

RB Leipzig 33,9

Bayern Minchen 33,7

TSG Hoffenheim 33,3

VfL Bochum 32,7
Monchengladbach 32,6

Bayer Leverkusen 30,1

VfL Wolfsburg 29,6
Greuter Furth 28,0

1. FCKdIn 26,9

Hertha BSC 25,6
Eintracht Frankfurt 194

SC Freiburg 17,2

Arminia Bielefeld 16,2

Mainz 05 141

Union Berlin 13,6

Quelle: fussballverletzungen.com

Tabelle 1: Verletzungstabelle 2021/22

29



SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Sportverletzungen und
Sportschaden am Knie
Von Maja Siebold und Rainer Siebold

Schliisselworter: Meniskusverletzung, Meniskusnaht, Kreuzband-
rekonstruktion, Knorpeltransplantation

Das Kniegelenk ist besonders stark von Sportverletzungen betroffen.
Das liegt vor allem daran, dass die knécherne Stabilitat schlecht ist und
das Kniegelenk im Wesentlichen von der Kapsel und den Bandern gehalten
wird. Die Beine werden im Sport auBerdem besonders stark beansprucht.
Deshalb treten haufig Verletzungen des Innen- und AuBenmeniskus, des
vorderen Kreuzbandes und auch der knorpeligen Gelenkoberflache auf.

Unbehandelte Sportverletzungen flihren
fast immer im spateren Leben zu chro-
nischen Sportschaden bis zur Arthrose.
Ziel ist es deshalb, akute Verletzungen
so gut wie mdglich zu versorgen, um die
Langzeitfolgen maglichst gering zu halten.
Neben der konservativen Therapie sind
akute Meniskus-, Kreuzband- und Knorpel-
schaden deshalb vor allem eine Doméane
der Chirurgie. Im optimalen Fall wird der
Schaden frlihzeitig operativ repariert.

Die Kniegelenke sind im Sport oftmals
starken Stol3-, Beuge- und Rotations-
belastungen ausgesetzt; insbesondere
Stop-and-go-Sportarten wie z. B. FuBball,
Handball, Basketball, Tennis und Squash,
gehen an die Belastungsgrenzen der
Kniegelenke. Extrembewegungen und
-belastungen flihren nicht selten zu
Verletzungen der empfindlichen Struk-
turen in unserem groBten Gelenk.

MENISKUSVERLETZUNG

Die haufigste Verletzung betrifft den
Innen- und AuBenmeniskus. Diese halb-
mondformigen Faserknorpel wirken als
entscheidende StoRdampfer im Knie-
gelenk - dahnlich wie die Bandscheiben
an der Wirbelsaule. Rei3t der Meniskus
durch eine Quetsch-, Zug- oder Kompres-
sionsbelastung, fihrt dies zu Schmerzen,
Schnappen, Knieschwellung und ggf.
Blockaden auf der Innen- oder AuBenseite
am Gelenkspalt. Meist ist die Belastbar-
keit deutlich eingeschrankt, besonders
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Stop-and-go- sowie Drehbelastungen

sind meist nicht mehr schmerzfrei méglich.

Da der Meniskus kaum durchblutet ist,
ist die Selbstheilungstendenz sehr
schlecht. Meist verbleibt der Meniskus-
riss und mit ihm die Schmerzen, sodass
eine Operation oft die einzige Moglichkeit
darstellt, um die Beschwerden zu besei-
tigen. Die Operation wird normalerweise
arthroskopisch durchgeflihrt. Dabei wird
immer versucht, so viel Meniskusgewebe
wie moglich durch eine Meniskusnaht
zu erhalten. Daflr gibt es verschiedene
OP-Techniken, die der Operateur kennen
sollte. (Abb. 1-3)

Wird durch den Sportunfall Meniskus-
gewebe zerstort und kann nicht genaht
werden, so missen die abgerissenen
Anteile operativ entfernt werden. Damit
reduziert sich der Sto3dampfer und die
Folge ist eine Druckerhdhung im Gelenk
auf den Knorpeltberzug an Ober- und
Unterschenkel. Die Langzeitfolgen sind
ein erhohter Abrieb des Knorpels, d. h.
ein posttraumatischer Sportschaden, der
sich je nach Verlust an Meniskusgewebe
nach 15 bis 25 Jahren einstellen wird. Im
Endstadium spricht man von Gonarthrose,
d. h., wenn der Knorpelbelag komplett vom
Knochen abgerieben ist. Ein Meniskus-
schaden vor dem 20. Lebensjahr hat
deshalb nicht selten im Alter von 50 bis
60 die Implantation einer Knieprothese
zur Folge.

Abb. 3a, b: gerissenes vorderes
Kreuzband (a), Kreuzbandersatz
mit kdrpereigener Sehne (b)

Prof. Dr. med. Rainer Siebold

ATOS NEWS

Abb. 1: gerissener Meniskus
zwischen Ober- und Unterschenkel
(a+b), Reposition und Naht zum
Meniskuserhalt (c)

Abb. 2: gerissener Meniskus
zwischen Ober- und Unterschenkel
(a+b), Reposition und Naht zum
Meniskuserhalt (c)

Abb. 4: Knorpeldefekt mediale
Femurkondyle (a), minimalinvasive
Knorpelzelltransplantation (b),
vollstandige Knorpelreparatur (c)

Abb. 5: Knorpeldefekt Gleitflache
Patella (a), minimalinvasive Knorpel-
zelltransplantation (b), vollstandige
Knorpelreparatur (c)
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KREUZBANDVERLETZUNG

Eine weitere sehr haufige Verletzung

am Kniegelenk ist der Riss des vorderen
Kreuzbandes. Es ist der zentrale Stabili-
sator im Knie und ist nur wenige Millimeter
dick (ca. 3-4 mm) und breit (ca. 10-14 mm).
Bei Stop-and-go- sowie Rotationsbewe-
gungen im Sport ist es sehr hohen Zug-
kraften ausgesetzt und kann im Extremfall
durchreiBen. Die Folge ist ein instabiler
Unterschenkel, der ,nach vorne® rutscht,
was als ,Giving-way Phanomen* be-
zeichnet wird. Der Patient versplirt eine
wiederkehrende unangenehme und
schmerzhafte Instabilitat im Knie, die eine
Rickkehr in Stop-and-go-Sportarten,
wie z. B. FuBball und anderen Ballsport-
arten, sowie Sprungsportarten unmaoglich
macht. Bei Instabilitat besteht auBerdem
ein sehr groBes Risiko, dass es zu zusatz-
lichen Giving-ways kommt, die weitere
Verletzungen und Einrisse des Meniskus
oder des Knorpels zur Folge haben.

Das ist flr die meist jungen Patienten
eine medizinische Katastrophe, da es mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu einer Knie-
arthrose in spateren Jahren fuhrt. Deshalb
besteht bei Sportlern in der Regel eine
klare Indikation zur Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes zum Schutz der
Kniestrukturen und zur Wiederherstellung
der Stabilitat und Sportfahigkeit im Knie.
Auch diese Operation wird heute aus-
schlie3lich arthroskopisch durchgefihrt,
wobei eine kdrpereigene Sehne als Ersatz
flr das zerrissene Kreuzband eingesetzt
wird. Es gibt eine Reihe unterschiedlicher
OP-Techniken. Dadurch kann die Funktion
und Stabilitdt des Kniegelenkes sehr gut
wiederhergestellt werden, und eine Rick-
kehr in den Sport ist méglich. Allerdings
verbleibt auch bei einem Kreuzbandriss ein
Dauerschaden, sodass es in ca. 10-20 %
der Falle und 20-30 Jahre spater zu einer
Gonarthrose kommt, bei zusatzlichem
Meniskusriss liegt diese Wahrscheinlich-
keit viel hoher, bei ca. 80 %.
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sKreuzbandverletzungen fiihren
zu schmerzhafter Instabilitat im
Knie, was ohne Rekonstruktion
eine Riickkehr zu Stop-and-go-
Sportarten unmaoglich macht.“

AKUTER KNORPELSCHADEN
SchlieBlich kbdnnen Sportunfalle auch zu
Akutschaden am Gelenkknorpel flihren,
d. h., es kdnnen Knorpelstlicke aus der
Gelenkoberflache herausbrechen. Es ent-
steht ein ,Schlagloch” in der Gelenkober-
flache, was in der Regel nicht abheilt, da
der Knorpel nicht durchblutet ist. Meist
verbleibt ein schmerzhafter Knorpeldefekt
und es kommt zu wiederkehrenden Knie-
gelenksschwellungen mit Ergussbildung.
NatUrlich kann es auch dadurch zu star-
ken Einschrankungen bei Alltagbelastung
und bei sportlicher Betatigung kommen.

Auch in diesem Fall kann nur durch eine
operative Intervention geholfen werden.
Das herausgebrochene Knorpelfragment
kann im Idealfall wieder in den Defekt
eingefligt werden. Dazu ist eine Operation
in den ersten Wochen nach dem Unfall
notwendig. Andernfalls wird der Knorpel-
defekt in der Gelenkoberflache durch eine
Knorpelzelltransplantation behandelt,
wobei zuerst korpereigene Knorpelzellen
entnommen werden, die durch ein spezia-
lisiertes Labor angezlchtet werden und
schlie3lich arthroskopisch wieder in den
Defekt eingebracht werden. Die ,Repara-
tur” des Gelenkknorpels macht Sinn, um
eine Ausbreitung der Knorpelschaden zu
verhindern und um die Beschwerden zu
beseitigen. Auch hier ist das Ziel, dass
der zumeist junge Patient wieder in seinen
Sport zurlckkehren kann. AuBerdem geht
es darum, mogliche spatere Folgeschaden
wie Arthrose im Idealfall zu verhindern.

FAZIT

Eine frihzeitige Behandlung von Sport-
verletzungen am Kniegelenk ist sehr
wichtig, um die Gefahr von chronischen
Sportschaden zu reduzieren. Meniskus-,
Kreuzband- und Knorpelverletzungen
sollten zur Minimierung von spateren
Sportschaden von einem spezialisierten
Operateur versorgt werden, um die Sport-
fahigkeit so schnell wie moglich wieder
herzustellen.

Alle Verletzungen an Meniskus, Kreuzband
und Knorpel sind Dauerschaden und
wirken sich langfristig mehr oder weniger
stark auf die Arthroseentwicklung aus.
Akutschaden in jungen Jahren flhren nicht
selten im Alter ab 55 Jahren zur ,Vollar-
throse” und Notwendigkeit einer Knie-
prothese. Gerade deshalb ist eine optimale
Reparatur sinnvoll!

Maja Siebold
Studierende der Medizin, Wien

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
rainer.siebold@atos.de

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie,
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
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Kasuistik: Kniebeschwerden
bei Leistungssport oder
doch ,,Rheuma“?

Von Verena Schmitt, Holger Schmitt

und Ines Dornacher

Auf Veranlassung von Prof. Holger Schmitt, Deutsches Gelenkzentrum,
stellte sich ein 31-jdhriger Leistungssportler (Volleyballspieler) erstmals im
April 2020 in unserem Zentrum fiir Rheumatologie vor. Die Uberweisungs-
Diagnose lautete ,,akuter Reiz- und Schwellungszustand des rechten Knie-
gelenkes sowie Baker-Zyste bei massiver Synovialitis des Kniegelenkes,

V.a. rheumatische Erkrankung*.

Der Patient berichtete, dass er vermutlich
unter Corona-bedingter Sportpause seit
Méarz 2020 zunehmende, tief sitzende
Ruckenschmerzen mit Morgensteifigkeit
entwickelt habe. Am 5. April 2020 kam es
nach intensiver Physiotherapie und ohne
vorheriges Trauma zu einer plétzlichen
Kniegelenkschwellung rechts. Der Patient
stellte sich heimatnah beim Orthopaden
vor. Es erfolgte eine Kniegelenkpunktion
mit Nachweis von 5.857 Leukozyten/pl
(Normwert < 200) ohne Keim- oder Kristall-
nachweis. Das CRP war mit 24,6 mg/|
manig erhoht, die Leukozytenzahl im
Blutbild war normal. Anamnestisch waren
weder ein vorangegangener Infekt,
Zeckenbisse, eine Psoriasis oder chro-
nisch-entzindliche Darmerkrankungen
beim Patienten noch in der Familie zu
erfragen. Der Patient berichtete jedoch,
dass er in den letzten Jahren mehrmals
schmerzarme Sprunggelenk-Schwellun-
gen ohne vorheriges Trauma gehabt
habe und dass ihn eine standige Steifig-
keit im sportlichen Leben begleite.

Bei der Erstvorstellung bei uns war der
31-jahrige Patient in gutem Allgemein- und
Erndhrungszustand, der Gelenkstatus bis
auf eine Knieschwellung rechts (Abb. 1)
mit endgradigem Streckdefizit unauffallig.
Das Kniegelenk war nicht gerétet und
nicht Uberwarmt. Bei der Wirbelsaulenun-
tersuchung fand sich lediglich ein leichter
Klopfschmerz im Lendenwirbelsaulen-
bereich. Die lliosakralgelenke waren nicht

druckschmerzhaft und die Beweglichkeit
sehr gut; der minimale Finger-Boden-
Abstand beim Vorbeugen betrug Ocm.
Die Haut und Nagel waren unauffallig,
insbesondere ohne Anzeichen fur eine
Psoriasis.

Die erganzende rheumatologische Labor-
diagnostik ergab bis auf die bekannte
CRP-Erhohung keine richtungsweisenden
Befunde. Die serologischen Marker fur
eine Rheumatoide Arthritis (Rheumafaktor,
anti-CCP), flr eine Spondyloarthritis
(HLA-B27) und die Borrelien-/Chlamydien-
Serologie waren negativ.

Im MRT des rechten Kniegelenks vom April
2020 zeigte sich ein massiver Gelenk-
erguss mit Bakerzyte und Synovialitis bei
global intakten Band- und Knorpelstruk-
turen (Abb. 2). Die Menisken waren bis auf
eine diskrete Inhomogenitat des Aul3en-
meniskus-Vorderhorns unauffallig. Auch
sonographisch fand sich ein deutlicher
Kniegelenkerguss rechts mit Hypervasku-
larisation des Synovia als Zeichen einer
entzindlichen Reizung (Abb. 3).

Aufgrund der Anamnese, der klinisch und
bildgebend ausgepragten Kniearthritis
mit starker Entzlindung der Synovia, der
deutlich erhohten Leukozytenzahl in der
Gelenkfllssigkeit, moderat erhéhten
systemischen Entzindungszeichen und
negativen serologischen Rheumamarkern
stellten wir die Diagnose einer undiffer-

Dr. med. Verena Schmitt
Prof. Dr. med. Holger Schmitt
Dr. med. Ines Dornacher
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enzierten Monarthritis bzw. undifferen-
zierten peripheren inflammatorischen
Arthritis (UPIA). Wir begannen eine
Glukokortikoidtherapie mit Prednisolon
20 mg/Tag, die bei zdgerlichem Anspre-
chen passager auf 50 mg Prednisolon/
Tag erhoht wurde. Darunter kam es zu
einem raschen Ruckgang der schmerz-
haften Kniegelenkschwellung, einer
deutlich besseren Beweglichkeit und
CRP-Normalisierung.

Eine Wiedervorstellung erfolgte erst
nach sechs Monaten, im Januar 2021.
Zwischenzeitlich wurde der Patient heimat-
nah orthopadisch betreut. Im Dezember
2020 war es zu einer erneuten, ausge-
pragten Schwellung des rechtsseitigen
Kniegelenks gekommen, zudem erstmals
zu einer schmerzhaften Schwellung des
2. Zehs rechts und des Zeigefingers
rechts (Abb. 4). Das CRP war mit 11 mg/|
leicht erhoht. Aufgrund der Daktylitis

an Finger und Zeh, die typisch fur eine
Psoriasisarthritis sind, wurde die Diagnose
einer Psoriasisarthritis sine psoriase
gestellt.

Zur raschen Beschwerdebesserung erhielt
der Patient erneut Prednisolon (50mg/
Tag). Gleichzeitig wurde eine Basistherapie
mit Methotrexat 20 mg s.c. 1 x/Woche
begonnen. Um weiterhin Leistungssport
betreiben zu kdnnen, musste ein Antrag
auf medizinische Ausnahmegenehmigung
zur Prednisolongabe bei der Nationalen
Anti-Doping Agentur Deutschland (NADA)
gestellt werden. Im Marz 2021 begannen
wir bei persistierenden Daktylitiden,

die den Patienten beim Leistungssport
deutlich einschrankten, eine Biologica-
Therapie mit dem TNF alpha-Blocker
Certolizumab (Cimzia®). Es kam zu einem
raschen Therapieansprechen innerhalb
von wenigen Wochen und zu seitdem
anhaltender Remission. Die letzte Wieder-

Feprmer g A Sy

=

Abb. 1: Kniegelenkschwellung rechts

Abb. 2: Kniegelenk-MRT 4/20
mit deutlichem Gelenkerguss
und Baker-Zyste

»Eine Gelenkpunktion mit Synovialfliissigkeits-
analyse kann den entscheidenden diagnostischen
Hinweis geben: bei einer Leukozytenzahl >2.000/ul
und Ausschluss eines bakteriellen Geschehens liegt
mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung vor.“

vorstellung erfolgte im Februar 2022.
Der Patient berichtet von einem ,ganz
anderen Lebensgefuhl, voller sportlicher
Leistungsfahigkeit und dass er sich so
gut wie in den letzten 10 Jahren nicht
mehr geflhlt habe. Die Steifigkeit, die fur
den Patienten auch beim Sport belastend
war, ist verschwunden.

HINTERGRUND:
PSORIASISARTHRITIS

Die Psoriasisarthritis (PSA) ist eine
chronisch entzindlich-rheumatische
Erkrankung und gehort in die Gruppe der
Spondyloarthritiden. In 80 % der Falle
tritt die Hautmanifestation der Psoriasis
Jahre vor den muskuloskelettalen
Veranderungen auf, bei manchen der
Betroffenen findet sich lediglich eine
positive Familienanamnese bezlglich
Psoriasis, ohne dass die Patientin/der

Patient selber Hautsymptome einer
Psoriasis aufweist. Die positive Familien-
anamnese stellt dann ein Klassifikations-
kriterium flr die PSA dar.

Ein kleiner Teil der PSA-Patienten und
-Patientinnen hat jedoch weder eine
positive Familienanamnese flr Psoriasis
noch entwickeln diese je eine Hautbetei-
ligung. Sie weisen nur die charakteristi-
schen Befunde einer Psoriasis-Arthritis
auf, die Psoriasisarthritis sine psoriase.

Das klinische Bild der PSA ist vielfaltig.
Unterschieden wird die periphere von der
axialen Symptomatik. Bei der peripheren
Beteiligung kann es zu einer Monarthritis
und Oligoarthritis (=5 Gelenke sind
beteiligt) kommen - wie bei unserem
Patienten -, aber auch ein polyarthritisches
Verteilungsmuster ist moglich. Typisch

Abb. 3: Kniegelenksonographie rechts: deutlicher Gelenkerguss mit synovialer Hypertrophie (links), Hypervaskularisation Grad 3 (Mitte) und Baker-Zyste (rechts)
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sind Enthesitiden (z. B. Achillessehnenent-
zUndung, Plantarfasziitis), pathognomo-
nisch sind Daktylitiden (sog. ,Wurstfinger*
oder ,Wurstzehen®). Bei unserem Patienten
ermdglichte die Entwicklung der Daktyli-
tiden im Verlauf der Erkrankung, die initiale
Diagnose einer undifferenzierten Mon-
arthritis bzw. undifferenzierten peripheren
inflammatorischen Arthritis (UPIA) zu
spezifizieren und rasch eine spezifische
Biologika-Therapie einzuleiten. Eine
Veranderung der Symptomatik rheuma-
tologischer Erkrankungen im Verlauf ist
haufig, die Moglichkeit einer spezifischeren
Klassifizierung und Therapie sollte regel-
manig gepruft werden (3, 4).

Bei der axialen Beteiligung der PSA
treten entzindliche Veranderungen an der
Wirbelsaule einschlielich der lliosakral-
gelenke auf. Da bei unserem Patienten die
vorbestehenden tief sitzenden Ricken-
beschwerden durch die Biologika-Therapie
rasch verschwanden, ist davon auszu-
gehen, dass auch eine axiale Beteiligung
der PSA vorlag.

Die PSA kann mit anderen Erkrankungen
assoziiert sein, z. B. mit chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen (CED).
Auch kann eine entzindliche Augen-
erkrankung (Uveitis) vorhanden sein. Das
kardiovaskulare Risiko ist bei PSA erhoht.

Bei unserem Patienten hat die Kniege-
lenkpunktion mit der Untersuchung der
Gelenkfliissigkeit und dem Nachweis
eines entzindlichen Gelenkergusses den
entscheidenden Hinweis auf eine entziind-
lich-rheumatische Erkrankung gegeben.
Insbesondere auch, da die rheumatolo-
gischen Labormarker (Rheumafaktor, anti
CCP, HLA B27) unauffallig waren. Dies
verdeutlicht - neben einer bakteriologi-
schen Untersuchung - die Bedeutung der
Leukozyten-Zahlung im Gelenkpunktat,
um einen entziindlich-rheumatisch
bedingten Gelenkerguss von einem be-
lastungsinduzierten bzw. degenerativ
bedingten Gelenkerguss zu unterscheiden.
Eine Leukozytenzahl von >2.000/ulim
Gelenkpunktat und der Ausschluss eines
bakteriellen Geschehens bestatigt eine
entzlindlich-rheumatische Erkrankung.
Auch bei Sportlern und Sportlerinnen, bei
denen strukturelle Schaden als Ursache
einer Gelenkschwellung wahrscheinlicher
sind, sollte zur differentialdiagnostischen
Abklarung immer eine Leukozyten-Zahlung
im Rahmen der Synovialflissigkeit-
Analyse erfolgen (5).
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Abb. 4: Daktylitis: ,Wurstfinger" Zeigefinger rechts, ,Wurstzehe", 2. Zeh rechts

Bei der Behandlung der PSA sind wie bei
allen anderen entzindlich-rheumatischen
Erkrankungen das sog. ,Treat-to-Target"-
Prinzip und die sogenannte ,Tight Control”
entscheidend flr den weiteren Verlauf.
Ziel ist es, eine moglichst rasche Remis-
sion zu erreichen. Gelingt dies nicht,
sollte in maglichst kurzer Zeit zumindest
ein Stadium der ,Minimal Disease Activity*
(MDA) erzielt werden. Daher sollten Pa-
tienten und Patientinnen mit PSA, aber
auch mit anderen rheumatischen System-
erkrankungen, engmaschig, d. h. anders
als bei unserem Patienten initial, mindes-
tens alle drei Monate kontrolliert und die
Therapie angepasst werden, solange

die Remission beziehungsweise MDA
nicht erreicht wurde.

Die medikamentdse Behandlung erfolgte
bei unserem Patienten gemafi den
internationalen Therapieempfehlungen
der GRAPPA (Group for Research and
Assessment of Psoriasis an Psoriatic
Arthritis) (2). Bei ungenigendem Therapie-
ansprechen auf Methotrexat und aufgrund
der fUr den Sportler sehr beeintrachtigen-
den Daktylitiden wurde Methotrexat nach
drei Monaten durch eine Biologika-Thera-
pie mit dem TNF alpha-Blocker Certilizu-
mab ersetzt. Bereits nach kurzer Zeit war
der Patient anhaltend beschwerdefrei und
ist sportlich wieder voll leistungsfahig.

Dr. med. Verena Schmitt
Dr. med. Ines Dornacher
Zentrum fir Rheumatologie
ATOS Klinik Heidelberg
rheumatologie@atos.de

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
holger.schmitt@atos.de
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Verletzungen und
Uberlastungsschiaden
beim Triathlon

Von Holger Schmitt

Schliisselwérter: Triathlon, Uberlastungsreaktion, Stressfraktur,
Insertionstendopathien, Achillessehnenreizung

Triathlon ist eine Nonstop- Ausdauersportart mit den Teildisziplinen
Schwimmen, Radfahren und Laufen, die hohe Anforderungen an den Stiitz-
und Bewegungsapparat stellt. Neben der Ausdauerleistungsfahigkeit
sind zusatzlich auch Kraft und Kraftausdauer sowie Schnelligkeit gefragt.
Das Verletzungsrisiko ist beim Schwimmen am geringsten, beim Rad-

fahren am hochsten.

Das zunehmende Gesundheitsbewusst-
sein der Bevdlkerung in den letzten 20 bis
30 Jahren hat durch das gesteigerte Inte-
resse an einer aktiven Freizeitgestaltung
und hier insbesondere an den Ausdauer-
sportarten zu einem gro3en Zuwachs
flr die Sportart Triathlon gefuhrt. Mittler-
weile wird Triathlon in praktisch allen
Lebensphasen ausgetbt, in den meisten
Fallen im Sinne des Breitensports, teilwei-
se auch im Bereich des Hochleistungs-
sports. Man geht davon aus, dass aktuell
in Deutschland jahrlich ca. 200.000
Menschen Triathlon betreiben.

Wissenschaftlich belegt ist, dass keine
andere Ausdauersportart, fir sich allein
und einseitig betrieben, so umfangreich
die Muskulatur, den Stoffwechsel und das
Herz-Kreislauf-System des Menschen
trainiert wie Triathlon. Im Hochleistungs-
bereich kommt es durch den Trainings-
umfang (bis zu 1.600 Trainingsstunden im
Jahr und durchaus Ubliche Belastungs-
dimensionen von 30 km Schwimmen,
900 km Radfahren und 130 km Laufen
pro Woche) zu extremen Anforderungen
an den Stltz- und Bewegungsapparat.
Verwandte Sportarten des Triathlon sind
der Quadrathlon (zusatzlich Paddeln), der
Duathlon (Schwimmen und Radfahren/
Schwimmen und Laufen), und Bikerun
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(Fahrradfahren und Laufen). Der bekann-
teste und seit mehr als 40 Jahren statt-
findende Triathlon ist der Ultra-Triathlon
Jron Man* auf Hawaii, bei dem es auf-
grund der AuBentemperaturen von mehr
als 30 °C, einer Luftfeuchtigkeit von 70
bis 80 % und teilweise auch Seitenwind
von mehr als 70 km/h zu einer besonde-
ren Beanspruchung des Athleten kommt.
Neben den Profis starten bei diesem Wett-
bewerb auch Altersklassenathleten, die
sich Uber einen anderen Ultratriathlon-
Wettbewerb qualifizieren mussen.

Seit dem Jahr 2000 ist Triathlon auch
olympische Disziplin. Die olympische
Distanz besteht aus 1,5 km Schwimmen,
40 km Radfahren und 10 km Laufen.
Einen Uberblick Uiber die unterschiedlichen
Distanzen im Triathlon gibt Tabelle 1.

ANFORDERUNGEN BEIM
TRIATHLON

Nach Dr. Thilo Hotfiel, Verbandsarzt der
Deutschen Triathlon Union, geht Triathlon
mit besonderen Anforderungen und
Belastungen einher: ,Die physischen und
mentalen Anforderungen unterscheiden
sich grundlegend je nach der ausgefuhrten
Distanz und den Leistungsansprichen
des individuellen Sportlers. Auswertungen
der Sprint- und Kurzdistanzen zeigen

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

intervallartige Belastungsprofile, die neben
der Ausdauerleistungsfahigkeit erhebliche
Anforderungen an die Kraft- und Kraft-
ausdauer, sowie die Schnelligkeit eines
Athleten stellen. Eine hervorragende
Schwimmleistung, intervallartige Belas-
tungsprofile beim Radfahren (Spitzenbe-
lastungen Uber 1.000 Watt Uber mehrere
Sekunden) und Sprintfahigkeiten eines
Mittelstreckenlaufers sind erforderlich,
um in den Sprint- und Kurzdistanzen

auf nationaler und internationaler Ebene
erfolgreich sein. In den Langdistanzen
steht klassischerweise die Entwicklung
der Langzeitausdauer im Vordergrund.
Eine adaquate Steuerung der Flissigkeits-
und Energieaufnahme sowie der Thermo-
regulation sind von enormer Bedeutung
und kénnen nicht nur Uber den Erfolg oder
Misserfolg eines Wettkampfes entschei-
den, sondern auch das Auftreten von
akuten gesundheitlichen Problemen (z. B.
Dehydratation, Elektrolytentgleisungen,
Hyperthermie) beeinflussen®. So beschrieb
es Dr. Hotfiel im GOTS-Newsletter 2021.

Grundsatzlich kann es im Triathlon bei
allen drei Disziplinen zu Verletzungen und
Uberlastungsschaden kommen. Insbe-
sondere bei leistungsorientierten Freizeit-
athleten treten auch - verursacht durch
zu rasch steigende Trainingsvolumina -
Uberlastungsschaden auf.

SCHWIMMEN

Akute Verletzungen beim Schwimmen
sind relativ selten. Haufig resultieren sie
aus Positionskampfen und dem erfor-
derlichen Kampfschwimmverhalten der
Athleten vor allem beim Start und an den
Bojen. Schiurfwunden durch Kélteschutz-
anzlge, Muskelverletzungen sowie Lid-
verletzungen durch Tritt und Schlag auf
die Schwimmobrille werden beschrieben.
Haufiger kommt es zu Uberlastungsfolgen:
An erster Stelle finden sich Insertions-
tendopathien an der Schulter, ein se-
kundares Impingement-Syndrom bei
Schulterinstabilitat, eine muskulare
Dysbalance des Schulterglrtels oder
rezidivierend auftretende Entziindungen
an den Schleimbeuteln subakromial.

RADFAHREN

Die meisten akuten Verletzungen in der
Sportart Triathlon ereignen sich beim
Radfahren. Aufgrund der teilweise hohen
Geschwindigkeiten und dem Fahren in der
Gruppe mit dem Abdrangen von aul3en
fahrenden Athleten und den daraus
resultierenden Kollisionen kann es zu

Abb. 1: Stressreaktion der Tibia: MRT mit
deutlichem Knochenddem mit Frakturlinie am
medialen Tibiakopf bei 50-jahrigem Triathleten

Abb. 2: Schwellung der Achillessehne:
im Seitvergleich rechts deutliche Schwellung der
Achillessehne nach intensiver Laufbelastung

Abb. 3a, b: Haglund-Exostose: Rontgenbild einer
Haglund-Exostose vor (a) und nach (b) Entfernung,
zeitgleich bestand eine erhebliche Bursitis und
eine degenerative Achillessehne, die operativ
mitbehandelt wurde. Der Patient war nach 3
Monaten wieder lauffahig.

Sturzereignissen kommen. Diese fuh-
ren gehauft zu Verletzungen der oberen
Extremitat. Neben Schirfungen und
Prellungen sind Klavikulafrakturen und
Schultereckgelenksprengung sowie Unter-
armfrakturen die haufigsten Verletzungen.
Auch Schadel-Hirn-Traumata werden
beschrieben. Wissenschaftlich belegt
ist mittlerweile, dass das Tragen eines
Helms zu einer signifikanten Reduktion
der Schadel-Hirn-Traumen geflihrt hat.
Uberlastungsschaden werden im Bereich
der unteren Extremitat bei Radfahrern
festgestellt, insbesondere in der Knie-
gelenkregion mit Insertionstendopathien
am proximalen und distalen Patellapol,
dariber hinaus Myalgien im Schulter-
Nacken-Bereich.

LAUFEN

Die haufigsten akuten Verletzungen beim
Laufen resultieren aus Umknicken des
oberen Sprunggelenkes. Hierbei kann es
zu Kapselbandverletzungen, selten auch
zu Frakturen kommen. Auch Muskel-
verletzungen, hier insbesondere auf der
Rickseite des Oberschenkels, konnen
auftreten.
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Wesentlich haufiger finden sich Uberlas-
tungsreaktionen der unteren Extremitat
(Abb. 1-3). Intensive repetitive Belastungen
kdnnen zu Stressreaktionen bis hin zu
Stressfrakturen fuhren. Pradilektions-
stellen hierflr sind: Metatarsalia, Tibia,
Fibula, Kalkaneus, Femur, Becken.

Weit haufiger kommt es zu Sehnenrei-
zungen und Entziindungen des Unter-
schenkels. An erster Stelle steht hier die
Achillessehne, die durch entzlndliche
Reaktionen belastet werden kann (Abb. 2).
Neben Degenerationen der Achillessehne
werden Peritendinitiden sowie auch
Schleimbeutelentziindungen zwischen
Kalkaneus und Achillessehne angetroffen.
Auch die Plantarfaszie unter dem Ful3
kann bei intensiven Laufbelastungen
Uberlastet werden und zu entziindlichen
Veranderungen flhren.

Allen entzindlichen Veranderungen ist
gemein, dass sie teilweise eine langwie-
rige Therapie bendtigen. Problematisch
hierbei ist haufig, dass unter Alltagsbedin-
gungen keine oder nur wenig Beschwer-
den auftreten und diese sich erst nach
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einer gewissen sportlichen Belastung
einstellen. Somit ist der Athlet haufig
nicht gezwungen, die sportliche Belas-
tung frihzeitig zu reduzieren. Er trainiert
teilweise sogar unter Zuhilfenahme von
Antiphlogistika weiter und Uberlastet so-
mit seinen Bewegungsapparat dauerhaft.
In diesen Fallen kann es zu chronischen
entzlindlichen Verdnderungen an den
Sehnen kommen, die ggf. nicht mehr nur
konservativ behandelt werden kdnnen,
sondern in einzelnen Fallen auch operativ
angegangen werden mussen.

KONSERVATIVE
THERAPIEMASSNAHMEN

Je nach Beschwerdesituation kdnnen
die konservativen TherapiemaBnahmen
umfassend sein. Der Athlet ist in seiner
Gesamtheit vom Kopf bis zum Fuf3 zu
betrachten, um insbesondere auftretende
Uberlastungsschaden erfolgreich zu be-
handeln. Ublicherweise kénnen physiothe-
rapeutische Mal3nahmen mit dehnenden
Techniken der betroffenen Sehnen- und
Muskelareale sowie begleitende durch-
blutungsférdernde MaRnahmen zu einer
Beschwerdelinderung fuhren. Im Wesent-
lichen ist jedoch eine Reduktion der
sportlichen Belastung anzustreben, damit
die Uberlastete Region sich erholen kann.

Auf die Statik und die biomechanischen
Belastungsachsen ist zu achten, sodass
auch eine Schuhzurichtung oder weitere
auBere MalBBnahmen erforderlich werden
kdnnen, um den Sportler moéglichst
friihzeitig und ungefahrdet wieder seiner
Sportart zurlickfihren zu kdnnen. Unab-
hangig davon, welche der drei Disziplinen
zu Beschwerden gefihrt hat, sind grund-
satzlich kraftigende MafRBnahmen zu
empfehlen. Insbesondere der Rumpf ist
hier entscheidend, da die Stabilitat einer
guten Bauch- und Ruckenmuskulatur
in allen drei Teildisziplinen notwendig
und unabdingbare Voraussetzung zur
uneingeschrankten Belastbarkeit ist.

Sollten diese konservativen Therapiemal3-
nahmen nicht zur gewtinschten Linderung
fuhren, muss sich eine weiterfihrende

Diagnostik anschlie3en. In manchen Fallen
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Schwimmen Radfahren Laufen
Schiiler-Distanzen 50m 1km 200m
Super-Sprint- 100m 2,5km 400m
Distanzen

200m 5km Tkm

400m 10km 2,5km
Sprint-Distanzen 500m 20km 5km

750m 20km 5km
Kurz-Distanz 1,5km 40km 10km
Mittel-Distanz 1,9km 90km 21,1km

(Halb-Marathon)

Lang-Distanz 3,8km 180km 42195km

(Marathon)

Quelle: dtu-info.de

Tabelle 1: Unterschiedliche Distanzen im Triathlon

kdnnen lokale Injektionen mit entziin-
dungshemmenden Praparaten und eine
voribergehende Sportpause zu einer
Heilung fihren. Koommt es tatsachlich
zu einem chronischen Beschwerdebild,
bei dem gegebenenfalls anatomische
Faktoren mit verantwortlich gemacht
werden, kann auch ein operatives Vor-
gehen erforderlich werden.

PRAVENTION

Zu den sportartspezifischen Praventions-
maBnahmen beim Schwimmen zahlt
das Erlernen der Bojenschwimmtechnik
zur Vermeidung von Kollisionen. Schulter-
schadigende Aufwarmubungen sollten
unterbleiben, die Paddelbenutzung am
Saisonbeginn und zum Einschwimmen
gegebenenfalls reduziert werden. Eine
Dehnung der verklrzten Muskeln im
Schulter-Nacken-Rlickenbereich kann zu
einer Verbesserung der Belastungsfahig-
keit fihren. Das Auftrainieren der Schulter-
gelenksinnenrotatoren und das Kraftigen
der schulteraufrichtenden Muskulatur
sollten das Basistraining komplettieren.

Beim Radfahren hat das Tragen des
Helmes zu einer erheblichen Reduktion
der Schadel-Hirn-Traumen geflhrt.
Techniktraining mit Radspezialisten ist
sinnvoll, um auch die Sitzposition zu

optimieren. Auf das richtige Wirbelsau-
lentraining wurde bereits weiter oben
hingewiesen.

Zur Pravention der laufspezifischen
Probleme ist eine genaue Diagnostik
der Statik der unteren Extremitaten und
Wirbelsaule erforderlich. Gegebenenfalls
sollten ein Beinlangenausgleich sowie
eine Einlagenversorgung erfolgen. Muskel-
training und Dehnung der Uberbelasteten
Sehnenstrukturen sollten erganzt werden.
Wichtig ist eine langsame Umfangsstei-
gerung insbesondere im Bereich des
ambitionierten Breitensportes, weil hier
haufig Uberlastungsschadigungen
vorkommen.

Grundsatzlich lasst sich flr alle Diszip-
linen festhalten, dass die Intensitat der
Belastung, Vorschaden, anatomische
Voraussetzungen, die vorhandene Aus-
ristung, das gewahlte Trainingsgelande
sowie auch das Korpergewicht bei der
Belastungssteigerung bertcksichtigt
werden mussen.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
holger.schmitt@atos.de

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Der traumatische
Bandscheibenvorfall

von Hassan Allouch und Kais Abu Nahleh

Schliisselwoérter: Traumatischer Bandscheibenvorfall,

Vorschadigung, Begutachtung

Behandler von Wirbelsédulenleiden werden oft mit der Frage konfron-
tiert, ob die Genese des Wirbelsaulenschadens nicht traumatisch sein
kann. So werden nicht selten Unfallereignisse von den Betroffenen als
auslosendes Moment angegeben. Tatsachlich ist eine traumatische
Ursache bei Bandscheibenschaden jedoch selten.

Die Notwendigkeit der Abgrenzung von
bereits bestehenden degenerativen
Veranderungen, die erheblichen Unter-
schiede in Anatomie und Biomechanik der
verschiedenen Wirbelsdulenabschnitte,
die Zunahme der Patientenanspriiche und
Variationen der Unfall- und Verletzungs-
mechanismen machen die Beurteilung
traumatischer Bandscheibenvorfille
komplex und problematisch.

Im Folgenden soll ein Uberblick gegeben
werden Uber medizinische und gutach-
terliche Aspekte von traumatischen
Bandscheibenschaden.

Die Mehrheit aller Wirbelsaulenbe-
schwerden in unserer Gesellschaft sind
verschleiBbedingten Veranderungen zu-
zuschreiben. Auch Bandscheibenvorfalle
sind am haufigsten durch degenerative
Prozesse verursacht. Eine traumatische
Genese ist bei Bandscheibenschaden
selten. So lie3 sich in einer Untersuchung
von 5.824 Bandscheibenvorféllen, die in
der Zeit von 2000 bis 2014 an der Uni-
versitat Marburg behandelt wurden, bei
51 Patienten eine traumatische Genese
vermuten. Die sich ergebende Inzidenz
von 0,87 %" deckt sich mit anderen
Autoren, die die Inzidenz des traumati-
schen Bandscheibenvorfalles mit ca. 1%
angeben ',

Bereits in den 70er-dahren wurden
durch Lob Kriterien fur die Anerkennung
von traumatischen Bandscheibenvorfallen

beschrieben (s. Tabelle 1). Dabei sollten
Symptome wie Bein- und/oder Ricken-
schmerz unmittelbar an den Unfall
anschlieBend auftreten.

In den folgenden Jahren wurden mehrere
Abhandlungen Uber die gutachterliche
Bewertung des traumatischen Band-
scheibenvorfalls, teilweise unter Kritik der
Lob’schen Kriterien, publiziert .

Brinkmann untersuchte 1985 25 Proben
menschlicher Bewegungssegmente der
Lendenwirbelsaule unter axialen Belas-
tungen, um eine interne Scherung des
Anulus fibrosus zu simulieren, und kam
zum Ergebnis, dass ein einzelnes trauma-
tisches Ereignis nicht zu einem klinisch
relevanten Bandscheibenvorfall flihren

LOB’sche Kriterien
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Das Unfallereignis muss schwer genug gewesen sein, um Rissbildungen

in der Bandscheibe zu verursachen.

Das Unfallereignis muss in seiner Mechanik so abgelaufen sein,
dass die Entstehung derartiger Rissbildungen erklart werden kann.

Es missen sich in unmittelbarem Anschluss an den Unfall schmerzhafte
Funktionsstérungen an der Lendenwirbelsaule eingestellt haben.

Beschwerdefreiheit, zumindest Beschwerdearmut vor dem Unfall

Die klinischen Symptome mUissen fUr einen hinteren Bandscheibenvorfall sprechen.

Tabelle 1: Kriterien zur Anerkennung eines traumatischen Bandscheibenvorfalls nach Lob”
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Abb. 1a-d: Beispiel eines trauma-
tischen Bandscheibenvorfalls an der
HWS. Oben links (a): Sagittales MRT
(STIR-Sequenz) mit Nachweis eines
Bandscheibenvorfalls. Oben rechts (b):
Axiales MRT mit Nachweis eines
frischen Bandscheibenvorfalls medio-
lateral links. Unten links (c): Sagittales
CT mit Nachweis einer Fraktur der
oberen Vorderkante des Wirbelkdrpers.
Unten rechts (d): Axiales CT mit
Nachweis kndcherner Verletzungen
der hinteren Wirbelanteile.

kann? Der Autor untersuchte spater mit
seiner Arbeitsgruppe weitere 20 Bewe-
gungssegmente der Lendenwirbelsaule
von Spendern im Alter zwischen 20 und
52 Jahren unter rein axialer Belastung
sowie in Flexion und in Extension und
konstatierte, dass sein Experiment die
Hypothese stlitze, dass dem Bandschei-
benvorfall die Erzeugung von Radialrissen
und Gewebefragmentierungen innerhalb
der Bandscheibe vorausgehen muss und
dass der Vorfall selbst ein spates Ereignis
im Verlauf eines langfristigen, degenerati-
ven Prozesses zu sein scheint®.

Aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten mit erhdhter Flexibilitat der subaxialen
HWS bei rigider Brustwirbelsaule infolge
des kndchernen Brustkorbes und relativ
schwerem Kopf ist die Halswirbelsaule
mit bis zu 88 % aller traumatisch beding-
ten Bandscheibenvorfalle am haufigsten
betroffen'® (Abb. 1).

Die Kernspintomografie kann neben der
Anamnese und klinischen Symptomatik
in der Klarung des Kausalitats-Zusammen-
hangs von Trauma und traumatischem
Bandscheibenvorfall zusétzliche Informa-
tionen liefern. So kdnnen typische Zeichen
wie Begleitverletzungen der Wirbelsaule
inkl. Wirbelkdrperédeme und intraspinale
Einblutungen festgestellt werden, voraus-
gesetzt, dass die MRT-Untersuchung
kurze Zeit nach dem Unfall stattfindet®.
Nader et al. konnten 2018 mittels MRT-
Untersuchungen bei Patienten nach
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Trauma in 72,7 % zusétzlich zum Band-
scheibenvorfall Begleitverletzungen der
Wirbelsaule nachweisen®. Die Arbeits-
gruppe um Sander verdffentliche eine
MRT-Klassifikation zur traumatischen
Bandscheibenlasion® (s. Tabelle 2).

Einige Autoren sind der Meinung, dass
die klinischen Beschwerden eines trau-
matischen Bandscheibenvorfalls zeitlich
unmittelbar nach dem Unfall auftreten
mussen*®. Dagegen werden beschwer-
defreie Intervalle von Stunden bis zu 8
Tagen von Tehaag und Frowein toleriert?'.
Demgegenuber argumentieren andere
Autoren, dass das Auftreten von Wirbel-
saulenbeschwerden in zeitlichem Bezug
zu einem Unfallereignis weit verbreitet
sein kann?.

Pathologische Aufarbeitungen kénnen
nur wenig zur Ursachlichkeit des trauma-
tischen Bandscheibenvorfalls beitragen,
da die Befunde in der Regel mehr oder
weniger starke degenerative Verande-
rungen ohne zusatzliche spezifische
Hinweise beschreiben'. Man kann histo-
pathologische Stadien der Reparaturre-
aktion in Abhangigkeit des Zeitabstandes
zwischen Unfallereignis und Operation
erkennen. Der fehlende histologische
Nachweis derartiger traumatischer Veran-
derungen schlief3t allerdings die trauma-
tische Atiologie nicht aus”. Einige Autoren
sehen keine histologischen Unterschiede
bei traumatischen und degenerativen
Bandscheibenvorfallen®.

Grad Bildmorphologische

Kriterien
0 Intakte Bandscheibe
1 Auftreten von Odemen
2 Ruptur der Bandscheibe

mit Blutungen

3 Vorsto3 der Bandscheibe in
den Wirbelkorper, Faserring-
risse oder Hernienbildung in
der Endplatte

Tabelle 2: MR-morphologische Klassifikation des
traumatischen Bandschelibenvorfalls nach Sander®.

Laut BUrkle de la Camp kommt es erst
zu einer knochernen Verletzung der
Wirbelkbrper, bevor eine Zerrei3ung der
Bander der Wirbels&dule manifest wird.
Diese ist bedingt durch die hohe mecha-
nische Widerstandsfahigkeit der liga-
mentaren Strukturen der Wirbelsaule*.

VORSCHADIGUNG

Als Faustformel gilt: Je jinger der Patient
ist, desto geringer ist das Ausmal3 der
Vorschadigung und umso schwerer muss
jedoch auch das Trauma sein, um einen
Bandscheibenvorfall verursachen zu
kdnnen®. Monosegmentale frische Ver-
anderungen mit Sequestrierung (Austritt
von Material aus der Bandscheibe unter

vollstandiger raumlicher Ablésung des-
selben von der Bandscheibe selbst) und
BandscheibenzerreiBungen sprechen
eher fUr einen kausalen Zusammenhang
als mehrsegmentale degenerative Ver-
anderungen®. Eine unauffallige klinische
Vorgeschichte schlie3t degenerative
Veranderungen nicht aus®. Wiesel et al.
wiesen bei computertomografischen
Untersuchungen der Lendenwirbelsaule
an beschwerdefreien Probanden Band-
scheibenvorfalle bei 19,5 % der unter
40-Jahrigen und bei 26,9 % bei Uber
40-Jahrigen nach®. Laut Junghans gibt
es ab dem 30. Lebensjahr keine Wirbel-
saule ohne veranderte Bandscheiben®.
Prestar kommt sogar zu der Aussage,
dass ein traumatischer Bandscheiben-
vorfall, aufgrund des anzunehmenden
Vorschadens bei Erwachsenen, immer
nur partiell als Unfallfolge anzusehen ist".
Laut Schwarze heilen die weichteiligen
Unfallfolgen, wie z. B. Uberdehnungen
muskularer oder ligamentarer Strukturen
oder Prellungen, Ublicherweise binnen

4 bis 6 Wochen folgenlos ab. Dagegen
weisen die traumatischen Bandscheiben-
rupturen diese sogenannte Decrescendo-
Kinetik nicht auf und der Schaden persis-
tiert. So kamen Frowein und Tehaag
bereits 1977 zur Schlussfolgerung, dass
die akute, posttraumatische, klinische
Verschlimmerung bei einer Vorschadigung
nicht richtungsgebend, sondern fast
immer nur vortbergehend fur ein Jahr
anzunehmen ist’.

Die Kernspintomografie kann durch
Beurteilung des Ausmafes der dege-
nerativen Veranderungen, als Zeichen
eines Vorschadens, z. B. anhand der
Pfirrmann-Klassifikation' (s. Tabelle 3) in
der Beantwortung der Frage zum Anteil
der Vorschadigung hilfreich sein.

RECHTLICHE ASPEKTE

Die versicherungsrechtlichen Fragen
im Zivil- und Sozialrecht werden unter
BerUcksichtigung der verschiedenen
Versicherungsbedingungen der privaten
und der gesetzlichen Unfallversicherun-
gen unterschiedlich beurteilt. Schon die
Definition des Unfallbegriffs unterscheidet
sich in beiden Kategorien und es resul-
tieren differierende Einschrankungen
der Leistungspflicht in der privaten und
gesetzlichen Unfallversicherung.

Der Unfall wird in der gesetzlichen Unfall-
versicherung des SGB VI, § 8 wie folgt
definiert: ,Arbeitsunfalle sind Unfalle an
Versicherten in Folge einer den Versiche-
rungsschutz nach §2, 3 oder 6 begrin-
denden Tatigkeit (versicherte Tatigkeit).
Unfalle sind zeitlich begrenzte, von aulRen
auf den Korper einwirkende Ereignisse,
die zu einem Gesundheitsschaden oder
zum Tod fUhren.”

Die Definition des Unfallbegriffes in der
privaten Unfallversicherung lautet gemaf
der Allgemeinen Unfallversicherungs-
bedingungen (AUB): ,Ein Unfall liegt vor,
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wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet.”

Die AUB schranken die Leistungs-
pflicht des Versicherers in zwei
wesentlichen Punkten ein®:

e FUr die Anerkennung eines kausalen
Zusammenhanges zwischen Unfall
und Bandscheibenvorfall ist zu fordern,
dass das angeschuldigte Ereignis
die Kriterien der Unfalldefinition
vollstandig erfullt.

e Der Unfall muss die Uberwiegende
Ursache des Schadens (des Band-
scheibenvorfalls) sein.

ZUSAMMENFASSUNG

Trotz der immensen Fortschritte in der
Bildgebung, vor allem der Kernspintomo-
grafie, mit der Moglichkeit des Ausschlus-
ses bzw. Nachweises von Zeichen, die
auf eine traumatische Genese des Band-
scheibenvorfalls hindeuten sowie einem
besseren Verstandnis der Biomechanik,
bleibt die gutachterliche Beurteilung eines
Zusammenhangs zwischen Trauma

und Bandscheibenvorfall eine Herausfor-
derung. Bei der Beurteilung sollten
medizinische und versicherungsrechtliche
Aspekte berlicksichtigt und fur die Aner-
kennung eines kausalen Zusammenhangs
zwischen Unfall und Bandscheibenvorfall
angewendet werden.

Grad der Bandscheiben- Abgrenzung Signalintensitéat Hoéhe des Band-
Bandscheiben-  struktur Anulus: Nucleus im MRT scheibenfaches
degeneration
| homogen/weil3 klar hyperintens, normal
isointens zu Liquor
] inhomogen mit/ klar hyperintens, normal
ohne horizontale isointens zu Liquor
Banden
]| inhomogen/grau unklar intermediate normal bis gering
verringert
v inhomogen/grau nicht maoglich intermediate normal bis ausge-
oder schwarz bis hypointens pragt verringert
\') inhomogen/ nicht moglich hypointens kollabiert
schwarz

Tabelle 3: Pfirrmann-Klassifikation®.
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Bedingungen fiir die Anerkennung
eines traumatischen Bandscheiben-
vorfalls sind:

e ein traumatischer Bandscheiben-
vorfall setzt ein hochenergetisches
Trauma voraus mit einem passenden
Unfallmechanismus,

e ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen Unfall und der durch den
Befund erklarten klinischen Sympto-
matik sollte gesichert werden (mit
einem Decrescendo-Verlauf),

der Betroffene sollte unmittelbar

vor dem Unfall beschwerdefrei
gewesen sein,

es darf keine Uberwiegende
degenerative Vorschadigung der
Wirbelsdule bestehen und

die radiologische Bildgebung
sichert einen Hinweis eines hoch-
energetischen Traumas, z. B. Fraktur
der benachbarten Wirbelkorper oder
Einblutung ins Bandscheibenfach
bzw. in den Spinalkanal.

Dr. med. Hassan Allouch
Dr. med. Kais Abu Nahleh
Wirbelsaulenchirurgie
ATOS Klinik Stuttgart
hassan.allouch@atos.de

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Wie viel Sport darf und
muss es sein? Was ist
von kardiologischer
Seite zu beachten?

Von Markus Heckmann und

Frank Heckmann

Schliisselwdrter: kardiovaskuldres Risiko beim Sport, kardiologisches
Screening, nichtinvasive Koronardiagnostik

Da sehr intensives Training mit kardialen und vaskularen Schaden
einhergehen kann, ist die sportkardiologische Betreuung auch von Breiten-
sportlern im mittleren und fortgeschrittenen Alter sinnvoll. In der ATOS
Klinik Heidelberg wird iiber die Basisdiagnostik mit Erstellung eines indivi-
duellen Risikoprofils hinaus auch eine hochspezialisierte kardiologische
und angiologische Diagnostik angeboten.

Die positiven Effekte von Sport auf die
kardiovaskulare Gesundheit sind wissen-
schaftlich unumstritten. So kann ein aktiver
Lebensstil die negativen Auswirkungen
von Ubergewicht und anderen kardiovas-
kularen Risikofaktoren in Teilen kompen-
sieren. Regelmaige sportliche Aktivitat
wirkt Uber verschiedene bekannte und
noch unbekannte molekulare Mechanis-
men entzindungshemmend, plaguesta-
bilisierend, antidepressiv und senkt die
kardiovaskulare Mortalitat um bis zu 50 %
[1,2]. Vor allem fUr Ausdauersportarten wie
z. B. Laufen/Joggen und Ballsportarten
wie FuBball ist die gesundheitsfordernde
Funktion der Bewegung auf das Herz-
Kreislauf-System in Studien gut belegt [3].
Der geschatzte lebensverlangernde Effekt
von moderater bis hoher korperlicher
Aktivitat betragt im Mittel 7 bis 8 Jahre [4].
Trotz der klaren gesundheitsférdernden
Funktion von regelmaiiger sportlicher
Aktivitat zeigen aktuelle Studien, dass
lange und intensive Trainingseinheiten
mit kurzfristigen und langfristigen kardialen
und vaskularen Schaden wie einer be-
schleunigten Koronararterienverkalkung,
einer belastungsinduzierten Erhéhung
kardialer Biomarker, einer kardialen Binde-
gewebsvermehrung und friihem Vorhof-

flimmern einhergehen [5]. Dies macht
eine sportkardiologische Betreuung bei
Leistungssportlern und Breitensportlern
mittleren und fortgeschrittenen Alters
sinnvoll.

LEISTUNGSSPORT UND
BREITENSPORT UND DAS
KARDIOVASKULARE RISIKO

Obwohl die Ubergénge zum Teil flieBend
sind, unterscheidet sich die muskuloske-
lettale und kardiopulmonale Belastung von
Leistungssportlern und Breitensportlern
erheblich. Nach einer Herzmuskelentzin-
dung ist beispielsweise die Notwendigkeit
einer Abstinenz von Leistungssport gut
belegt, wohingegen es fur die Abstinenz
vom Breitensport, obwohl immer gefordert,
keine gute Datenlage gibt. Gerade im
kardiovaskularen Bereich zeigt sich, dass
eine Extrapolation vom Leistungssport auf
den Breitensport nicht immer richtig ist.
Wahrend man im Breitensport klar sagen
kann, mehr ist mehr bzw. mehr ist besser,
zeigt sich im Hinblick auf das kardiovas-
kulare Risiko eine U-Kurve im Leistungs-
sport [6]. Das Risiko fur bestimmte Herz-
erkrankungen wie Vorhofflimmern steigt
leicht bei lang anhaltender korperlicher
Belastung auf hohem Niveau (Abb. ).
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Durch ein verpflichtendes kardiologisches
Screening von Profisportlern sind in

den letzten Jahren die schockierenden
Schlagzeilen von tédlichen kardiovasku-
laren Ereignissen auf dem Spielfeld
zurlickgegangen. Kardiovaskulare Ereig-
nisse mit tédlichem Ausgang sind bei
jungen Sportlern oft auf eine unerkannte
Herzmuskelerkrankung zurtickzufihren.
Ab einem Alter von 35 Jahren nimmt der
Anteil von unerkannten Erkrankungen der
HerzkranzgefaBe stetig zu und dominiert
schlieB3lich die Ursachenliste fur den
plotzlichen Herztod wahrend korperlicher
Betatigung [8]. Ein fehlendes verpflichten-
des Screening im kompetitiven Breiten-
sport setzt diese Sportler einem eigentlich
unnotigen Risiko aus.

Obwohl das Langzeitrisiko flr Herzinfarkte
und potenziell tédliche Herzrhythmus-

stérungen mit regelmaniger sportlicher
Betatigung sinkt, steigt das akute Risiko
wahrend des Sports deutlich an [5]. Die
Verbindung aus sehr intensiven Trainings-
einheiten und einer bekannten oder doch
haufig unbekannten Herzerkrankung
bedingt diesen Anstieg [7].

SPORTKARDIOLOGISCHE UNTER-
SUCHUNGEN IN DER ATOS KLINIK
Wir bieten den von uns betreuten Sport-
lern in unserer Praxis eine umfassende
Basisdiagnostik bestehend aus einem
EKG, einer Spiroergometrie, einem Belas-
tungs-EKG und einer Echokardiographie
sowie einem ausfuhrlichen Labor an. Das
Ruhe-EKG, das Belastungs-EKG und die
Echokardiographie (Abb. 2) dienen dem
Screening von Herzmuskelerkrankung
und geben den ersten Anhalt fir das Vor-
liegen einer koronaren Herzerkrankung.

Abb. 1: Schematische Darstellung der Beziehung von kardiovaskuldrem Risiko und
Trainingsintensitat. Exzessives Training steigert das Risiko fur kardiale Erkrankungen
wie Vorhofflimmern. Aus medizinischer Sicht gilt es, das individuelle Optimum zur

Risikoreduktion zu erreichen. Nach Eijsvogels et al. [7]

Abb. 2: Hinterwandaneurysma bei einem symptomlosen Patienten als Zeichen eines statt-
gehabten stillen Infarktes. Links Diastole. Rechts Systole. Fehlende Kontraktion im Bereich
der basalen Hinterwand (griiner Pfeil) bei guter Kontraktion der Ubrigen Wandabschnitte.

Mit der Spiroergometrie ermitteln wir die
kardiorespiratorische Belastbarkeit und
kbnnen diese dann im Verlauf beurteilen.
Eine Blutuntersuchung dient neben einer
guten Anamnese der Optimierung des
Risikoprofils.

Zur weiterfUhrenden Diagnostik haben
wir zusammen mit den Kollegen der
Radiologie das interdisziplinare Zentrum
flr angiologische und kardiologische
Bildgebung in der ATOS Klinik gegrindet.
Hier kdnnen wir auf mehr als 30 Jahre
Expertise in der kardiovaskularen Bild-
gebung zurlickgreifen. Mit einem neuen
Somatom-Flash CT-Scanner kdnnen

wir eine nicht invasive Untersuchung der
KoronargefaBe durchfiihren, die eine
invasive Herzkatheterdiagnostik ersetzt.
Gerade Patienten mit erhdhtem Risiko-
profil kdnnen so von einer optimalen medi-
zinischen Versorgung profitieren (Abb. 3).
Zur weiteren funktionellen Diagnostik bzw.
Gewebecharakterisierung kénnen wir
ebenfalls eine Stressechokardiographie
oder eine Kardio-MRT durchfihren (Abb. 4).
Mit diesen Werkzeugen an der Hand
bieten wir unseren Patienten Sicherheit
und eine optimale Betreuung bei einer

':L
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Abb. 3a: 3D-Rekonstruktion der Koronararterien und der
Aorta ascendens. Hier zeigt sich eine hthergradige Stenose
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»in unserem interdisziplinaren
Zentrum heben wir mehr als

30 Jahre Expertise in der kardi-
ovaskularen Bildgebung.“

der schdnsten Beschaftigungen im
Leben - dem Sport.

der proximalen Hinterwandarterie (RCA, grtner Pfeil).

1 A Abb. 3b: Asymptomatischer Patient mit hochgradiger Abb. 4: Kardio-MRT eines Normalbefundes. Darstellung
Abgangsstenose der R. intermedius (unterer Pfeil) sowie des linken Ventrikels in der langen Achse: oben in der
hohergradige verkalkte Stenose der proximalen LAD Systole, unten in der Diastole
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SCHWERPUNKT KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Rheumatische Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen

Von Thomas Lutz

Schliisselworter: Juvenile idiopathische Arthritis, Rheuma,

Kinder, Jugendliche, Uveitis

Bei rheumatischen Erkrankungen denkt man in erster Linie an Erwachsene,
dajene im hdheren Alter haufig auftreten und sich durch typische Symp-
tome manifestieren. Bei Kindern und Jugendlichen treten rheumatische
Erkrankungen deutlich seltener auf und zeigen sich in der Symptomatik
eher uncharakteristisch, was die Diagnosestellung erschwert.

Als rheumatische Erkrankungen be-
zeichnet man Erkrankungen, die sich am
Bewegungsapparat, das hei3t an den
Gelenken, Sehnen, Muskeln usw. abspie-
len. Allerdings kdnnen bei vielen rheuma-
tischen Erkrankungen auch die inneren
Organe sowie Augen, Haut oder auch das
Nervensystem betroffen sein.

Rheumatische Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter umfassen ein breites
Spektrum verschiedener Erkrankun-
gen. Unterteilt werden kbnnen diese in
Knochenerkrankungen, eine Vielzahl
nicht-entztndlicher rheumatischer
Erkrankungen sowie in die entziindlichen
rheumatischen Krankheitsformen, dem
»,Rheuma“ im eigentlichen Sinne.

Bei Letzterem treten Entzindungen im
Bereich einzelner oder mehrerer Gelenke
(Arthritis), des Bindegewebes (Kollage-
nosen) und/oder der BlutgefaBe (Vaskulitis)
auf. Die haufigste entziindlich-rheumati-
sche Erkrankung bei Kindern und Jugend-
lichen ist die Juvenile idiopathische
Arthritis.

JUVENILE IDIOPATHISCHE
ARTHRITIS

Zwei bis drei von 1.000 Kindern unter 16
Jahren erkranken pro Jahr in Deutschland
an einer Arthritis. In der Regel ist diese
Gelenkentzindung harmlos, tritt im Zu-
sammenhang mit Infekten auf und klingt
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innerhalb von Tagen oder Wochen folgen-
los ab. Besteht die Gelenkentzindung
unklarer Ursache allerdings mindestens
Uber sechs Wochen, spricht man von
juveniler idiopathischer Arthritis oder JIA
(frGher: juvenile chronische Arthritis oder
JCA). Juvenil steht fur ,einen Beginn vor
dem vollendeten 16. Lebensjahr®, idio-
pathisch flr ,eine unbekannte Ursache®,
Arthritis fur ,Gelenkentziindung®. Die JIA
ist die bei Weitem haufigste der im Kindes-
alter auftretenden entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen.

URSACHEN

Die Ursachen der JIA sind bis heute
noch nicht geklart. Man weif3, dass das
Immunsystem auf3er Kontrolle gerat und
eine UberschieBende Reaktion zeigt.
Das Immunsystem richtet sich nicht nur
gegen Krankheitserreger, sondern auch
gegen korpereigene Strukturen. Die fehl-
gesteuerten Immunzellen wandern unter
anderem in Gelenke (v. a. in die Synovialis)
und Organe ein und starten die Produk-
tion von Abwehrstoffen, die das entspre-
chende Gelenk oder Organ dann - wie
Bakterien und Viren - angreifen und so
lange bekampfen, bis diese zerstort sind.
Warum das Immunsystem fehlgeleitet
wird, ist nicht bekannt. Forscher vermuten
ein Wechselspiel zwischen genetischer
Veranlagung (es sind v. a. Madchen
betroffen) und Umweltfaktoren, wie z. B.
Stress oder Infektionen.

Dr. med. Thomas Lutz

SYMPTOME

Eltern kdnnen durch friihzeitiges Erken-
nen von Warnsymptomen ihnrem Kind
helfen. Je friher die Krankheit erkannt
und behandelt wird, desto besser ist
die Prognose.

FOLGENDE SYMPTOME KONNEN
AUF EINE GELENKENTZUNDUNG
HINWEISEN:

o Uberwarmte und geschwollene
Gelenke (in der Regel ohne Rétung)

e Morgensteifigkeit: die Kinder und
Jugendlichen laufen z. B. wie altere
Menschen ganz steif Treppen hinunter,
kdnnen Flaschen nicht &ffnen oder
Kndpfe u. &. nicht 6ffnen und schlieBen

¢ Anlaufschmerzen nach dem Aufstehen
und langerem Sitzen

e Gelenkschmerzen, v. a. am Morgen, teil-
weise mit Besserung im Tagesverlauf

e Schongang mit Hinken

e \erhaltensanderungen: Kleinkinder
wollen oft auf den Arm, obwohl sie
langst laufen kdnnen, teilweise kommt
es auch zu Entwicklungsrutckschritten

e andere Stifthaltung, gegebenenfalls
mit veranderter Schrift

e Abstltzbewegungen mit den Handen
werden vermieden

¢ Verschlechterung im Sport oder keine
Lust mehr, am Sport teilzunehmen

¢ Kauen und Offnen des Mundes ist
schmerzhaft, teilweise Verweigerung,
festere Sachen zu essen.

Ein frihzeitiges Erkennen der Symptome
und eine anschliel3ende rasche Diagno-
sestellung ist wichtig, da es dadurch
moglich ist, die Schmerzen und die
Bewegungseinschrankungen effektiv zu
behandeln und damit eine dauerhafte
Gelenkschadigung zu vermeiden.

FORMEN DER JUVENILEN
IDIOPATHISCHEN ARTHRITIS

Die juvenile idiopathische Arthritis

(= JIA) ist kein homogenes Krankheitsbild.
Unter diesem Namen werden eine
Vielzahl verschiedener Erkrankungen,
mit unterschiedlicher Haufigkeit, unter-
schiedlichem klinischen Bild und einem
unterschiedlichen Verlauf subsumiert.

Die JIA wird in sieben Gruppen unterteilt.
Den sieben Formen gemeinsam ist die
Entzindung mindestens eines Gelenkes
unklarer Ursache bei einem Kind unter
16 Jahren, die langer als sechs Wochen
besteht. Die Zuordnung erfolgt v. a. an-
hand der Anzahl der betroffenen Gelenke
und zusatzlich vorhandener Beschwerden
wie Fieber, Hautveranderungen oder dem
Nachweis von Rheumafaktoren bzw. HLA
B27 - einem genetischen Marker - inner-
halb der ersten sechs Erkrankungsmonate.

OLIGOARTHRITIS

In Mitteleuropa ist die Oligoarthritis

die haufigste Form (>50 %) der JIA. Der
typische Erkrankungsbeginn liegt im
Kleinkindalter, Madchen sind viel haufiger
betroffen als Jungen. Definitionsgeman
sind in den ersten sechs Erkrankungs-
monaten nicht mehr als vier Gelenke ent-
zUndet. Meist sind die Knie- und seltener
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auch einzelne Finger- oder Zehengelenke
betroffen. 20-30 % der Kinder mit einer
Oligoarthritis entwickeln eine chronische
Augenentzindung (Iridozyklitis bzw.
Uveitis), die in der Regel symptomlos ver-
lauft. Wird diese nicht rechtzeitig erkannt,
kdnnen sich Folgeschaden am Auge
bis zur Erblindung entwickeln. Um diese
initial meist symptomlosen Augenent-
zUndungen rechtzeitig zu erkennen, sind
regelmafige Augenarztuntersuchungen
notwendig. Insgesamt haben Kinder
mit einer Oligoarthritis die beste Progno-
se. Sieben von zehn Patienten sind im
Erwachsenenalter vollig gesund.

Im Verlauf der Erkrankung kann die Oligo-
arthritis aber in eine Polyarthritis (soge-
nannte erweiterte Form der Oligoarthritis -
extended Oligoarthritis) Ubergehen;
dies geschieht bei jedem dritten Kind.

In diesem Fall ist die Prognose deutlich
schlechter: Diese Patienten haben oft
auch im frihen Erwachsenenalter noch
eine aktive Erkrankung.

SERONEGATIVE POLYARTHRITIS
Die seronegative Polyarthritis, bei der
in den ersten sechs Monaten flnf oder
mehr Gelenke betroffen sind, beginnt oft
im frihen Schulalter (6. Lebensjahr).
Diese Rheumaform, die etwa 15 % aller
Kinder mit JIA betrifft, wird als sero-
negativ bezeichnet, wenn mehrfach kein
Rheumafaktor nachgewiesen werden
kann. Der Gelenkbefall ist typischerweise
symmetrisch. Meist sind die kleinen
Finger- und Zehengelenke neben den
Hand- oder Sprunggelenken betroffen

Abb. 1: Patient im Alter von 4 Jahren mit einer seronegativen Polyarthritis. An folgenden
Gelenken besteht eine sichtbare Arthritis in den proximalen Interphalangeal-Gelenken:
5. Finger bds, Ringfinger links, Zeigefinger links, Daumen bds. rechts > links.
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(Abb. 1). Madchen erkranken auch hier
deutlich haufiger als Jungen. Relativ viele
der Kinder mit seronegativer Polyarthritis
auBern keine Schmerzen und fallen
nur durch Schonhaltung, Bewegungs-
einschrankungen oder eine Morgen-
steifigkeit auf.

Oft verlauft die Erkrankung langsam
progredient. Allmahlich zunehmende
Bewegungseinschrankungen, Fehl-
stellungen und Réntgenveranderungen
der Gelenke weisen im Verlauf auf das
Voranschreiten der Erkrankung hin.
Etwa jeder zweite Patient leidet noch im
Erwachsenenalter an der Erkrankung
mit unterschiedlichen Einschrankungen
auch bei der Austibung von Tatigkeiten
des alltaglichen Lebens.

SEROPOSITIVE POLYARTHRITIS
Die seropositive Polyarthritis ist im Kindes-
alter sehr selten (<5 % aller JIA-Falle).
Sie entwickelt sich meist bei jugendlichen
Madchen und entspricht am ehesten
einer Frihform der rheumatoiden Arthritis
im Erwachsenenalter. Fur die Diagnose
der seropositiven Polyarthritis wird

der zweimalige Nachweis von Rheuma-
faktoren im Abstand von mindestens
drei Monaten gefordert. Oft ist diese
Erkrankung therapeutisch nur schwer
beeinflussbar und hat von allen Formen
der JIA die schlechteste Prognose.

SYSTEMISCHE ARTHRITIS

Die systemische Arthritis wurde friiher
auch als Morbus Still bezeichnet. Im
Gegensatz zu den anderen Formen der
JIA betrifft sie den ganzen Korper und
nicht ausschlieBlich die Gelenke.

Die systemische Arthritis beginnt mit
sehr hohem Fieber und geht haufig

mit blass-rotlichen Hauterscheinungen
einher. Zusatzlich sind Lymphknoten-
schwellungen, Leber- und MilzvergroRe-
rung und eine Polyserositis (Aszites,
Pleuritis, Karditis) weitere Symptome,
wahrend die Arthritis diesen Allgemein-
symptomen bis zu Monaten spater folgen
kann. Die Entzindungswerte bei dieser
Form der JIA sind sehr stark erhdht

(z. B. CRP oft > 200mg/I). Als Differential-
diagnose muss dabei immer auch eine
akute lymphatische Leukamie in Betracht
gezogen werden.

Im Verlauf der Erkrankung verlieren die

Allgemeinsymptome dann an Bedeutung
und jeder zweite bis dritte Patient zeigt
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das Bild einer oft ausgepragten Polyarthri-
tis. Der Altersgipfel bei dieser Erkrankung
liegt im Kleinkind- bis friihen Schulalter,
sie kann aber schon bei Sduglingen und
auch noch bei Erwachsenen auftreten
(sogenannter adulter Morbus Still). Jungen
und Mé&dchen sind ungefahr gleich haufig
betroffen. Die Prognose ist sehr unter-
schiedlich: Etwa ein Drittel der Kinder
haben einen kurzen Krankheitsverlauf
Uber mehrere Monate; ein weiteres Dirittel
bedarf einer mittelfristigen, immunsup-
pressiven Therapie und das letzte Drittel
zeigt einen - friher nur sehr schwer zu
therapierenden - Verlauf mit progredienter
destruierender Polyarthritis, Amyloidose
und Kleinwuchs. Durch neuere Medika-
mente hat sich nun aber die Prognose
auch dieser Gruppe deutlich gebessert.

PSORIASIS-ARTHRITIS

Die Psoriasis-Arthritis zeichnet sich durch
das Vorliegen von Arthritis in Verbindung
mit Psoriasis (Schuppenflechte) aus.
Bei der Psoriasis handelt es sich um eine
entzlindliche Hautkrankheit mit schup-
pigen Hautflechten, die haufig tber Ellen-
bogen und Knien zu finden sind. Die
Psoriasis-arthritis kann diagnostiziert
werden, wenn bei einem Patienten eine
Arthritis und eine Psoriasis vorliegen,
aber auch, wenn neben der Arthritis
mindestens zwei der folgenden Kriterien
erflllt sind: Daktylitis (Befall eines Zehs
bzw. Fingers im Strahl: der sogenannte
~Vurstfinger"), Nagelauffalligkeiten z. B.
mit Tiipfel- bzw. Oln&gel oder eine positive
Familienanamnese fur Psoriasis bei
einem Verwandten ersten Grades. Die
Gelenkentzindung kann der Schuppen-
flechte um Jahre vorausgehen. Diese
Kriterien erflllen zu Beginn der Erkran-
kung oft weniger als 5 % der Patienten.

Typisch bei dieser Form der JIA ist das
asymmetrische Befallsmuster der betrof-
fenen Gelenke. Die Psoriasis-arthritis
kann wie eine frihkindliche Oligoarthritis
mit Augenbeteiligung, eine Polyarthritis
oder auch wie eine Arthritis mit Enthesitis-
neigung verlaufen. Entsprechend der
jeweiligen Verlaufsform ist ihre Prognose.

ARTHRITIS MIT ENTHESITIS-
NEIGUNG (ENTHESITIS-
ASSOZIIERTE ARTHRITIS)

Die Gruppe der Arthritis mit Enthesitis-
neigung umfasst in der Mehrzahl Jungen
im Schulalter, die den genetischen Marker
HLA B27 (= Human Leukocyte Antigen-
B27) aufweisen. Es ist die einzige Form
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der JIA, bei der mehr Jungen als Madchen
betroffen sind. Die Kinder zeigen zu
Erkrankungsbeginn eine asymmetrische
Oligoarthritis v. a. an der unteren Extremi-
tat und berichten oft Uber Sehnenansatz-
beschwerden (Enthesiopathien), welche
sich haufig an der Ferse am Achilles-
sehnenansatz befinden. Typisch sind auch
Entziindungen im Bereich der FuBwurzel
(Tarsitis). Eine lokalisierte Entzindung

in diesem Bereich ist in der Regel mit
starken Schmerzen verbunden. Manchmal
kommt es bei diesen Patienten zu einer
akuten Uveitis anterior. Im Gegensatz zu
anderen JIA-Formen macht sich dieser
Typ in der Regel durch rote und tranende
Augen (Tranenfluss) und erhdhte Licht-
empfindlichkeit bemerkbar. Der Verlauf
dieser Form ist sehr unterschiedlich. Bei
einigen Patienten kommt die Erkrankung
nach einer gewissen Zeit zum Stillstand,
wahrend sie sich bei anderen Patienten
auch auf die untere Wirbelsaule und das
lliosakralgelenk ausweitet und zu einer
Bewegungseinschrankung beim Beugen
des Ruckens fuhrt. Nachtliche Schmerzen
in der Lendenwirbelsdule mit einhergehen-
der Steifigkeit sind typische Symptome.
Bei einigen Patienten geht diese Form
im Erwachsenenalter in eine Spondylitis
ankylosans bzw. M. Bechterew Uber.

ANDERE ARTHRITIS

Nicht sicher einzuordnende Formen der
JIA oder solche, die in mehrere Gruppen
passen, werden als ,andere Arthritis*
bezeichnet.

UVEITIS

Diese rheumatische Augenentzindung
spielt sich meist als Iridozyklitis in den
vorderen Augenabschnitten ab. Sie stellt
eine haufige Komplikation bei der Oligo-
arthritis dar. Als Risikofaktor gilt der
Nachweis von hochtitrigen antinukledren
Antikdrpern. Die chronische Iridozyklitis
verursacht keine subjektive Symptomatik
am Auge und kann deshalb nur durch
regelmaiige Untersuchungen an der
Spaltlampe rechtzeitig erkannt und
behandelt werden. Unerkannt kann die
Entzindung Schaden am Auge hinter-
lassen, die zur Sehbehinderung fihren.
Neben dieser chronischen, symptom-
losen lridozyklitis gibt es auch eine akute
Form, die mit R6tung, Schmerzen und
Lichtscheu einhergeht. Sie entwickelt sich
bei Patienten mit Enthesitis-assoziierter
Arthritis. Inre Prognose ist glinstig, da
die Symptomatik eine rasche augenéarzt-
liche Diagnostik und Therapie einleitet.

Bleibende Veranderungen wie Synechien
entstehen nur ausnahmsweise.

DIAGNOSTIK

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA)
ist eine sogenannte Ausschlussdiagnose.
Dies bedeutet, dass man die Diagnose
nur stellen kann, indem andere mégliche
Erkrankungen nach und nach ausge-
schlossen werden. Dazu bendtigt man
neben der genauen Anamnese verschie-
dene Untersuchungsergebnisse, wie
die korperliche Untersuchung, eine ziel-
gerichtete Labordiagnostik und ggf. eine
passende Bildgebung. Dies alles wird
wie die Teile eines Puzzles zusammen-
getragen: Erst wenn andere Erkrankungen
mit ahnlichen Symptomen nicht infrage
kommen, kann die Diagnose einer JIA
gestellt werden.

LABORUNTERSUCHUNGEN

Bei der Diagnosestellung und teil-
weise auch noch bei weiteren Kontrollen
im Verlauf der Erkrankung spielen ver-
schiedene Laboruntersuchungen eine
wichtige Rolle.

Eine erhohte Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG) und erhdhte Blutwerte des
C-reaktiven Proteins (CRP) sprechen
flr das Vorliegen einer Entzindung

im Korper. Bei Kindern ist das CRP typi-
scherweise nur leicht oder auch gar nicht
erhoht, wahrend die BSG oft deutlich
erhoht ist. Normale Entzlindungspara-
meter schlieBen eine aktive JIA aber nicht
aus. Insbesondere bei oligoartikularen
Verlaufen kdnnen BSG und CRP normal
sein, trotz deutlich aktiver Gelenke.

Weitere Hinweise auf eine Entztindung
im Korper geben auch das Blutbild und
das Differentialblutbild.

Zu den die rheumatischen Erkrankungen
kennzeichnenden Laborparametern
gehoren bei Kindern v. a. die antinuklea-
ren Antikdrper (ANA), die bei vielen
Formen der JIA oft deutlich erhdht sind.
Sie sind bei 80 % der Kinder mit Oligo-
arthritis und bei 30-40 % mit RF-negativer
Polyarthritis und Psoriasis-arthritis nach-
weisbar. ANA sind Eiweil3e, die der Kbrper
gegen die Zellkerne seiner eigenen Zellen
produziert, als Hinweis auf eine gestorte
Funktion des Immunsystems. Dieser Wert
ist wie auch die anderen Werte nicht
beweisend, da sich diese Eiwei3e auch
im Blut von Gesunden finden lassen.

Der sogenannte Rheumafaktor (RF)
spielt bei Kindern und Jugendlichen eine
untergeordnete Rolle und ist nur bei 2-5 %
nachzuweisen. Beim RF handelt es sich
um einen Antikorper, der gegen karper-
eigene Strukturen gerichtet ist (Autoanti-
korper). Der gegen das zyklische citrul-
linierte Peptid gerichtete Antikorper
(CCP-AK) ist bei Kindern so gut wie nie
nachweisbar und wird in der Regel

nur bei Patienten mit nachweisbarem
RF bestimmt.

In weiteren Labortests wird vor allem bei
Jungen ab dem 6. Lebensjahr, bei Wirbel-
saulenbeteiligung und bei Sehnenent-
zUndungen und Sehnenansatzschmerzen
nach dem genetischen Marker HLA-B27
geschaut. Dazu muss angemerkt wer-
den, dass dieser Marker bei 8-10 %

der Bevolkerung nachgewiesen werden
kann - und nur ein ganz geringer Anteil
dieser Personen im Verlauf des Lebens
eine rheumatische Erkrankung entwickelt.

BILDGEBUNG

Neben den Labortests sind bildgebende
Verfahren wie Ultraschall- oder Rontgen-
untersuchungen wichtig. Insbesondere
die Sonographie spielt bei Kindern und
Jugendlichen eine grol3e Rolle, da sie
einfach, schnell und schmerzlos anwend-
bar ist und auch bei kleinen Strukturen
eine sehr hohe Ortsauflésung zeigt. Die
Sonografie ermaoglicht so einen raschen

Uberblick Uiber den Entziindungszustand
der betroffenen Gelenke.

Roéntgenuntersuchungen sind insbeson-
dere zur Differentialdiagnose anderer Er-
krankungen und als Ausgangsbefund bei
JIA sinnvoll. Zum Beginn der Erkrankung
zeigen diese meist noch keine typischen
Veranderungen. Sie kdnnen aber dazu
dienen, den weiteren Krankheitsverlauf und
den Therapieerfolg zu kontrollieren. Der
Nachteil ist die Strahlenbelastung.

Kernspintomographie bzw. Magnet-
resonanztomographie (MRT) sind
selten notwendig, da die meisten Frage-
stellungen mit den Routineverfahren
Sonografie und Réntgen beantwortet
werden kénnen. Besondere Situationen
bzw. Konstellationen kdnnen eine Klarung
durch eine MRT erforderlich machen.
Einige Gelenke sind sonographisch nur
schlecht darstellbar wie die Gelenke
der Wirbelsaule, Kiefer- oder lliosakral-
gelenke. Die groBte Bedeutung kommt
der MRT bei der Differentialdiagnose zu.
Knochenentzindungen, Tumore u. a.
kdnnen hiermit aufgedeckt und von der
JIA abgegrenzt werden. Allerdings ist eine
MRT aufwendig, es kann immer nur ein
Gelenkabschnitt abgebildet werden und
bei kleinen Kindern ist oft eine Sedierung
bzw. Kurznarkose notwendig, da diese
nicht lange genug ruhig in der MRT liegen
kdnnen.

TABELLE 1
Arzneimittel Dosierung Zulassung Hinweis
Ibuprofen 20-40 mg/kgKG/d > 3 Monate Vorteil: Suspension
in 3-4 Einzeldosen gute Vertraglichkeit
Naproxen 10-15 mg/kgKG/d > 2 Jahre HWZ 12-15h
in 2 Einzeldosen Vorteil: Suspension
Indometacin 1-3 mg/kgKG/d > 2 Jahre Vorteil: Suspension
in 2-3 Einzeldosen Cave: gastrointestinale
bei Retardpraparaten und renale Vertraglich-
1Einzeldosis moglich keit, Konzentrations-
probleme
Diclofenac 2-3 mg/kgKG/d > 14 Jahre Vorteil: lange HWZ
in 3 Einzeldosen der Retardpréparate
bei Retardpraparaten
1Einzeldosis moglich
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THERAPIE

Die Behandlung der juvenilen idiopathi-
schen Arthritis (JIA) hat sich in den letzten
zwei Jahrzehnten erheblich verandert.
Durch ein konsequentes Anwenden der
derzeit zur Verfligung stehenden Therapie-
optionen mit frihzeitigem Einsatz von
Methotrexat und auch vielen neuen Me-
dikamenten aus der Gruppe der Biologika,
kann inzwischen bei der Mehrheit der
Betroffenen ein glinstiger Verlauf der
Krankheit erreicht werden.

Das priméare Therapieziel ist, eine inaktive
Erkrankung bzw. Remission zu erzielen.
Dies wird von den meisten Patienten (70-
95 %) in den ersten Behandlungsjahren
auch erreicht. Durch das geanderte
therapeutische Vorgehen hat sich auch
die Langzeitprognose der Kinder und
Jugendlichen mit JIA verbessert.

Jedes Kind und jeder Jugendliche mit
JIA bendtigt einen individuell auf sie/ihn
abgestimmten Behandlungsplan mit
Berucksichtigung der jeweiligen Form der
JIA, aber auch der personlichen Situation
des Patienten und seiner Familie. Dazu
gehort eine umfassende Aufklarung der
Patienten und deren Eltern, Physiotherapie
sowie ein individueller medikamentoser
Therapieplan. Aufgrund der Komplexitat
der Erkrankung ist immer eine enge
Kooperation mit verschiedenen Spezia-
listen wie Kinderarzten, padiatrischen
Rheumatologen, Kinderorthopaden,
Physio- und Ergotherapeuten, Psycho-
logen sowie Augenarzten notwendig.

Voraussetzung fUr eine erfolgreiche
Therapie sind eine friihzeitige Diagnose-
stellung und Zuweisung der Patienten an
Arzte und Arztinnen mit Fachkompetenz
und Erfahrung in der Behandlung der JIA.

MEDIKAMENTE

Die Therapie selbst erfolgt heute nach
unterschiedlichen Stufenplanen, je nach
Subtyp der juvenilen idiopathischen
Arthritis. FUr die medikamentose Therapie
stehen unterschiedliche Medikamenten-
gruppen zur Verfligung:

NICHT-STEROIDALE
ANTIRHEUMATIKA (NSAR)

NSAR wirken Uber die Hemmung des
Enzyms Cyclooxygenase. Sie lindern den
Schmerz und wirken antientzindlich -
teilweise kbnnen sie auch Fieber senken.
Folgende Praparate sind dabei im
Kindes- und Jugendalter zugelassen:
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Ibuprofen, Naproxen, Indometacin und
Diclofenac. Am haufigsten angewendet
werden Ibuprofen und Naproxen, da beide
auch in einer flissigen Form vorliegen
und damit auch von kleinen Kindern ein-
genommen werden konnen (siehe auch
Tabelle 1). Die NSAR werden meist gut
vertragen. Hauptsachliche unerwinschte
Wirkungen sind gastrointestinale Be-
schwerden, seltener zentralnervose
Stdrungen, wie z. B. Konzentrationsproble-
me, und sehr selten interstitielle Nephritis.

GLUKOKORTIKOIDE

Glukokortikoide sind lebensnotwendige
Hormone, welche der Korper in der
Nebennierenrinde herstellt. Sie wirken
dosisabhangig stark entziindungshem-
mend und immunsuppressiv, und das
bereits innerhalb von Stunden bis Tagen.
Um dies zu erreichen, muss anfanglich
meist eine hohere Dosis gewahlt werden,
die dann schrittweise reduziert wird.
Systemisch als Saft/Tabletten/Infusion
eingesetzt werden sie v. a. als schnell
wirksame Substanzen bei hochaktiver
Erkrankung, z. B. zur Uberbriickung des
Zeitraums, bis andere langerfristig
einsetzbare Medikamente wirken. Eine
weitere sehr effektive Einsatzmdaglichkeit
ist die lokale Injektion von speziellen
kristallinen Glukokortikoidpraparaten direkt
in die betroffenen Gelenke. Dazu wird
primar Triamcinolon-hexacetonid ver-
wendet, welches die beste Vertraglichkeit
hat und am langsten wirkt. Langerfristig
eingesetzt haben die Glukokortikoide zu
viele schwerwiegende Nebenwirkungen,
wahrend sie kurzfristig eingesetzt eine
sehr effektive Therapieoption darstellen.

DISEASE MODIFYING
ANTIRHEUMATIC DRUGS (DMARDS)
DMARDs sind den rheumatischen
Entzindungsprozess beeinflussende
Medikamente. Friiher wurde auch der
Begriff Basistherapie verwendet, ins-
besondere fir Methotrexat, Sulfasalazin
und Hydroxychloroquin. In den letzten
Jahren kamen dann viele neue Medika-
mente hinzu, die sogenannten Biologika
(wie z. B. Etanercept, Adalimumab, Aba-
tacept etc.), weshalb ein neuer Uber-
begriff notwendig war.

DMARDs werden bei der JIA eingesetzt,
wenn NSAR oder lokale Therapiemal3-
nahmen (wie intraartikulare Instillation von
Steroiden) nicht zum Erfolg geflhrt haben.
Sie kdnnen mit NSAR und Steroiden
kombiniert werden. Gemeinsam ist den
Medikamenten ein in der Regel langsamer
Wirkungseintritt, der bis zu drei Monate
und langer dauern kann.

Methotrexat (MTX) ist das DMARD der
ersten Wahl zur Behandlung der nicht-
systemischen Verlaufsformen der JIA.
Dieses wird einmal pro Woche entweder
als Spritze/Pen oder als Tablette einge-
nommen. Zur Vorbeugung von MTX-
Nebenwirkungen oder bei Unvertraglich-
keitsreaktionen wird der Einsatz von
Folséure 24 h nach der Methotrexat-
Applikation empfohlen. Die Hauptwirkung
des MTX als Rheumamedikament besteht
nicht vorrangig in der Hemmung des
Zellwachstums, sondern Uberwiegend
in einer Entzindungshemmung. MTX
heilt die Erkrankung nicht, hilft aber,

die Symptome zu lindern, und kann zu

»Die Behandlung der juvenilen idiopa-
thischen Arthritis hat sich sehr verandert.
Durch konsequente Anwendung der
verfiigbaren Optionen kann heute bei der
Mehrheit der Betroffenen ein giinstiger
Verlauf erreicht werden.“
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einer Remission der Erkrankung flhren.
MTX kann bei guter Vertraglichkeit Uber
mehrere Jahre und auch in Kombination
mit anderen antirheumatischen Medika-
menten eingenommen werden. Nach
Erreichen einer Inaktivitat der Erkrankung
wird in der Regel noch flr 12-18 Monate
(je nach initialer Erkrankungsaktivitat)
weiter behandelt. Danach kann das
Medikament reduziert und im Verlauf oft
auch ganz abgesetzt werden.

Sulfasalazin wirkt ,immunmodulatorisch®,
das heif3t, es beeinflusst die rheumatische
Erkrankung. Sulfasalazin besitzt antient-
zundliche Eigenschaften und hilft so, die
rheumatische Entziindungsaktivitat zu
unterdrtcken. Es heilt die Erkrankung nicht,
kann aber die Symptome lindern und
eine Inaktivitat der Erkrankung bewirken.
Es muss 2 x taglich als Tablette ein-
genommen werden und ist v. a. bei der
Enthesitis-assoziierten Arthritis empfohlen.

BIOLOGIKA

Sollte eine Behandlung mit Methotrexat
und/oder Sulfasalazin unzureichend
ansprechen oder nicht vertragen werden,
stehen zudem sogenannte Biologika zur
Verflgung. Die ersten Biologika waren
gegen den Tumornekrosefaktor-alpha
(TNFa) gerichtet. Beim TNFa handelt

es sich um ein sogenanntes Zytokin.
Zytokine sind entziindungsférdernde
Botenstoffe. Wird die Wirkung von TNFa
vermindert, so wird die Entzindungs-
reaktion schwacher. Bisher sind fur Kinder
und Jugendliche - abhangig von Alter und
Untergruppe der JIA - folgende TNFa-blo-
ckierende Medikamente zuge-

lassen: Etanercept (Enbrel®), Adalimumab
(Humira®) und Golimumab (Simponi®).
Neben den TNFa-Blockern gibt es weitere
Biologika fur die Behandlung der JIA:
Abatacept (Orencia®), Anakinra (Kineret®),
Canacinumab (llaris®) und Tocilizumab
(RoActemra®).

ZUSATZLICHE THERAPEUTISCHE
ANGEBOTE

Neben der medikamentdsen Behandlung
sind auch begleitende Therapien notwen-
dig und hilfreich, so etwa Physiotherapie,
Ergotherapie - insbesondere bei der
Beteiligung der Finger und Handgelenke
- oder physikalische Therapie.

Ziel der Physiotherapie ist der Erhalt
beziehungsweise die Wiederherstellung
des vollen Bewegungsausmal3es der
Gelenke. Die Therapieziele sind individuell

NSAR

'

NSAR + intraartikulédre Steroide

:

NSAR + MTX
+ intraartikulédre Steroide

Abb. 2: Behandlungsschema bei Oligoarthritis
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Abb. 3: Behandlungsschema bei seronegativer Polyarthritis

und abhangig vom einzelnen Patienten
und seiner Krankheitsaktivitat: Unter
anderem geht es um Schmerzlinderung
und Entspannung der Muskulatur, Erwei-
terung und Verbesserung der Bewegung
und der Mobilitat und das Bahnen von
physiologischen Bewegungsablaufen.

Die physikalischen Therapien tragen
wesentlich zur Schmerzlinderung und
Muskelentspannung bei. Entziindete
Gelenke werden durch eine lokale Kalte-
therapie gekihlt (z. B. Eispackungen Uber
ca. 15 Minuten). Lokale Warme eignet
sich zur Entspannung verharteter Musku-

latur und kommt vor allem im Bereich von
Wirbelsaule und Huiften zum Einsatz.

BEHANDLUNGSSCHEMATA

In den folgenden Abbildungen sind zwei
Behandlungsschemata fur die haufigsten
Formen der JIA abgebildet: flr die Oligo-

arthritis und die seronegative Polyarthritis.

Bei der Oligoarthritis beginnt die Therapie
immer mit einem NSAR. Sollte dieses
trotz ausreichender Dosierung und
konsequenter Gabe nach 4-5 Wochen
zu keiner wesentlichen Besserung geflihrt
haben, wird empfohlen, die betroffenen
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Gelenke zu punktieren und intraartikular
Steroide (Triamcinolonhexacetonid) zu
applizieren. Sollte die Entzindung damit
nicht zur Ruhe kommen bzw. nach
wenigen Monaten erneut beginnen,
wird empfohlen, die Therapie mit dem
DMARD Methotrexat zu erweitern.
Begleitet werden sollten die Therapie-
schritte immer von Physiotherapie und
ggf. lokaler Kaltetherapie.

Bei der seronegativen Polyarthritis beginnt
die Therapie ebenfalls mit einem NSAR.
Je nach Auspragung der Arthritis und
den damit verbundenen Beschwerden
werden hier oft schon in den ersten
Wochen zuséatzlich lokale oder syste-
mische Steroide eingesetzt. Sollte diese
Therapie nicht zu einer raschen Verbes-
serung der Erkrankung fuhren, wird hier
frihzeitig zuséatzlich MTX eingesetzt. Sollte
auch die Therapie mit MTX, Steroiden
und NSAR nach 10-12 Wochen zu keiner
ausreichenden Besserung gefiihrt haben,
sollte die Therapie mit einem TNF-a-
Antagonisten erweitert werden. Bei gutem
Therapieansprechen kann dann jeweils die
Therapie mit dem Steroid und danach mit
dem NSAR beendet werden, wahrend
das/die DMARDs weitergegeben werden
mussen.

ALLTAG

Kinder und Jugendliche mit JIA kbnnen
und sollten in den regularen Kindergarten-
bzw. Schulalltag integriert werden. Sie
sollten an maglichst allen schulischen und
Freizeitaktivitaten teilhaben und in familidre
Verpflichtungen einbezogen werden.

Familien mit rheumakranken Kindern sind
in mehreren regionalen Selbsthilfegruppen
und in der Rheuma Liga organisiert;

der Kontakt und Austausch mit anderen
Eltern wird oft als hilfreich empfunden.
Die Rheuma-Liga bietet umfangreiches
Material zu Krankheitsbildern sowie

Hilfe im Alltag, informiert Uber Veranstal-
tungen und Patientenschulungen.

www.rheuma-liga.de

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Thomas Lutz

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin/
Kinder- und Jugendrheumatologie
ZENTRUM FUR RHEUMATOLOGIE

ATOS Klinik Heidelberg
dr.tlutz@posteo.net
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SCHWERPUNKT KINDER- UND JUGENDMEDIZIN ATOS NEWS

Die extraartikulare subtalare
Arthrorise zur Behandlung des

Kinder- und Jugendrheumatologie:
Versorgung im Netzwerk

Von Thomas Lutz

Die beste Versorgung fiir rheumakranke Kinder und Jugendliche bieten
auf Kinder- und Jugendrheumatologie spezialisierte Kinderarzte.
Diese arbeiten entweder in Praxen oder in Spezialambulanzen in vielen

groBeren Kinderkliniken.

Kinder- und Jugendrheumatologen
haben eine Weiterbildung zum Facharzt
fur Kinder- und Jugendmedizin abge-
schlossen und im Anschluss daran
mindestens weitere 18 Monate spezielle
Kenntnisse in der Kinder- und Jugend-
rheumatologie erworben. Fast alle
Kinder- und Jugendrheumatologen sind
Mitglieder der Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendrheumatologie (GKJR).
Diese bietet eine Homepage fur weitere
Informationen an (www.gkjr.de). Dort
findet sich auch ein Uberblick Uber die in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
tatigen Kinder- und Jugendrheumatologen
inklusive der angebotenen Sprech-
stunden auf der Versorgungslandkarte:
www.gkjr.de/versorgungslandkarte/

Wichtig fur die Betreuung von Kindern
und Jugendlichen mit rheumatischen
Erkrankungen ist eine gute interdisziplindre
Zusammenarbeit: mit den Physiothera-
peuten und Ergotherapeuten ebenso
wie mit weiteren arztlichen Spezialisten
wie Augenarzten, Orthopaden, Kiefer-
orthopaden und Psychologen. Dies alles
mit dem Ziel, den rheumakranken Kindern
und Jugendlichen eine altersgerechte
Entwicklung zu ermdglichen. Sollte im
Verlauf der Erkrankung ein Krankenhaus-
aufenthalt notwendig sein, gibt es in
Deutschland mehrere Kliniken, die eine
spezialisierte stationare Therapie und
Diagnostik fur Kinder und Jugendliche
mit rheumatologischen Erkrankungen
anbieten. Zwei der groBten Zentren in
Deutschland befinden sich in Garmisch-
Partenkirchen und in Sendenhorst.
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Auch in der ATOS Klinik Heidelberg wird
im Zentrum fir Rheumatologie eine kinder-
und jugendrheumatologische Sprech-
stunde angeboten. Die Besonderheit dort
ist die enge Zusammenarbeit mit den
Erwachsenenrheumatologen. Diese
bietet viele Vorteile, u. a. ist eine Transition
der Jugendlichen vom Kinder- und
Jugendrheumatologen zum Erwachsenen-
rheumatologen optimal moglich durch
gemeinsame Sprechstunden. Zusatzlich
bestehen eine enge Kooperation und eine
interdisziplindre Zusammenarbeit mit
den Spezialisten aus den orthopadischen
und weiteren padiatrischen Fachbereichen.

FOLGENDE ERKRANKUNGEN

WERDEN DORT BEHANDELT:

e akut entzindliche Gelenkerkrankungen,
darunter reaktive, para- und postinfek-
tidse Gelenkentziindungen (z. B. Coxitis
fugax, Borreliose)

e chronisch entziindliche Gelenker-
krankungen, darunter alle Formen der
juvenilen idiopathischen Arthritis

e rheumatische Augenentzindungen:
Uveitis, Iridozyklitis - in Kooperation mit
dem Uveitiszentrum in Heidelberg und
niedergelassenen Augenarzten

e Autoimmunerkrankungen mit und ohne
Gelenkbeteiligung (u. a. Kollagenosen
und Vaskulitiden, Dermatomyositis)

e Fiebersyndrome wie z. B. PFAPA,

FMF, TRAPS etc.

e chronische nichtbakterielle Osteo-
myelitiden (Knochenmarksentzindung)

e Schmerzsyndrome.

AuBerdem wird eine Transitionssprech-
stunde flr Heranwachsende angeboten.

juvenilen symptomatischen
Pes planovalgus

Von André Morawe

Schliisselworter: juveniler Pes planovalgus, extraartikuldre Arthrorise,

ProStop-Implantat, PlattfuBkorrektur

Im Grundschulalter weist fast jedes Kind einen Pes planovalgus auf,

bis zum Jugendalter korrigieren sich meistens FuBwélbung und Stellung
spontan. Bei 2-3 % der Jugendlichen geschieht dies jedoch nicht, und

in einigen Féllen lassen sich die entstandenen FuBbeschwerden nicht
mit konservativen MaBnahmen beheben. Eine chirurgisch einfach durch-
zufiihrende und sehr verlassliche operative Behandlungsmethode,

die extraartikulare Arthrorise mit dem ProStop-Implantat, wird in diesem

Beitrag vorgestelit.

Der juvenile Pes planovalgus zeigt sich
durch eine Abflachung der FuBlangswol-
bung, einer vermehrten VorfuBabduktion
und einen nach medial plantar fehlrotierten
Taluskopf. Die jungen Patienten klagen

in der Regel Uber Schmerzen in Projektion
auf den Ansatz der Tibialis posterior-
Sehne, aber auch in deren Langsverlauf
und im Bereich des Sinus tarsi. Einige
Patienten verspiren weniger Schmerzen
als vielmehr eine Instabilitat und Schwache
im FuB sowie einen zunehmenden
Schuhkonflikt.

Bei Grundschulkindern ist von einer Pra-
valenz eines Pes planovalgus von bis zu
95 % auszugehen, wobei die FuBwdlbung
und Stellungskorrektur sich dann bis zum
12. Lebensjahr ausbildet. Beica. 2-3 %
findet diese spontane Korrektur nicht statt
und die Adoleszenten entwickeln einen
schmerzhaften Pes planovalgus. Findet
keine ausreichende Beschwerdereduk-
tion und Ruckbildung der Deformitat statt
und greifen konservative Therapiemal3-
nahmen wie sensomotorische Einlagen
und Physiotherapie nicht, ist in solchen
Fallen ein operativer Eingriff erorternswert.
Bei der extraartikuldren subtalaren

Arthrorise mit Talus-Stopp-Schrauben oder
der hier vorgestellten ProStop-Implantat,
die in den Canalis tarsi implantiert wird,

ist der Wirkmechanismus nicht abschlie-
Bend geklart. Es werden neben der me-
chanischen Verblockung der Pronation
durch die Schraube auch neuropropriozep-
tive Effekte diskutiert. In der Kombination
flhrt der mechanische Stress zu einer
Aktivierung der Neuropropriozeption und
zu einem Aufrichten des FulBes wahrend
des pubertaren Langenwachstums.

HISTORIE

Der Begriff Arthrorise leitet sich ab aus
dem griechischen Wort ,Arthron* flr
Gelenk und ,ereisis”, welches Aufrichten
bedeutet. Das Prinzip wurde erstmals
1946 durch Chambers beschrieben, der
einen Knochenspan im Sinus tarsi an den
Kalkaneus angelagert hat, und dann 1952
von Grice weiterentwickelt als subtalare
extraartikulare Arthrorise mit Transplan-
tation eines kortikospongiésen Spans
zur Ausrichtung des Pes planovalgus.
Seit 1974 werden kunstliche Implantate
eingesetzt, die Materialien reichen von
Stahl Uber Keramik und Silikon bis hin zu
den heutigen Titanimplantaten (Abb. 3).

Dr. med. André Morawe
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INDIKATION

Neben der Anamnese wird die Indikation
zur Operation nach Ausschdpfen der kon-
servativen Therapiemaf3nahmen durch
die Klinische Untersuchung und belastete
Rontgenaufnahmen gestellt. In der Unter-
suchung findet sich bei Betrachtung der
Patienten im Stand eine Abflachung der
FuBlangswdlbung in Kombination mit
einer vermehrten VorfuBabduktion und
Eversion des Fersenbeins (Abb. 1). Im
Zehenspitzenstand richtet sich der Rick-
fuB in Varusstellung auf als Zeichen einer
flexiblen Pes-planovalgus-Fehlstellung
(Abb. 2). In der Palpation finden sich
typischerweise eine druckschmerzhafte
Tibialis-posterior-Sehne und Beschwerden
im Sinus tarsi-Komplex. Entscheidend ist
an dieser Stelle, rigide Pes -planovalgus-
Fehlstellungen, wie man sie typischerwei-
se bei einer Koalitio findet, zu detektieren,
da bei diesen die extraartikulare Arthrori-
se kontraindiziert sind.

In den belasteten Rontgenaufnahmen
wird der tarsometatarsale Index bestimmt
in der Addition des dorsoplantaren und
des lateralen Talus-Metatarsale |I-Winkels
und es werden die Meary-Line sowie die
Inkongruenz im Talonavikulare-Gelenk
betrachtet.

Ein symptomatischer Pes planovalgus
mit einem TMT Index >40° vor Beginn
des pubertaren Langenwachstums bis
zu einem Alter von 13 Jahren - je nach
biologischem Entwicklungsstand - profi-
tiert durch eine Arthrorise (Abb. 4 und 5).
Die Behandlung des adulten Plattfu3es
mit oben genannten Verfahren wird zwar
immer wieder diskutiert, hier fehlen aber
verlassliche Studien und finden in den
Handen des Autors keine befriedigenden
Ergebnisse.
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OPERATIONSTECHNIK

Das ProStop-Implantat der Firma
Arthrex besteht aus einer Titanlegierung,
ist konisch geformt, hat abgerundete
Gewindegéange und wird in funf GroéBen
angeboten (Abb. 6). Es gehort zu den
Canalis-tarsi-Implantaten und muss von
der Talus-Stopp-Schraube, die in den
Boden des Sinus tarsi eingebracht wird,
unterschieden werden.

Die ProStop-Schraube wird minimalinvasiv
Uber eine Inzision im Bereich des Sinus
tarsi eingebracht. In Allgemeinanasthesie

Abb. 1: Kindlicher Pes planovalgus

Abb. 2: Zehenspitzenstand

Abb. 3: Operation nach Grice

Abb. 4: Pes planovalgus: Rontgen ap praoperativ
Abb. 5: Rontgen seitlich préaoperativ

wird zun&chst der Fihrungsdraht von
lateral in den Canalis tarsi eingefihrt und

medial palpiert zur sicheren Lagekontrolle.

Nach Einfiihren eines Obturators werden
die kandlierten Probeimplantate bis zur

Mittelinie des Talus im anterior-posterioren

Strahlengang eingebracht bis zu einer
Grof3e, bei der in der funktionellen Unter-
suchung der Plattful3 aufgerichtet ist
(Abb. 7). AnschlieBend erfolgt dann das
definitive Einsetzen des Originalimplan-
tates und der Wundverschluss nach
abschlieBender radiologischer Kontrolle
in zwei Ebenen (Abb. 8).

Das Verfahren kann bei entsprechender
Indikation problemlos auch beidseits

in einem Eingriff durchgeflhrt werden.
Weiterflihrende chirurgische Mal3nahmen,
wie zum Bespiel ein medialer Weich-
teileingriff im Sinne von Sehnentransfers,
Talonavikular-Gelenkkapselraffungen
oder Rekonstruktionen des Spring-Liga-
mentkomplexes, sind in dieser Alters-
gruppe in aller Regel nicht erforderlich.

NACHBEHANDLUNG

Unter ausreichender Analgesie erfolgt
eine physiotherapeutisch angeleitete
Mobilisation als schmerzadaptierte Voll-
belastung an Unterarmgehsttitzen. Die
meisten Patienten erreichen nach zwei
Wochen ein physiologisches Gangbild, bei
beidseitiger Operation verzbgert sich
die Rekonvaleszenz um circa weitere zwei
Wochen; nach acht Wochen ist wieder
Sportfahigkeit gegeben (Abb. 9-11).

Nach Abschluss des Langenwachstums
kdnnen die Implantate entfernt werden,
ein Korrekturverlust ist nicht zu beob-
achten. Bei verzogerter Heilung sind eine
temporare Einlagenunterstitzung und eine
kontinuierliche manualtherapeutische
supportive Behandlung empfehlenswert.

FAZIT

Die extraartikulare Arthrorise mit dem
ProStop-Implantat ist eine chirurgisch
einfach durchzufihrende und sehr
verlassliche Methode zur Behandlung
des symptomatischen, prapubertaren
therapierefraktaren Pes planovalgus mit
niedriger Komplikationsrate bei richtiger
Indikationsstellung. Die Indikation zur
Operation muss sorgsam abgewogen
werden. Es sollte eine flexible, sympto-
matische Fehlstellung vorliegen bei
einem Lebensalter von 10 bis 13 Jahren.

Die aktuellen Studien beziehen sich
zumeist auf die Talus-Stopp-Schraube und
zeigen gute und exzellente Ergebnisse
bei 95 % der Patienten. Der TMT-Index
verbessert sich signifikant und dient

der Verlaufskontrolle. Dies deckt sich mit

ATOS NEWS

unserer Erfahrung bei tiber 200 implan-
tierten ProStop-Schrauben in den letzten
15 Jahren. Selten zeigte sich eine radio-
logische Dislokation des Implantats nach
lateral um einen Gewindegang, ohne
dass es zu einer operativen Revision oder
einen relevanten Korrekturverlust kam.

In einem Fall musste das Implantat frih-
zeitig bei medialer Migration entfernt
werden, welche auf eine Unterdimensio-
nierung der Schraube zurtickzufihren war.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. André Morawe

Chefarzt FuB3- und Sprunggelenkchirurgie
ATOS Orthoparc Klinik Koln
andre.morawe@atos.de

Abb. 6: ProStop-Schraube (Quelle: Arthrex)
Abb. 7: Schemazeichnung des Eingriffs

Abb. 8: intraoperative Rontgenkontrolle

Abb. 9: Klinisches Ergebnis der Arthrorise dorsal
Abb. 10: Klinisches Ergebnis der Arthrorise medial
Abb. 11: postoperatives Rontgenbild
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SCHWERPUNKT KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Genu valgum bei
Kindern - wann muss
operiert werden?

Von Jochen Jung

Schliisselwdrter: Kinderorthopadie, Genu valgum, temporare
Epiphysiodese, definitive Epiphysiodese, Osteotomie

Weist ein Kind nach dem zehnten Lebensjahr ein Genu valgum auf und
klagt iiber belastungsabhingige Schmerzen, so kann eine Korrektur

der Beinachsen sinnvoll sein. Bei Kindern vor Abschluss des Wachstums
gelingt diese oft durch eine temporare Epiphysiodese, einen kleinen,

wenig belastenden Eingriff.

Die Beinachsen bei Kindern sind nicht
zu allen Zeiten des Wachstums gleich,
daher missen physiologische Veran-
derungen der Beinachse bei Kindern in
Abhangigkeit von ihnrem Alter beachtet
werden. Bei Neugeborenen und Kleinkin-
dern ist eine varische Beinachse keine
Seltenheit und stellt zu diesem Zeitpunkt
keine Pathologie dar. Davon abzugrenzen
sind die in unseren Breiten recht seltene
Rachitis sowie der M. Blount, welcher in
der weif3en Bevolkerung ebenfalls eine
Raritat darstellt.

Ebenso stellt eine magig valgische
Beinachse bis zum zehnten Lebensjahr
eine durchaus physiologische Situation
dar. Erst etwa ab dem zehnten Lebensjahr
gelten die in der Erwachsenenorthopadie
Ublichen Beinachsen mit einem typischen
Valguswinkel von 6° als normal.

DIAGNOSTIK

Zunachst erfolgt eine griindliche Anam-
nese, die das Kind mit einbeziehen
muss. Hierzu kann auch das Aufarbeiten
von &lteren Kinderbildern hilfreich sein,
um einen Verlauf beurteilen zu kénnen.
Des Weiteren ist die Frage nach Schmer-
zen im oder um das Kniegelenk von
Bedeutung. Insbesondere belastungsab-
hangige laterale oder mediale Schmerzen
lassen aufhorchen.
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Differenzialdiagnostik: Eine Rachitis
sollte Uber eine Laboruntersuchung aus-
geschlossen werden. Ein Morbus Blount
kann relativ einfach anhand des typischen
Rontgenbilds diagnostiziert werden, eben-
SO posttraumatische Veranderungen nach
einer Verletzung der Epiphysenfuge. Nur
in seltenen Fallen ist ein MRT zur Beurtei-
lung kleinerer Verletzungen der Fuge mit
entsprechendem friihzeitigem Verschluss
der Wachstumsfuge notwendig.

Nach der Anamnese erfolgt die griind-
liche kdrperliche Untersuchung. Dazu
werden zunachst das Gangbild, die Bein-
achse, aber auch die Rotation analysiert.
Bei der Untersuchung im Liegen wird
dann die Beinachse kontrolliert und der
Abstand zwischen den Malleolen-Gabeln
(Crus/Genu valgum) bei aneinanderlie-
genden Kniegelenken gemessen, bzw.
der Abstand der medialen Femurkondy-
len bei aneinanderliegenden Malleolen
(Crus/Genu varum) bestimmt.

Je nach Erndhrungszustand besteht hier
aber ein erhebliches Risiko fur eine Fehl-
einschatzung, insbesondere bei adipdsen
Kindern. Abzugrenzen sind bei der klini-
schen Untersuchung insbesondere Patho-
logien im Kniegelenk, wie zum Beispiel
eine Fehlanlage des lateralen Meniskus
(Scheibenmeniskus) oder verletzungs-

Dr. med. Jochen Jung

bedingte Pathologien. Hier kann eine

zu schnelle Zuordnung der Beschwerden
zur vermeintlich einfachen Fehlstellung
den Blick von der eigentlichen Schmerz-
ursache ablenken.

Zur exakten Vermessung der Beinachse
und zur Analyse der Parameter wird dann
ein Réntgenbild im Stehen vom ganzen
Bein angefertigt (Abb. 1), das idealerweise
in einem EOS Imaging System mit extrem
niedriger Strahlenbelastung erstellt wird.
Gerade im Wachstum und bei 6fter zu
wiederholenden Aufnahmen spielt die
Strahlenreduktion eine wesentliche Rolle.
Im Anschluss wird dann eine Analyse der
Beinachsen sowie der einzelnen Knochen
in der Technik nach Pailey durchgeflhrt.
Zuséatzlich wird anhand der Miculicz-Linie
die mechanische Achse des Beins einge-
zeichnet.

Wird eine entsprechende Pathologie
nachgewiesen, sollten noch zusatzlich im
Labor die Knochenstoffwechselparameter
analysiert werden. Ein Vitamin D-Mangel,
Kalziummangel oder eine Stérung des
Hormonhaushalts sollten ausgeschlossen
werden.

Zeigt sich eine entsprechende signifikante
Fehlstellung im Sinne eines Genu valgum
auBBerhalb der Normwerte, so ist die The-
rapie einzuleiten.

KONSERVATIVE THERAPIE

Die konservative Therapie der Beinachsen
beinhaltet Physiotherapie, Schienen-
behandlung mittels vom Orthopadietech-
niker erstellten Prothesen, welche die
auBenseitige Wachstumsfuge entlasten.
Ebenso konnen kleine Keile am Schuh-
auBenrand beziehungsweise Innenrand
eventuell helfen.

Alle konservativen Methoden konnten
bei idiopathischem Crus/Genu varum
beziehungsweise valgum keinen statis-
tisch signifikanten Erfolg erzielen. Bei
einzelnen Krankheitsbildern wie Rachitis
oder M. Blount kbnnen diese Ma3nahmen
hingegen erfolgreich sein.

OPERATIVE THERAPIE

Bei fehlender Besserung durch die kon-
servative Therapie ist dann eine operative
Sanierung zu empfehlen.

Vor der operativen Sanierung muss
zwingend das Skelettalterbestimmung
erfolgen. Hier kann nicht nur die Endgroi3e

ATOS NEWS

»Bei fehlender Besserung durch
die konservative Therapie ist
dann eine operative Sanierung
zu empfehlen. “

Abb. 1: Genu valgum, pré-  Abb. 2: Temporére Epiphysiodese
operatives Rontgenbild mit Orthofix® 8 Plate

des Kindes bestimmt werden, sondern
auch das verbleibende Wachstum in der
zu therapierenden Fuge, in der Regel sind
dies die distale Femurepiphyse sowie die
proximale Tibiaepiphyse. Erst nach sorg-
faltiger Analyse dieser Wachstumsfugen
und des verbleibenden Restwachstums
sollte eine entsprechende Therapie-
planung erfolgen.

TEMPORARE EPIPHYSIODESE

Ein sehr elegantes Verfahren zur Korrektur
der Fehlstellung wahrend des Wachstums
ist die sogenannte temporare Epiphysio-
dese. Hierzu wird eine kleine Platte, z. B.
Plate®/Fa. Orthofix (Abb. 2), oder Klammer
an der Wachstumsfuge der zu langen
Seite angebracht, Uber die Reduktion des
Wachstums dieser Fuge und dem Belas-

Abb. 3: postoperatives Rontgenbild

sen des Wachstums der kontralateralen
Fuge wird die Beinachse korrigiert. Dies
ist ein besonders schonendes Verfahren,
welches nur wahrend des Wachstums
angewendet werden kann. Das Einsetzen
der kleinen Platten oder Klammern dauert
in der Regel nur circa 15 Minuten.

Das Kind kann direkt voll belasten und
nach Abschluss der Wundheilung unein-
geschrankt korperlich aktiv sein, deshalb
wird diese Methode von den Kindern
besonders gut toleriert. Danach erfolgt
die Kontrolle des Wachstums und die
Entfernung der Platten zum optimalen
Zeitpunkt. Begleitet ein erfahrener Fach-
arzt flr Kinderorthopadie diese Prozedur,
S0 lassen sich mit dem Verfahren sehr
gute Ergebnisse erzielen (Abb. 1und 3).
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Wird bei der Untersuchung festgestellt,
dass das verbleibende Restwachstum
nur noch gerade ausreicht, um eine
Korrektur durchzuflihren, so besteht die
Madglichkeit der sogenannten definitiven
Epiphysiodese. Hierzu wird Uber eine
Stichinzision ein Bohrer eingeflhrt und mit
diesem der Anteil der Wachstumsfuge
zerstort, welcher verschlossen werden
soll. Dies fuhrt zu einem friihzeitigen
Verschluss und einer sehr effektiven
Hemmung des Wachstums.

Sind die Wachstumsfugen bereits ver-
schlossen oder soll bei komplexeren
kombinierten Fehlstellungen sowohl die
Achse als auch die Rotation korrigiert

FAZIT

Abweichung der Beinachse, aber auch
der Rotation sind im Kindes- und jungen
Erwachsenenalter keine Seltenheit und
auch nicht zu jedem Zeitpunkt patholo-
gisch. Nach sorgfaltiger Analyse durch
einen erfahrenen Kinderorthopaden ste-
hen in Abhangigkeit von der Fehlstellung
und dem Alter verschiedene operative
Korrekturoptionen zur Verfligung. Konser-
vative MalB3nahmen sind hingegen leider
nur selten erfolgreich.

Dr. med. Jochen Jung
Orthopéadische Chirurgie Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg
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Know more.

Kennen Sie das, wenn manche Dinge zusammen einfach
besser sind? Wie das Wissen aus einem CT-basierten Plan,
der die individuelle Anatomie des jeweiligen Patienten
abbildet, und die haptische Feedback-Technologie von
Mako AccuStop™, mit deren Hille Sie dieses Wissen
einsetzen, um prazise und exakt so zu schneiden, wie Sie
es geplant haben.1,2,3

. ; jochen.jung@atos.de
werden, so muss eine Osteotomie durch-

So wissen Sie mehr und resezieren weniger.4,5,6,7*
gefuhrt werden.

Bei jungen Patienten kdnnen diese
Osteotomien oft Uber einfache Osteo-
synthesen mittels Kirschnerdraht fixiert
werden; nach Wachstumsabschluss
kommen winkelstabile Plattensysteme
zum Einsatz (Abb. 4).

Weltweit bis 2020:

Abb. 4: Osteotomie mit winkelstabiler Platte 1 5 + y
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SCHWERPUNKT KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Von Windeldermatitis
bis zur Teenager-Akne:
Der Hautarzt begleitet
Kinder von Anfang an

Von Claudia Jager

Kinder sind nicht gleichzusetzen mit kleinen Erwachsenen, auch nicht

im Hinblick auf ihre Haut. Die verschiedenen Altersstufen der Kinder
stellen dabei eine besondere Herausforderung dar, da sich die Haut in
ihren Eigenschaften mit zunehmendem Alter der Kinder @ndert. So unter-
scheidet sich die zarte Baby-Haut von der Haut eines Teenagers, der
mit dem einen oder anderen Zeichen der Pubertéat zu kdmpfen hat, unter
Umstanden deutlich. Die padiatrische Dermatologie nimmt daher eine
wichtige Stellung im Fachgebiet Dermatologie ein.

Kinder sind auch bei der Pflege und
Gesunderhaltung der Haut auf die Hilfe
und Fursorge ihrer Erziehungsberech-
tigten angewiesen. In der padiatrischen
Dermatologie geht es vor allem darum,
Erkrankungen frih zu erkennen, adaquat
zu therapieren und somit maglichen Kom-
plikationen vorzubeugen. So mag ein
MUckenstich zunachst eine Banalitat sein,
kann aber bei durch heftigen Juckreiz
getriggertem Kratzen zu einer Super-
infektion und Narbenbildungen flhren.

Von Geburt bestehende oder in den
ersten Lebenswochen auftretende
Muttermale wirken auf die jungen Eltern
oft beunruhigend, sind jedoch meist harm-
los. Hdmangiome (Blutschwammchen)
kdnnen allerdings gerade in den ersten
Lebensmonaten deutlich wachsen und
sollten gegebenenfalls behandelt werden.
Auch bei Tumoren der Haut, die auch
schon im Kindesalter auftreten kdnnen,
kommen schonende, nicht-invasive
Diagnostikmethoden wie Ultraschall und
bildgebende Verfahren zum Einsatz.

Sollte doch ein operativer Eingriff erforder-

lich sein, kann dieser zumeist gut in
ortlicher Betaubung im Beisein der Eltern
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erfolgen. Durch zum Beispiel ein betau-
bendes Anasthesiepflaster wird die
ortliche Betaubung optimal vorbereitet.
So kénnen die meisten Eingriffe ambulant
durchgeflihrt und ein Krankenhausaufent-
halt vermieden werden. Auch unter dem
Aspekt, dass ab der friihen Pubertat
das Risiko fur Narbenkeloide, wuchernde
Narben, steigt, ist es in einigen Fallen
ratsam, notwendige Eingriffe nicht hinaus-
zuzdgern. Hierbei gilt im Hinblick auf ein
moglichst ansprechendes asthetisches
Ergebnis, bereits bei der Operation durch
die Wahl einer schonenden Operations-
technik eine unaufféallige Narbe zu
schaffen. Bestehen unschone Narben,

z. B. nach Unféllen, sollten diese frihzeitig
korrigiert werden. Auch schon bei Kindern
kénnen gute Erfolge bei der Narben-
behandlung erzielt werden. Behandlungs-
methoden, wie das Unterspritzen der
Narben in Kombination mit Lasertherapie,
kdnnen das optische Bild von Narben
erheblich verbessern.

Gleich zu Beginn wird ein Neugeborenes
mit vielen Umweltfaktoren konfrontiert,
an die eine Anpassung erforderlich ist.
Insbesondere an der Haut sind diese
Anpassungsprozesse oft gut sichtbar.

Dr. med. Claudia Jager

Spezifische Dermatosen der Neugebo-
renen- und Sauglingsperiode, wie zum
Beispiel Hautausschlage oder die
Sauglingsakne, sind in der Regel selbst-
limitierend und bedurfen keiner spezifi-
schen Therapie. Anders hingegen sieht
es bei Erkrankungen aus, die durch
beeinflussbare du3ere Faktoren entstehen,
wie zum Beispiel der Windeldermatitis.

Auch bei der Wahl von Therapien fur
dermatologische Erkrankungen gilt es
bei den Kindern einiges zu beachten.
Therapien, die bei Erwachsenen erfolg-
reich angewandt werden, sind bei Kindern
haufig nicht zugelassen. Hinzu kommt,
dass die Haut der Kinder viel dinner ist
als die eines ausgewachsenen Men-
schen und somit eine andere Dosierung
zu wahlen ist. So ist zum Beispiel das
Verhaltnis des Kdpervolumens zur Ober-
flache bei Saugligen 2,5-fach hoher als
bei einem Erwachsenen. Damit ist die
Wahrscheinlichkeit systemischer Wirkun-
gen bei lokal applizierten Medikamenten
wesentlich hoher.

Kommen die Kinder ins Kleinkind-

und Schulalter, tritt mit zunehmender
Neugier auch mehr Kontakt zu anderen
Kindern und Tieren auf. Aufgeschlagene
Knie, Sonnenbrande, Tierbisse und
Insektenstiche nehmen zu. Auch ist dies
der Lebensabschnitt mit den meisten
Verbrennungen und Verbriihungen, die
rasch professionell versorgt werden sollen.
Zudem ist dies das klassische Alter fur
exanthematische ,Kinderkrankheiten“.
Mumps, Masern, Roteln, Scharlach,
aber auch Viruswarzen und Herpesviren
spielen in diesem Alter eine zunehmende
Rolle. Bei engem Kontakt zu anderen
Kindern kdnnen zudem Erreger wie
Lause und Kratzmilben Ubertragen und
somit zu einem Problem im sozialen
Umfeld werden.

ATOPISCHE DERMATITIS UND
PSORIASIS ALS FRUH AUFTRETENDE
CHRONISCHE ERKRANKUNGEN
Auch chronische Erkrankungen, wie die
atopische Dermatitis oder die Psoriasis
(Schuppenflechte), spielen bereits in friher
Kindheit eine wichtige Rolle. 10-15 % aller
Kinder und Jugendlichen in Deutschland
sind an Neurodermitis erkrankt. Da diese
nicht heilbar ist, kann diese Erkrankung
ohne adaquate Therapie eine enorme
Belastung sowonhl fur die Kinder als auch
ihre Familien darstellen. Insbesondere
der Juckreiz mit daraus resultierenden

Schlaf- und Konzentrationsstérungen ist
eine groBe Herausforderung fur die ganze
Familie. Hier ist eine intensivierte Zusam-
menarbeit zwischen Dermatologen, den
Patienten und den Eltern erforderlich,
die durch spezielle Neurodermitis-Schu-
lungen unterstitzt werden kann.

Jugendliche entwickeln in 80 % eine Form
der Akne, von denen etwa 30 % einer
medizinischen Therapie bedurfen. Hier
ist ein wichtiges Ziel, der Entstehung von
Aknenarben vorzubeugen und somit
Folgen zu verhindern, die die Heranwach-
senden ein Leben lang begleiten. Hierbei
berat und begleitet der Dermatologe

die stadiengerechte Therapie. Je nach
Auspragungsform ist eine Lokaltherapie
ausreichend. Bei schwerwiegenderen
Befunden allerdings ist eine systemische
Therapie mit Isotretinoin indiziert. Medi-
zinische Akneausreinigung, Laser, IPL-
Behandlungen und Peelings erganzen die
zuvor genannten Therapiemdglichkeiten.

Abb. 1:

Auch Kuscheltiere
kommen zum Hautarzt.
(Foto: Claudia Jager)
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Neben den Krankheiten mit Hautbeteili-
gung ist der Schutz der Haut unserer
Kinder ein wesentlicher Bestandteil in der
padiatrischen Dermatologie. Adaquater
Sonnenschutz durch das Meiden der
Mittagssonne, Textilien und die richtigen
Sonnenschutzpraparate sind essenziell in
der Vorsorge von spateren Hautschaden.
Daher sollte bereits im Kindesalter die Haut
optimal geschitzt und behandelt werden.

Dr. med. Claudia Jager
Praxis fiir Dermatologie
ATOS Klinik Heidelberg
info-derma@atos.de
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SCHWERPUNKT KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

In drei Schritten zur
Allergiediagnose

Von Verena Mandelbaum

Schliisselwdrter: Allergie bei Kindern, IgE, Allergiediagnostik, ImmunoCAP-
System, Allergy-Explorer-Test, allergenspezifische Immuntherapie

Beschwerden wie laufende Nase, juckende Augen, Husten in Ruhe oder
bei Sport, aber auch Hautausschlage, Bauchschmerzen, Reaktionen auf
Nahrungsmittel oder auf Bienen/Wespen kommen bei Kindern haufig
vor. Sie sollten beim Facharzt abgeklart werden, denn sie sind bei Kindern
zu 80 % allergisch bedingt. Erst wenn die Allergie identifiziert ist, kann

eine gezielte Therapie erfolgen.

Allergien sind ein standig zunehmendes
gesundheitliches Problem. Durch den
Klimawandel und die Luftschadstoffe
werden die Pollen immer aggressiver,
der Anstieg der Temperaturen fuhrt zu

l&ngeren und intensiveren Pollenflugzeiten.

Ein heute geborenes Neugeborenes wird
mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 %
mindestens einmal in seinem Leben eine
allergische Reaktion erleiden.

Da das Voranschreiten der Allergie mit
einem Etagenwechsel von der Nase auf
die Lunge einhergehen kann, ist eine
friihzeitige Therapie wiinschenswert, die
sowohl akut lindernd als auch langfristig
heilend wirken sollte. Voraussetzung dafir
ist eine gezielte Diagnostik, die bereits
bei kleinen Kindern durchgeflihrt werden
kann. Als etablierter Standard gilt das
ImmunoCAP-System, das spezifische
IgE-Antikdrper nachweist. Hierzu war
bislang eine intravendse Blutenthahme
notwendig, die bei kleinen Kindern oder
bei Patienten mit schlechten Venen
schwierig sein konnte. Auf3erdem war
die gezielte Abfrage des vermuteten
Allergens notwendig, was teilweise zu
umfangreichen Testungen fuhrte.
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295 ALLERGENE AUF EINEN
STREICH UBERPRUFEN

Inzwischen erleichtert ein neues Test-
system die Diagnostik gerade auch bei
Kindern: das neue ALEX? Multiplex-
Messsystem, das qualitativ vergleichbar
mit dem ImmunoCAP-System mittels
ELISA-Technologie Antikorper gegen 295
Allergene innerhalb weniger Stunden
bestimmen kann. Als Ausgangsmaterial
reichen daftir 100 ul Blut, z. B. von einem
kleinen Piks aus der Fingerbeere. Die
Testung kann ganzjahrig durchgefihrt
werden und muss also nicht zur Hoch-
saison der Beschwerden erfolgen,

da die Immunglobuline im Blut ganz-
jahrig verweilen.

Beim zweiten Schritt kommt der Allergy
Explorer zum Zuge. In seiner Analyse
kann ALEX? allergen-spezifische IgE-
Antikdrper gegen die meisten relevanten
Allergenquellen (au3er Arzneimitteln, z. B.
Penicillin) identifizieren, gleich, ob es sich
um Felltiere, Schimmelpilze, Insektengifte,
Nahrungsmittel oder Pollen handelt: Von
Akazie bis Zypresse, von Amaranth bis
WeiRer Ganseful3, von Hausstaubmilben
und Schaben Uber Hamster und Katze bis

Dr. med. Verena Mandelbaum
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sDer Wunsch, den Ausloser fur die
juckenden Augen, die verstopfte Nase
oder den trockenen Reizhusten zu
kennen, ist in der Saison besonders
grof3 - auch, um gezielt die richtigen

Medikamente einzusetzen.“

zur Ziege, ebenso Allergene in tierischen
Nahrungsmitteln wie Hihnerei, Milch oder
Fisch sowie in pflanzlichen Nahrungs-
mitteln und Gewdrzen - von Anis bis zur
Weintraube reicht das Spektrum des
ALEX? -Tests.

ALEX? ist auch mit vielen molekularen
Allergenen bestlckt. Diese ermoglichen
ein besseres Verstandnis der individuellen
Allergie bei Kreuzreaktionen, wie z. B.
Birkenpollen/Apfel, und bei risikobehafte-
ten Nahrungsmitteln (z. B. Erdnuss). Dies
hilft dem Arzt bzw. der Arztin, maBge-
schneiderte Ernahrungsempfehlungen
vorzuschlagen. Denn einige Nahrungs-
mittel werden in rohem Zustand nicht
vertragen, kdnnen jedoch durch Hitze-
behandlung (kochen/backen/braten)
zerstort werden: z. B. wird roher Apfel

nicht vertragen, Apfelmus hingegen
schon. Es gibt jedoch auch Allergene,
die durch Hitzebehandlung nicht neu-
tralisiert werden und schwere Reaktionen
auslosen kdnnen - diese mussen dann
konsequent vermieden werden.

Oft beginnt die allergische Karriere mit
der Reaktion gegen eine einzelne Aller-
genguelle. Im Lauf der Zeit kdnnen
sich weitere Allergien gegen verwandte
Allergieausloser entwickeln. Mit einer
Analyse auf molekularem Level kann
der primare Allergieausloser identifiziert
und die Therapie dementsprechend
gestaltet werden.

Aus allen Ergebnissen des ALEX?*-Tests
wird als letzter Schritt ein Laborbericht
erstellt, der patientenfreundlich die

Resultate erklart. Sollte es noch Fragen
Uber die weitere Therapie geben, kann
ein Gesprach mit der Facharztin erfolgen.

DIE BEHANDLUNGSOPTIONEN
Aus der Allergiediagnostik ergeben sich
mehrere Moglichkeiten: zum einen kann
haufig eine selbststandige Therapie mit
freiverkauflichen antiallergischen Medi-
kamenten durchgefihrt werden. Damit
lassen sich einige der akuten Symptome
lindern, allerdings keine dauerhaften
Erfolge erzielen.

Eine gezielte Ernahrungsberatung kann
unngtige Didten und damit gerade bei
Kindern den unnotigen Ausschluss zu
vieler Nahrungsmittel verhindern.

Einige Allergien kdnnen ursachlich
behandelt werden, indem eine Toleranz
gegen die entsprechende Allergenquelle
induziert wird. Diese sogenannte Allergen-
spezifische Immuntherapie (AIT) ist flr
Insektengifte, Milben, Pollen, Schimmel-
pilze und Tierhaare verfligbar. Fir eine
langfristige Heilung sollte daher bei die-
sen Allergien in Rucksprache mit dem
Allergologen maglichst friihzeitig eine AIT
geplant werden. Sie kann mit Spritzen
oder auch - bei bestimmten Allergenen -
sehr erfolgreich mit Hochdosistabletten
oder Tropfen Uber drei Jahre durch-
geflhrt werden.

Gegenwartig wird der ALEX?-Test nicht von
den gesetzlichen Krankenkassen
Ubernommen; manche Privatkassen
erstatten jedoch die Kosten.

Dr. med. Verena Mandelbaum
PRIVATPRAXIS FUR ASTHMA & ALLERGIEN
FUR KINDER UND JUGENDLICHE

ATOS Klinik Heidelberg
mandelbaum@atos.de
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Individualisierung in der Knie-
endoprothetik durch individuelle
Implantate und Robotik

Von Christoph Becher

Schliisselwérter: Knieendoprothetik, Individualisierung, Robotik

Die ,,Individualisierung der Medizin“ ist mittlerweile auch in der Knie-
endoprothetik angekommen. Computerassistenzsysteme mit eventuell
zusatzlicher Robotik zur Verbesserung des Alignments und der Band-
spannung sind immer haufiger in den Operationssilen anzutreffen. Zudem
versprechen Implantat-lnnovationen, die Kinematik und das ,,Kniegefiihl“
zu verbessern. Im Zusammenhang mit neuen Erkenntnissen iliber die vari-
ablen Phanotypen des Knies und der Beriicksichtigung dieser Individuali-
tat ist die Nutzung der technologischen Méglichkeiten mehr oder weniger
alternativlos, um die Ergebnisse fiir unsere Patienten verbessern zu kénnen.

Die Individualisierung ist in vielen Berei-
chen unseres Lebens ein grof3es Thema.
In der Werbung werden oft auf die eigene
Person bezogene Personal- beziehungs-
weise Possessivpronomen wie ,mein ..."
und ,ich .. gebraucht. Ob das als ,perfekt
auf mich zugeschnittene” beworbene
Accessoire nun entscheidend fur das
Lebensglick ist, kann man naturlich kon-
trovers diskutieren. Das Thema Gesund-
heit mit den orthopadischen Hauptzielen
der Schmerzfreiheit und der guten
Funktion des Bewegungsapparates hat
hier wahrscheinlich schon eine groéere
Bedeutung. Das Spannungsfeld zwischen
Individualisierung und Standardisierung
ist auch im Bereich der Kniegelenksendo-
prothetik zu verzeichnen. Dass diese
zum Teil eher negativ mit dem Stempel
»2unnotige Operation” mit ,unzufriedenen
Patienten” versehen war, motivierte zur
Verbesserung der Ergebnisse in den
letzten Jahren und erzeugte ein grund-
satzliches Umdenken in Bezug auf die
Philosophie des Vorgehens, auf die ope-
rative Technik und Methodik.

Die Anatomie jedes einzelnen Menschen
stellt sich als hochgradig variabel dar [1].
Die Phanotypen der aus Femur und
Schienbein Tibia generierten Beinachse
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und der Phanotyp des Knies an sich
haben sich bei Untersuchungen von
gesunden, aber ebenso von degenerativ
veranderten Knien als sehr individuell
herausgestellt. Diese anatomische
Variabilitat flhrt auch zu einer starken
funktionellen Variabilitat, welche natir-
lich im Rahmen der bildgebenden und
klinischen Untersuchung wesentlich
schwieriger zu erfassen ist. Die Gré3en
und Formvarianten der konventionellen
Standard-Knieendoprothesen kbnnen
bisher kaum die Variabilitat des mensch-
lichen Kniegelenkes abdecken. Eine
Uberdimensionierung der Implantate er-
hoht das Risiko von residualem Schmerz
und Steifigkeit und kann die funktionellen
Ergebnisse negativ beeinflussen [2, 3].

Da das periartikulare Weichteilgewebe
des Kniegelenks nicht elastisch ist,
erzeugt die Implantation einer ,mecha-
nisch* ausgerichteten Prothese zum
Erreichen einer geraden Beinachse ein
Ungleichgewicht (Imbalance) der Band-
spannung, einen veranderten Lauf der
Patella, und daraus resultierend kann die
standardisierte Prothese zu Steifigkeit
fUhren. Diese Nachteile werden adressiert
durch technisch-operative Tricks wie
Bandrelease.

Prof. Dr. med. Christoph Becher

INDIVIDUALISIERTE ACHSAUS-
RICHTUNG (ALIGNMENT) IN DER
KNIETOTALENDOPROTHETIK

Der ,goldene Standard” in der Knieendo-
prothetik ist die sogenannte mechanische
Achsausrichtung (mechanisches Align-
ment), welche auf eine gerade Beinachse
von 180° abzielt (neutrales Alignment),
erreicht durch orthogonale Knochen-
schnitte in Beugung und Streckung. Ein
perfekt gerades Bein von 180° spiegelt
allerdings haufig nicht die phanotypische
naturliche Beinachse und Bandspannung
wider. Die native Schragheit der Gelenk-
flache kann mit klassischen, orthogonalen
Knochenschnitten fast nie wiederherge-
stellt werden. Daraus resultieren asym-
metrische Knochenresektionen und eine
Instabilitat.

Das sogenannte anatomische Alignment
zielt zwar immer noch auf eine gerade
Beinachse (180°) ab, versucht aber durch
leicht schrage Knochenschnitte (3°), die
durchschnittliche Schragheit (mit gro3en
interindividuellen Variationen) der Gelenk-
linie wiederherzustellen.

Die Idee der individuellen Komponenten-
ausrichtung wird am konsequentesten im
Konzept des kinematischen Alignments
umgesetzt. Dies adaptiert die Position
der Implantate in der Frontalebene an
die Weichteile und erhdht dadurch das
native originare Alignment der unteren
Extremitat. Dabei werden die Prothesen-
komponenten individuell positioniert.

So kann die spezifische Oberflachenana-
tomie des Kniegelenkes mit besonderer
Berlcksichtigung der distalen und post-
erioren Femurkondylenachsen wiederher-
gestellt werden. Hingegen wird die tibiale
Ausrichtung in Bezug auf die Weichteil-
balance des Femurs angepasst.

ATOS NEWS

Abb. 1: Virtuelle Planung der Komponentenplatzierung und Knochenresektionen
bei der Anwendung der roboterassistierten Technologie bei einer Vollprothese

IMPLANTATION EINER KNIE-
ENDOPROTHESE MIT ROBOTER-
UNTERSTUTZUNG UND
INDIVIDUELLEN IMPLANTATEN

Die Umsetzung des originaren individu-
ellen Alignments kann durch technische
Hilfsmittel und individuelle Implantate
vereinfacht und optimiert werden. Roboter-
systeme bieten in Kombination mit der
Navigation und Verwendung von Standard-
prothesen unter intraoperativem Einbezug
der Weichteilspannung die Moglichkeit
einer virtuellen Planung (Abb. 1). Die not-
wendige Knochenbearbeitung wird dabei
ebenfalls optimiert und der Knochenverlust
S0 gering wie maglich gehalten. Im Ver-
gleich zu den friheren vollautomatischen
Robotern (z. B. Robodoc) haben die neuen
Systeme sogenannte stereotaktische
Eigenschaften mit taktiler Rickmeldung.
Dies bedeutet, dass die Operation nicht
vollautomatisch von einem Roboter
durchgeflihrt wird, sondern der Operateur
den Roboter, welcher den Knochen mit

einer Frase oder Sage bearbeitet, per Hand
flhrt und vorgegebene Begrenzungen
des Knochens nicht Uberschreiten kann.

Die in der ATOS Klinik Heidelberg verwen-
dete roboterassistierte Technologie Mako
Smart Robotics™ (Fa. Stryker, Kalamazoo,
MlI, USA) verwendet neben dem Roboter-
arm und der Navigation eine zusatzliche
praoperative Bildgebung (Computertomo-
graphie), um die intraoperativ gewonnenen
Daten abzugleichen. Zunachst erfolgt
eine Schnittbildgebung, um eine detail-
lierte Visualisierung der Patientenanatomie
in dreidimensionaler Form zu erhalten
und die Prothesenplatzierung zu planen.
Die Daten des Kniegelenks werden
wahrend der Operation dann mit diesen
Planungsdaten abgeglichen und die
Prothese zunachst virtuell implantiert.
Die Genauigkeit der Operation ist in Bezug
auf die GréRenauswahl, Komponenten-
platzierung, Achsausrichtung und Rotati-
onseinstellung durch die Roboterassistenz
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Abb. 2: Zwei Beispiele fur die
Rekonstruktion der origina-
ren Beinachse mithilfe der
QOrigin-Prothese: links ein
originares Varus-Alignment
(O-Bein), rechts ein origindres
Valgus-Alignment (X-Bein)

Abb. 3: Darstellung des indi-
viduellen Originalimplantates.
Aufféllig istinsbesondere die
Asymmetrie der Kondylen
entsprechend der originalen
Patientenanatomie.

»Das originare Alignment
versucht nicht, die Beinachse
auf 180° zu verandern,
sondern die native Achse
wiederherzustellen.”
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im Vergleich zur konventionellen Technik
deutlich verbessert [4]. Klinische Studien
lassen gute Ergebnisse vermuten. Hierbei
profitierten vornehmlich die jungen und
aktiven Patienten [5, 6]. Das dadurch bes-
ser umsetzbare kinematische Alignment
zeigt gegentiber dem mechanischen
Alignment ebenfalls eine Verbesserung
des Ergebnisses [7]. Im australischen
Prothesenregister ist die Revisionsrate
flir eine Schlittenprothese bei Verwen-
dung der roboterassistierten Navigation
im kurzen Beobachtungszeitraum am
geringsten [8].

Das Konzept des origindren individuellen
Alignments lasst sich mit der patienten-
spezifischen Anpassung der Implantate
prinzipiell am besten verknipfen. Die
individuelle Origin® Knieendoprothese
(Fa. Symbios Orthopédie SA, Yverdon-
les-Bains, Schweiz) wurde zwischen 2012
und 2017 entwickelt und ist seit 2018 CE-
zertifiziert. Dieses System wurde designt,
um die native, praarthrotische Anatomie
des Kniegelenks wiederherzustellen.
Das Origin® Alignment zielt darauf ab,
sowohl die originare (praarthrotische)
Beinachse als auch die Schragheit der
Gelenklinie zu reproduzieren.

Zunachst erfolgt eine Schnittbildgebung
(Computertomographie) mit 3D-Rekon-
struktion von Hufte, Knie und Sprung-
gelenk, um eine detaillierte Visualisierung
der Patientenanatomie in dreidimensio-
naler Form zu erhalten. Mithilfe einer
3D-Kniesimulation wird ein Modell der
urspriinglichen Knieanatomie erstellt
(KNEE-PLAN® Technologie). Kndcherner
Abrieb und arthrotische Deformitat werden
beurteilt und wahrend der 3D-Rekon-
struktion korrigiert. Der mechanische
mediale distale Femurwinkel (IMMDFA)
wird durch Rekonstruktion der nativen
femoralen Oberflache wiederhergestellt.
Der mechanische mediale proximale
Tibiawinkel (MMPTA) wird gemessen und
durch eine Kombination von Anpassung
des Knochenschnitts (bis zu 3°) und
einem asymmetrischen Polyethylen-Inlay
(bis zu 2°) wiederhergestellt.

Das native oder konstitutionelle Alignment
wird aus der Morphologie des Kniege-
lenks aus einer CT, ferner aus klinischen
Angaben erstellt, z. B. der Reduzierbarkeit
der Fehlstellung, und aus der gewichtsbe-
lasteten Achse aus einer Ganzbeinstand-
aufnahme. Dieses sogenannte originare
Alignment versucht nicht, die Beinachse
auf180° zu verandern, sondern die native
Achse wiederherzustellen (Abb. 2).

Darauf basierend wird ein Implantat her-
gestellt, welches der urspringlichen Form
des Knies entspricht und dabei auch die
urspriingliche Beinachse und Gelenklinie
wiederherstellt (Abb. 3). Dabei soll eine
maoglichst physiologische Kinematik des
Gelenkes gewahrleistet werden. Ziel ist
ein ,naturliches" Kniegeflihl unter geringe-
rer Invasivitat des operativen Vorgehens
mit groBtmaoglichem Erhalt der Knochen-
substanz. Die exakte Implantation der
Prothese wird durch das gleichzeitig
spezifisch hergestellte Instrumentarium
gewahrleistet.

Langzeitergebnisse zur Individualendopro-
thetik am Knie liegen wie bei der Robotik
momentan noch nicht vor. Allerdings
zeigen die bisher verdffentlichten Studien
vielversprechende Ergebnisse fir die
individuellen Implantate, mit deutlich
geringerer Frihlockerungsrate als bei
vorkonfektionierten Prothesen [9].

Nachteilig ist die geringe Moglichkeit,
wahrend des operativen Eingriffes evtl.
notwendige Anpassungen vorzunehmen.
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Funktionelle Untersuchung
und nichtoperative Therapie
des Schultergelenkes

Von Thomas Ambacher

Schliisselwdrter: Schulterdiagnostik, EMG-Untersuchung

Muskelfunktionsstérungen sind ein wesentlicher Faktor fiir Schulter-
beschwerden. Mithilfe der Elektromyographie (EMG) lasst sich die
Muskelfunktion quantitativ und objektiv erfassen. Im Falle der Schulter
wird die gesamte Funktionskette von der HWS/BWS bis zur Hand dynamisch
und funktionell untersucht, was zu einer fundierten Beurteilung fiihrt,

ob z. B. ein Gelenkschaden muskular kompensiert ist oder nicht.

FUNKTIONELLE DIAGNOSTIK
INKLUSIVE EMG

Da das Schultergelenk ein tUberwiegend
muskular geflhrtes Gelenk ist, haben
Muskelfunktionsstorungen als Folge
von Gelenkschaden und Verletzungen
an der Schulter immer deutliche Funk-
tionsstérungen zur Folge. Zusatzlich
kompliziert wird die Situation durch die
Abhangigkeit des Schultergelenkes von
der Funktion der Hals- und Brustwirbel-
saule sowie dem Schulterblatt (Abb. 1).
Auch Beschwerden an Ellenbogen- und
Handgelenk kénnen sich auf die Schulter
auswirken. Zusatzlich spielen vor allem
hormonelle und Stress-Faktoren bei
entzlindlichen Schultererkrankungen
eine wesentliche Rolle.

Die zielfUhrende Untersuchung des
Schultergelenkes ist daher komplex,
zeitaufwendig und muss die gesamte
Funktionskette Halswirbelsaule - Brust-
wirbelsaule - Schulterblatt - Schulter-
gelenk - Ellenbogengelenk - Handgelenk
sowie die Lebensumstande und Begleit-
erkrankungen umfassen.
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Entscheidend ist die systematische

strukturierte Untersuchung der

Funktionskette. Die Untersuchung

umfasst folgende Faktoren:

e Befragung zur Entwicklung
der Beschwerden

o Vorbehandlungen, Vorerkrankungen

e Lebenssituation

e Erwartungshaltung

e Klinische Untersuchung der gesamten
Funktionskette HWS/BWS bis zur Hand

e Sonographische Untersuchung
beider Schultergelenke

e EMG-Diagnostik der Schulter und
ggf. der Wirbelsaule

e Durchsicht von Rdéntgen- und
MRT-Bildern falls vorliegend

e FErfassung psychosozialer und
psychosomatischer Faktoren inklusive
Arbeitsplatzsituation.

Bei zusammenfassender Betrachtung
aller Untersuchungsbefunde kann bei
den meisten Patienten die Ursache der
Beschwerden geklart werden. In Einzel-
fallen sind noch spezielle Blutunter-
suchungen erforderlich.

Dr. med. Thomas Ambacher
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Abb. 1: Funktionskette Schulter-HWS-BWS-Schulterblatt (Foto: Menios GmbH)

Die besondere Bedeutung der EMG-
Diagnostik an der Schulter resultiert aus
der Muskelfiihrung des Gelenkes. Muskel-
funktionsstérungen lassen sich durch die
Ubliche apparative Untersuchung nicht
darstellen. Die manuelle Untersuchung
durch den Arzt oder Physiotherapeuten
erlaubt allenfalls eine grobe, subjektive
Einschatzung, ob ein Muskel in seiner
Funktion gestort ist, wird jedoch haufig
auch Ubersehen und kann nicht objektiv
beurteilt werden. Die EMG-Untersuchung
muss eingebettet sein in die korperliche
Untersuchung der gesamten Funktions-
kette der Schulter inklusive Sonographie
und bei Bedarf auch Réntgendiagnostik
und Kernspintomographie.

Die EMG-Untersuchung erlaubt durch
einfaches Aufkleben von kleinen Elektro-
den an der Haut tber bestimmten Muskel-
gruppen die Messung der Muskelaktivitat
sowohl in Ruhe als auch unter samtlichen

im Alltag vorkommenden Bewegungen
und Belastungen (Abb. 2). Somit ist die
EMG-Untersuchung im Gegensatz zu
Sonographie, Rontgen und MRT eine
dynamische funktionelle Untersuchung,
welche die tatsachliche Funktion der
ein schmerzendes Gelenk bewegenden
Muskulatur darstellt. Dadurch kénnen
Funktionsstérungen, die als Folge

von Gelenkschaden auftreten, flr den
Patienten eindeutig nachvollziehbar
dargestellt werden. Die Darstellung der
Muskelfunktion erfolgt auf dem Monitor
eines Laptops in Form von Kurven oder
Stabdiagrammen (Abb. 3).

Der Patient selbst erhalt dadurch eine
unmittelbare sichtbare Ruckmeldung
Uber die Aktivitat seiner Muskulatur.

Die Darstellung erfolgt immer im Vergleich
zur - in der Regel gesunden - Gegenseite.

So werden krankhafte Veranderungen
direkt erkennbar.

ATOS NEWS

Die Vorteile der

EMG-Untersuchung sind:

e Schmerz- und nebenwirkungs-
freie Untersuchungsmethode

e Quantitative und objektive
Erfassung der Muskelfunktion

e Untersuchung von Funktionsketten
z. B. HWS-Schulter-Arm

e Vermeidung operativer Behand-
lungen bei funktionell-muskularen
Beschwerden

e Vermeidung von Operationen bei mus-
kulér kompensierten Gelenkschaden

e Kontrolle von Verbesserungen
unter nichtoperativer und operativer
Behandlung

e Feedback-Training

e Optimierung von Haltung und
Funktion im Alltag und Sport.

Insbesondere bei den haufigen Schaden
der Gelenksehnen und des Kapsel-Band-
apparates von Gelenken erlaubt somit die
EMG-Untersuchung die Beurteilung, ob
der Gelenkschaden muskular kompensiert
ist oder nicht. Muskular kompensierte
Gelenkschaden konnen haufig nichtope-
rativ behandelt werden. Muskuléar NICHT
kompensierte Gelenkschaden erfordern
in vielen Fallen eine operative Behand-
lung, wenn durch die nichtoperativen Be-
handlungsmafBnahmen innerhalb einiger
Wochen keine Kompensation erreicht
werden kann.

Die EMG-Untersuchung ist daher
grundsatzlich bei allen Gelenkschaden
und -verletzungen zur Therapieplanung
und -steuerung sinnvoll. Am nahezu aus-
schlieBlich muskuldr gefiihrten Schulter-
gelenk kommt der EMG-Methode eine
besondere Bedeutung zu.

Die EMG-Untersuchung wird daher in der
ATOS Klinik Stuttgart bei allen Schulter-
patienten im Rahmen der Erstuntersu-
chung zur Diagnostik und zur Planung der
weiteren Behandlung eingesetzt.

69



FACHBEITRAG

ATOS NEWS

Koxarthrose beli sportlich
aktiven Senioren - konservativer

GANZHEITLICHE NICHTOPERATIVE

THERAPIE BEI SCHULTERGELENKS-

BESCHWERDEN

Nach Abschluss und Bewertung der

Untersuchung werden die Behandlungs-

maoglichkeiten besprochen, worauf ein

individueller Behandlungsplan erstellt wird.

In der Regel ist die Behandlung erfolg-

versprechend, wenn sie patientenzentriert

durchgeflihrt wird und verschiedene

Saulen beinhaltet:

e Anpassung des Bewegungsmusters
im Alltag, Sport und Beruf

e Modifikation und Reduktion der
spezifischen Schulterbelastung

e Taglich individuelle Eigentbungen

e Lokale physikalische MaBnahmen

o |okale medikamentdse Behandlung
(Injektionen, z. B. Blutplasma)

o Bei Bedarf apparative Therapie
z. B. mit StoBwelle, Laser, Tens-Gerat

e Gerzielte, individuell angepasste
Physiotherapie durch einen
spezialisierten Physiotherapeuten

e Reduktion externer Stressparameter.

Die Behandlung ist nur dann nachhaltig,
wenn der Patient in die Therapie mit
einbezogen ist und Eigenverantwortung
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Therapieansatz mit Fokus auf
funktionellem Training

Von Mathias Schettle

Schliisselworter: Koxarthrose, sportlich aktive Senioren, konservative
Arthrosetherapie, funktionelles Training

Die Koxarthrose als eine der haufigsten Arthrosemanifestationen spielt
eine wichtige Rolle als limitierender Faktor bei sportlich aktiven Menschen
liber 65. Zwar existiert eine Vielzahl an nationalen und internationalen
Leitlinien und Empfehlungen beziiglich konservativer TherapiemaBnahmen
der Koxarthrose, eine stringente Behandlungsstrategie bleiben die
Empfehlungen jedoch zumeist schuldig. Hieraus ergibt sich ein sehr
heterogenes Bild in Bezug auf Art, Umfang und Zeitpunkt der konservativen
Therapie der Koxarthrose generell und im Hinblick auf eine sportlich

aktive Patientenklientel.

In der Pathogenese der Koxarthrose
sollten vor allem zwei pradisponierende
Faktoren bedacht werden. Zum einen sind
hier die individuellen Lebensumstande
eines Patienten und zum anderen Faktoren

Als morphologisch pradisponierende
Faktoren flr die Entwicklung einer
Koxarthrose ist neben der Hlftdysplasie
vor allem ein femoroazetabulares Imping-
ement zu nennen. Beide anatomische

fur die therapeutischen MaB3nahmen 3 auf Gelenksebene in Betracht zu ziehen. Varianten fUhren zu einer pathologischen
Ubernimmit, die dann nach entsprechender Als individuelle korperliche Risikofaktoren Veranderung des Belastungsmusters
Aufklarung und Anleitung durch Arzt und sind neben Alter, Kdrpergewicht und im HUuftgelenk und damit zu einer Fehl-
Therapeut zu mindestens 50 % in Eigen- genetischer Pradisposition vor allem bzw. Uberbelastung. Diese kann wieder-
regie erfolgen sollten. Bei konsequenter Balbendagrams e n dauerhaft ausgelbte Tatigkeiten, sei es um in Kombination mit biomechanischem
Anwendung der nichtoperativen Behand- beruflich oder sportlich, zu benennen. Stress, wie beispielsweise repetitiven
lungsmaRnahmen kann bei 80-90 % Neben der sportartindividuellen Belastung ~ Scherbeanspruchungen, zu Verande-
der Patienten innerhalb von 3-6 Monaten { il und dem damit einhergehenden bio- rungen im Huftgelenk auf zelluldrer und
wieder eine schmerzarme Schulterfunk- 1 mechanischen Stress flir das HUftgelenk, molekularer Ebene fihren.
tion hergestellt werden. Bei anhaltenden vor allem bei High-Impact-Sportarten,
inakzeptablen Beschwerden verbleibt spielen auch Verletzungen im Bereichdes  Ein nicht zu unterschatzender Anteil in
dann als Option die operative Therapie. HUftgelenkes, wie beispielsweise Labrum-  der Pathogenese der Koxarthrose wird
k |&sionen, eine wesentliche Rolle in der auch der periartikuldaren Muskulatur
Pathogenese der Koxarthrose. zugeschrieben. Muskulare Dysfunktionen
g;-h’:::r-_zhrﬁing‘;:;;bae‘;:ﬁ;ur . l i . gerade der tiefen Hiiftstabilisatoren
ATOS Klinik Stuttgart ¢ ¢ S e Wenn zusatzlich noch pradisponierende spielen eine wichtige Rolle in Bezug auf
thomas.ambacher@atos.de B Arapanius M. hrapazhs morphologische Besonderheiten des einen pathologischen Bewegungsablauf
et [ TR Huftgelenks vorhanden sind oder, als und damit fiir die gesamte Biomechanik
3 weiterer Faktor, die periartikuldre Musku- des Huftgelenkes. Daher stellt gerade
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Abb. 2: Platzierte EMG-Elektroden (Foto: Menios GmbH)
Abb. 3: EMG-Diagramm (Screenshot)

latur beeintrachtigt ist, kann es gerade
bei Sportlern bereits sehr frihzeitig zur
degenerativen Veranderung des Huft-
gelenkes kommen.

die Behandlung der gelenknahen Musku-
latur mit ihren stabilisierenden Eigen-
schaften einen wichtigen Behandlungs-
ansatz in der konservativen Therapie

der Koxarthrose dar.

Dr. med. Mathias Schettle



DIE KONSERVATIVE THERAPIE

IST IN DER VERSORGUNG UNTER-
REPRASENTIERT

Im Verhaltnis zu den Uber die letzten
Jahrzehnte bestens etablierten operativen
Verfahren der Endoprothetik spielt die
konservative Therapie der Koxarthrose in
unseren Breiten nach wie vor eine sehr
untergeordnete Rolle. Eine der Ursachen
besteht darin, dass die Koxarthrose in
inren frihen Stadien in der Mehrheit der
Falle nicht zum Arzt fihrt. Fortgeschrittene
Befunde schranken jedoch in den Augen
vieler Kollegen die Indikationsstellung
flr einen konservativen Ansatz ein. Aller-
dings wird bereits seit Jahren auch eine
magliche Fehl- bzw. Uberversorgung

in diesem Zusammenhang immer wieder
diskutiert.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass gerade
seitens alterer, aber teilweise ein Leben
lang sportlich aktiv gebliebener Patienten
eine zunehmende Nachfrage an gelenk-
erhaltenden, konservativen Maf3nahmen
in Bezug auf degenerative Gelenkerkran-
kungen besteht. Nicht zuletzt, weil endo-
prothetische Operationen mit ihren
potenziellen Risiken und Komplikationen
einem haufig noch ertraglichen Schmerz-
geschehen, gerade bei sportlich Aktiven
mit entsprechend besserer muskularer
Gelenkfihrung, gegenlberstehen.

WAS IST THERAPEUTISCH
NACHGEWIESENERMASSEN

ZU EMPFEHLEN?

Ziel eines konservativen therapeutischen
Ansatzes ist, neben der flr den Patienten
meist im Vordergrund stehenden Schmerz-
reduktion die Verbesserung der Beweg-
lichkeit und eine stabilere Gelenkflihrung.

Im Akutstadium konnte ein positiver Effekt
von Hyalurons&ureinjektionen im Hinblick
auf eine deutliche und langer anhaltende
Schmerzreduktion im Vergleich zu reinen
Kortisoninjektionen bereits vielfach belegt
werden. Die Injektionen gelten als sicher,
jedoch empfiehlt sich am Huftgelenk
aufgrund der Nahe zu neurovaskularen
Strukturen ein bildgestitztes Verfahren
unter Rontgen- oder Ultraschallkontrolle.
Neben einer Verbesserung der Gelenk-
homdostase kann hier, gerade durch hoch-
molekulare Hyaluronsaure, der Gleitme-
chanismus des Huftgelenks verbessert
werden. Auch gibt es Hinweise, dass sich
dadurch das Fortschreiten der Erkrankung
verlangsamen lasst, wenngleich die
Effektivitat von Hyaluronsaureinjektionen
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Abb. 1: Durch konservative Therapie kdnnen viele altere Koxarthrose-Patienten
ihre sportliche Aktivitat wiederaufnehmen.

in friheren Stadien der Erkrankung
deutlich hodher zu sein scheint.

Um neben der Schmerzreduktion vor
allem die mechanische Umgebung des
Huftgelenkes zu verbessern und damit
die unphysiologische Gelenksbelastung
zu reduzieren, stehen Bewegungsthera-
pie und funktionelle Therapie in ihren
verschiedensten Formen im therapeu-
tischen Fokus.

Auch wenn gezeigt wurde, dass die funk-
tionelle Therapie keinen Einfluss auf die
Erkrankung an sich hat, so spielt diese
doch eine wichtige Rolle in der Symptom-
behandlung der Koxarthrose und wird
daher auch von praktisch allen klinischen
Guidelines im konservativen Arthrose-
management empfohlen. Die Rolle der
periartikularen Muskulatur, die das Huft-
gelenk stabilisiert und in gewissem Sinne
auch zu einer Schockabsorption beitragt,
ist gerade bei einem primar konservativen
Therapieansatz nicht zu unterschatzen.
Die Starkung und die Konditionierung der

W

Abb. 2: Fortgeschrittene Koxarthrose
links bei vorbestenender CAM-Deformitat

periartikularen Muskelgruppen sollte
den Grundpfeiler jeglicher konservativen
Therapie darstellen.

So konnte gezeigt werden, dass Funk-
tionstraining, Ausdauertraining, Muskel-
kraftigung und Therapie im Wasser jeweils
einen deutlich positiven Effekt nicht nur
auf die Verbesserung der Gelenkfunktion
hatten, sondern dass damit auch haufig
eine mittel- bis langfristige Schmerz-
reduktion einherging. Der Erfolg bestétigte
sich vor allem bei regelmaBig und lang-
fristig von Patienten durchgefihrten
Aktivitaten. Ein Therapiezeitraum von
mindestens 12 Wochen und die strikte
Einhaltung eines kontinuierlichen Ubungs-
bzw. Therapieplanes scheinen fir den
Erfolg der Behandlung jedoch unabding-
bar, ebenso wie eine kontinuierliche
professionelle Anleitung. Ein signifikant
positiver Effekt der Trainingstherapie ist
in diesem Zusammenhang teilweise
sogar unabhangig vom Alter und dem
radiologischen Befund beschrieben.

ATOS NEWS

Gerade sportlich aktive Senioren mit
der Diagnose einer Koxarthrose, die haufig
ein Uberdurchschnittliches Leistungs-
niveau und eine bessere muskulare
Gesamtkonstitution im Vergleich zu inrer
Altersgruppe aufweisen, profitieren
ausdrlcklich von einer nachhaltigen
funktionellen Therapie.

BEISPIEL AUS DER PRAXIS

Als ein Beispiel aus der Praxis mdchte
ich einen mittlerweile 76-jahrigen Patienten
anflhren, der mich erstmals vor vier
Jahren mit seit kurzer Zeit persistierenden
Huftschmerzen links konsultierte. Der
initiale Befund ist in Abb. 2 dargestellt. Eine
Bewegungseinschrankung in der betrof-
fenen Hufte war schon seit der spaten
Jugend bekannt, dennoch war er immer
beschwerdefrei sportlich aktiv. Nach
einer initialen Behandlung mit hochvisko-
ser Hyaluronsaure wurde ein intensives
Trainingskonzept in Zusammenarbeit
mit einer physiotherapeutischen Einrich-
tung erstellt und der Patient dort Uber
Monate regelmai3ig betreut. Nach knapp
vier Monaten wurde erneut mit sportlicher
Belastung begonnen. Seither fuhrt der
Patient die erlernten Eigentbungen im
Sinne einer Trainingstherapie konsequent
fort und erhalt etwa einmal pro Jahr
erneute Hyaluronsaureinjektionen.

Als passionierter Alpinist geht er zum
aktuellen Zeitpunkt etwa zwei- bis dreimal
pro Woche auf den Berg mit jeweils etwa
600-800 Héhenmetern.

FAZIT

Trotz diverser Leitlinien fehlen konsistente
und nachhaltige Therapiekonzepte in der
konservativen Therapie der Koxarthrose.
Konsequentes und langerfristiges funk-
tionelles Training unter professioneller
Anleitung sollte nach der akuten Schmerz-
behandlung beim sportlich aktiven,
alteren Patienten im Vordergrund stehen,
um die sportliche Aktivitat und die damit
verbundene Lebensqualitat wiederher-
zustellen bzw. aufrechtzuerhalten. Sollte
ein Gelenkersatz mittelfristig dennoch
unumganglich sein, erweist sich das
funktionelle Training im Vorfeld auch fur
die postoperative Rehabilitation als
wertvolle Vorbereitung.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Mathias Schettle
ATOS Orthopadie Dr. Schettle
ATOS Starmed Klinik Minchen
mathias.schettle@atos.de
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Abb. 1: Brachymetatarsie, klinisch

Abb. 2: Mini Fixateur Typ Genos mini der Firma KLS Martin
Abb. 3: prdoperatives Rontgenbild

Abb. 4: intraoperativer Situs

Abb. 5-7: postoperative Verlaufskontrolle

Abb. 8: Klinisches Endergebnis nach acht Monaten

Kasuistik: Verlangerungs-
osteotomie mit Kallusdistraktion
bei Brachymetatarsie

Von André Morawe

Schliisselwdrter: Brachymetatarsie, Brachymetatarsalgie,
Verlangerungsosteotomie, Fixateur interne

Die Brachymetatarsie beschreibt die Verkiirzung eines Mittelfu3-
knochens, in aller Regel am 4. Strahl, und fiihrt zu einer dsthetischen
Beeintrachtigung der haufig betroffenen jungen Frauen, des Weiteren
zu einer Transfermetatarsalgie der benachbarten Metatarsalia und
zu einem Schuhkonflikt durch die haufig zu beobachtende
Hyperextensionsfehlstellung des 4. Zehs.

»Die Kallusdistraktion mit dem Fixateur-
interne-System ist ein elegantes und
schonendes Verfahren zur Behandlung
der Brachymetatarsie und fiihrt zu
exzellenten klinischen Ergebnissen.”

Neben dem hier beschriebenen Verfahren ~ KASUISTIK
der Kallusdistraktion mit dem Fixateur- 17-jahrige Patientin mit Brachymetatarsie /
interne-System werden auch Fixateur- MFK 4 links (Abb. 1 und 3) und Transfer- F -

externe-Systeme und die priméare Verlan-  metatarsalgie sowie zunehmendem
gerungsosteotomie mit kortikospongidser  Schuhkonflikt.

Spanplastik durchgeflhrt. Bei Verlange-

rungen von mehr als 15 mm hat sich Zunachst erfolgt die Montage des Fixateur-

Dr. med. André Morawe

die Kallusdistraktion mit Fixateur interne
durchgesetzt, die erstmalig 2009
beschrieben wurde.

interne-Systems Typ Genos mini Firma
KLS Martin (L&ngengewinn 23 mm) mit
primarer Verlangerung um 4 mm (Abb. 4).

Die anschlie3ende Verlangerungsphase

Bei dem Prinzip der Kallusdistraktion dauert sechs Wochen mit taglicher FAZIT

wird eine diaphysare Osteotomie durch- Distraktion um 0,5 mm. Diese wird mit Bei Verlangerungen des Mittelful3-
gefuhrt und ein Mini-Fixateur-Typ Genos zweimal taglicher kompletter Umdrehung  knochens tber 15 mm bietet die Kallus-
mini der Firma KLS Martin montiert (Abb. 2).  im Uhrzeigersinn erreicht. Eine Umdre- distraktion mit dem Mini-Fixateur-System
Hier wird eine primére Verlangerung von hung entspricht einem Distraktionsweg ein elegantes und schonendes Verfahren
zundchst 4 mm eingestellt. Der Mini von 0,25 mm. mit exakter Einstellung der Verlangerung
Fixateur wird in zwei Gré3en fir Verlan- ohne die Nachteile des Fixateur-externe-
gerungen von bis zu 18 mm oder bis zu In den ersten sechs Wochen erfolgt die Systems. Entscheidend ist die Complian-
23 mm angeboten. Er besteht aus einer Mobilisation im Short Walker mit 20 kg ce der Patienten und die Aufklarung Uber
Titanlegierung und wird mit vier winkel- Teilbelastung. Nach Erreichen der ge- den langen Nachbehandlungszeitraum.
stabilen, selbst schneidenden, polyaxialen  wiinschten Lange wird der Aktivator

Schrauben fixiert. Das Implantat ist seiten-  entfernt; die weitere Mobilisation erfolgt Literatur beim Verfasser

different und wird Uber einen abnehm- in stabilem Schuh.

baren Aktivator verlangert, der interdigital

perkutan ausgeleitet wird. Nach acht Monaten endet die Behandlung  Dr. med. André Morawe

mit der kompletten Metallentfernung und ~ Chefarzt FuB-und Sprunggelenkchirurgie
) L ATOS Orthoparc Klinik KéIn

Art.hrolyse MTP 4 Qe!enk bei vollstandiger andre.morawe®atos.de

kndcherner Konsolidierung. (Abb. 5-8).
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Beidseitige endoprothetische Versorgung
am Knie flur Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Prof. Dr. med. Hajo Thermann,
Arztlicher Direktor der ATOS Klinik
in Heidelberg, erhielt Ende Novem-
ber 2021 gleichzeitig an beiden Knien
ein endoprothetisches Implantat,
rechts eine Totalendoprothese und
links eine mediale Schlittenpro-
these. Operateur war Prof. Dr. med.
Christoph Becher, Kollege von
Prof. Thermann am Internationalen
Zentrum fiir Orthopéadie in der

ATOS Klinik Heidelberg.

Prof. Thermann wies eine schmerzhafte
Varusgonarthrose an beiden Knien auf.
Nach der Analyse wurde die Indikation
zum Einsatz einer individuell angefertigten
Knieendoprothese auf der rechten Seite
(Symbios Origin®) und einer Schlitten-
prothese auf der linken Seite mit Unter-
stitzung der MAKO SmartRobotics™
Technologie gestellt. Auf den angefertigten
Roéntgenaufnahmen, welche direkt am
zweiten Tag nach der Operation erstellt
wurden, ist die perfekte Passgenauigkeit
der Implantate zu sehen (Abb. 1und 2).

Nach einem einwochigen stationaren
Aufenthalt in der ATOS Klinik Heidelberg
setzte Prof. Thermann die Rehabilitation

in der Klinik Medical Park in Bad Wiessee
fort. Dort konnte er bereits 12 Tage nach
dem Eingriff die Beweglichkeit und Funktion
der Kniegelenke auf dem Fahrradergo-
meter trainieren (Abb. 3). In der Folge
wurden die Rehabilitationsmafnahmen
intensiv fortgeflhrt (Abb. 4 und 5), so dass
er sich vier Wochen nach der Operation
schon wieder in seinem hauslichen Umfeld
bewegen konnte (Abb. 6). Die Ruckkehr
in die berufliche Tatigkeit, in der Sprech-
stunde und im Operationssaal, war nach
acht Wochen wieder moglich (Abb. 7). Der
Golfsport wurde zwolf Wochen nach der
Operation wieder aufgenommen (Abb. 8).

Wir freuen uns, dass die Operation bei
Prof. Dr. Thermann so gut verlaufen ist,
er wieder schnell in seinen aktiven Alltag
zurlckkehren konnte und wir die Ergeb-
nisse der Operation ,live* miterlebten.

Abb. 1und 2: Postoperative Rontgenbilder nach Implantation einer Individualprothese (Symbios Origin®)
rechts und einer medialen Schlittenprothese mit der MAKO SmartRobotics™ Technologie links
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»Wie lange die Heilung nach
einer Knie-OP dauert?
Sehr viel kilirzer als erwartet!“

Abb. 3: Training auf dem Fahrradergometer, 12 Tage nach der
Operation. Die Wundpflaster sind noch vorhanden, das Nahtmaterial
(Klammern) wurde 14 Tage nach dem Eingriff entfernt.

Abb. 4 und 5: Funktionelles Training in der Rehaklinik mit Beinpresse
(Abb. 4) und Posturomed-Platte (Abb. 5). Bei der Platte handelt

es sich um ein sensomotorisches Therapiegerat, dessen Flache
an einem Doppelschwingwerk aufgehangt ist und dadurch dosierte
Pendelbewegungen mit unterschiedlich einstellbarer Schwing-
amplitude und Schwingfrequenz ermaoglicht.

Abb. 6: Gehtraining mit Nordic-Walking-Stocken in Heidelberg,
5 Wochen postoperativ

Abb. 7: Ruckkehr in die berufliche Tatigkeit in der Praxis
und im OP-Saal, 8 Wochen postoperativ

Abb. 8: Rickkehr auf den Golfplatz mit zunachst Abschlag-
dbungen und Techniktraining, 12 Wochen postoperativ

ATOS NEWS
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5. Gelenk-Update fiir Sportmediziner

Nachdem das 5. Update pandemiebedingt
ausfallen musste, konnten Ende 2021
wieder 70 Teilnehmer in einer Prasenz-
veranstaltung unter Leitung von Prof. Dr.
Holger Schmitt, DEUTSCHES GELENK-
ZENTRUM, ATOS Klinik Heidelberg, einen
guten Uberblick iber aktuelle Trends in
der Behandlung von Sportlern erhalten.

Im ersten Vortragsblock stand das
Schultergelenk im Fokus. Dr. Sven
Lichtenberg berichtete Uber sporttrau-
matologische Verletzungsmuster der
Sehnen- und Bandstrukturen der Schulter.
Zahlreiche Fallbeispiele von Leistungs-
sportlern aus Kontaktsportarten, insbe-
sondere dem in Heidelberg so populéren
Rugby, illustrierten die Behandlungs-
optionen. Ob mit einer Schulterprothese
wieder Sport getrieben werden kann,
stellte Prof. Dr. Markus Loew sehr anschau-
lich dar. Hier spielt insbesondere die
Vorerfahrung in der gewahlten Sportart
eine grol3e Rolle, vor allem bei Schlag-
sportarten wie Tennis oder Golf.

Prof. Dr. Marc Schnetzke befasste sich
mit den aktuellen Behandlungsmaoglich-
keiten bei Sportverletzungen an einem
haufig stiefmltterlich behandelten Gelenk,
dem Ellenbogen. Prof. Dr. Rudi Bitsch
schilderte anhand verschiedener Huftend-
oprothesenmodelle die Vor- und Nachteile
der unterschiedlichen Gleitpaarungen
fUr sportliche Aktivitat und entwickelte
daraus Empfehlungen flr die Praxis.
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Abb. 1: Die Referenten des Gelenk-Updates: v.l.n.r. Prof. Dr. med. Holger Schmitt,
Prof. Dr. med. Markus Loew, Ehrengast Oliver Caruso, Weltmeister und Olympiateilnehmer
im Gewichtheben, Prof. Dr. med. Rudi Bitsch, Dr. med. Sven Lichtenberg

Im letzten Vortragsblock ging Prof. Dr.
Holger Schmitt der Frage nach, inwieweit
sich die Behandlung von Hochleistungs-
sportlern von der von Breitensportlern
unterscheidet, und erlauterte, dass im
Hochleistungssport teilweise andere
Gesetze herrschen. Kompromisse in der
zu erwartenden Funktionalitat eines
Gelenkes nach Verletzung werden hier
nicht toleriert und das hat auch Konse-

mLeistungssportler werden
manchmal anders behandelt
als Breitensportler.”
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quenzen fur die Indikation zum konserva-
tiven oder operativen Vorgehen, vor allem
in der Sehnenchirurgie.

Highlight der Veranstaltung war der
Vortrag des eingeladenen Ehrengastes
Oliver Caruso, der aus seinen Erfahrungen
als Weltmeister und Olympiateilnehmer
im Gewichtheben sowie als Trainer und
Funktionar Uber die Bedeutung der

sportmedizinischen Betreuung berichtete.

Die enge Anbindung zahlreicher Hoch-
leistungssportler aus der Metropol-
region Rhein-Neckar an das DEUTSCHE
GELENKZENTRUM und die daraus
resultierende optimale Betreuung wurden
dargestellt. Welche Bedeutung Lang-
hanteltraining hat und wie die Sportart
Gewichtheben ohne Leistungsgedanken
an Kinder und Jugendliche und auch
Behinderte vermittelt werden kann, konnte
Oliver Caruso in faszinierender Weise
zeigen.

Das 6. Gelenk-Update ist flir den
12. November 2022 geplant.

ATOS NEWS

GOTS Young Academy Hands-on-Workshop:
Kniegelenkverletzungen im Sport

Ebenfalls im November 2021 fand in
Heidelberg der 7. Hands-on-Workshop
zum Thema Kniegelenksverletzungen

im Sport statt. Unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Prof. Dr. Holger Schmitt
(DEUTSCHES GELENKZENTRUM
HEIDELBERG) konnten 20 Studierende
der Studiengédnge Humanmedizin,
Physiotherapie und Sportwissenschaft
erste Erfahrungen mit sportmedizinischer
Diagnostik und Therapie machen.

Zunachst beeindruckte die gastgebende
adviva GmbH mit einer Prasentation Uber
orthetische und prothetische Versorgungs-
maoglichkeiten von leicht- und schwer-
behinderten Menschen jeden Alters bis
zum Einsatz von speziellen Versorgungen
flr Spitzensportler und héchste Anspri-
che. In Fachvortragen Uber Funktionelle
Anatomie des Kniegelenkes (Florian

BuBmann, DGZ der ATOS Klinik) sowie
Uber Kniegelenksverletzungen und ihre
Behandlungsmaoglichkeiten (Dr. Gregor
Berrsche, seit 1.1. 2022 im DEUTSCHEN
GELENKZENTRUM HEIDELBERG tatig)
wurden dann die Grundlagen flr die sich
anschlieBenden Workshops gelegt.

In funf Gruppen wurden die klinischen
Untersuchungstechniken des Kniegelen-
kes demonstriert und intensiv gelbt (Prof.
Dr. Holger Schmitt, Dr. Gregor Berrsche),
darlber hinaus an zwei von der Firma
Esaote bereitgestellten Ultraschallgeraten
die sonographische Untersuchung des
Kniegelenks gelibt unter Anleitung durch
Assistenzarzte des DGZ der ATOS Klinik
(Florian BuBmann, Dominik Ferrari).

Die Studierenden hatten ferner die M6g-
lichkeit, Tapeverbande selbst anzulegen

Impfaktion an der ATOS Klinik
Stuttgart: 500 Bilirger gegen
SARS-Covid 2 geimpft

Die Coronazeit verlangt dem Gesundheits-
wesen ein Mehr an Engagement und einen
noch gréBeren Dienst fur die Gesellschaft
ab als in vermeintlich normalen Zeiten.

Auch die ATOS Klinik Stuttgart und das
ATOS MVZ Stuttgart wollten in dieser
angespannten Situation ein Zeichen set-
zen und organisierten in Zusammenarbeit
mit der Sportvereinigung Stuttgart-Feuer-
bach, dem drittgréBten Verein in Stuttgart,
an zwei Tagen eine Impfaktion.

Am 18. Dezember 2021 und am 5. Januar
2022 konnten alle Menschen, die eine
Coronaschutzimpfung erhalten wollten,
in die Sporthalle in Feuerbach kommen
und sich impfen lassen - ganz egal, ob

es sich dabei um eine Erst-, Zweit- oder
die Boosterimpfung handelte. Die ATOS
Klinik Stuttgart und die Sportvereinigung
Stuttgart-Feuerbach konnten mit diesem
niedrigschwelligen Angebot ungefahr 500
Personen versorgen. Diese Menschen
schenkten allen Beteiligten und den
Arzten PD Dr. Bernhard Clasbrummel,
Dr. Dr. Michael Gabel, Dr. Jurgen Gréber
und Dr. Gerd Lauser ihr Vertrauen und
werden nun geschutzter durch die
Coronazeit kommen.

Abb. 1: Alles im Blick: die Fachkréafte vom ATOS MVZ

Abb. 2: Das Impfteam (v.l.n.r); Dr. med. Bernhard
Clasbrummel, Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel
und Dr. med. Jurgen Grober. Nicht abgebildet ist
Dr. med. Gerd Lauser.

(Thomas Fuchs, Physiotherapeut,
Physio3, Bensheim- Auerbach) sowie
Wirkungsweise und Indikation zur
Verwendung von Bandagen und Orthe-
sen zu erlernen (Andreas Bonig, medi).
Moritz Goéring (adviva Heidelberg)
demonstrierte und diskutierte mit den
Teilnehmern aktuelle Mdglichkeiten und
Trends der Bewegungsanalyse.

Unter Bericksichtigung der aktuellen
Hygienevorgaben konnte diese Veranstal-
tung problemlos durchgefihrt werden
und die aus ganz Deutschland - und aus
Graz - angereisten Teilnehmer konnten
mit vielen neuen Eindricken an ihre
Heimatorte und in die neue Studienwoche
entlassen werden. Eine rundum gelun-
gene Veranstaltung, die ihre Fortsetzung
finden soll!
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PD Dr. med. Erhan Basad unter
den 50 meistzitierten Autoren
in der Knorpelchirurgie

PD Dr. Erhan Basad, ATOS Klinik
Heidelberg, ist laut einer aktuellen
Ubersichtsarbeit unter den 50
meistzitierten Autoren im Bereich
der Knorpelchirurgie.

Herr Dr. Basad, lhre Publikation
»Matrix-induced autologous
chondrocyte implantation versus
microfracture in the treatment of
cartilage defects of the knee:

a 2-year randomised study” aus Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 2010
nimmt laut der Studie von France-
schini et al. Platz 38 der 50 meistzi-
tierten Beitrage aus der Knorpel-
chirurgie-Forschung ein. Weshalb
wird diese Arbeit so haufig zitiert?
Dr. Basad: Mit der Jahrtausendwende
kam der Paradigmenwechsel in der
Medizinforschung, der forderte, dass
bei einer medizinischen Behandlung
patientenorientierte Entscheidungen nach
Moglichkeit auf der Grundlage von
empirisch nachgewiesener Wirksamkeit
getroffen werden. Anstelle von Erfahrungs-
berichten oder retrospektiv erhobenen
Daten ohne Kontrollgruppe mussten
also klinische Methoden ihre Wirkung
anhand von randomisierten Probanden
und Uber bestimmte Mindestzeitrdume
von 2 bis 5 Jahren beweisen. Eine solche
Studie haben wir 1999 angefangen und
die Ergebnisse wurden 2010 publiziert.

Was wurde mit lhrer Studie
untersucht?

Dr. Basad: Als eine Weiterentwicklung
der Transplantation von autologen Knorpel-
zellen haben wir eine Studie designt, um
eine neuartigere Methode bei isolierten
Knorpelschaden am Knie anzuwenden.
Bei der Matrix-induzierten Autologen
Chondrozyten-Implantation (MACI) werden
die im Labor vermehrten Knorpelzellen
bereits vor Verpflanzung in das Knie in
einem Zelltrager aus Kollagen (Matrix)
angeheftet. Dies vereinfacht die Operation
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PD Dr. med. Erhan Basad

und das Geflecht der Matrix fordert
die Differenzierung der Knorpelzellen
zu funktionsfahigen Produzenten von
Knorpelgewebe.

Was war dabei die Kontrollgruppe?
Dr. Basad: Das zu der Zeit und bis heute
noch angewendete Standardverfahren,
um Knorpeldefekte zu regenerieren, ist die
arthroskopische punktuelle Er6ffnung des
Knochenmarks auf der defekten Gelenk-
flache. In dem Blutgerinnsel aus dem
Knochenmark kdnnen Stammzellen aus
dem Knochenmark zu produktiven Zellen
differenzieren, welche ein Ersatz-Knorpel-
gewebe erzeugen (Faserknorpel). Diese
Methode nennt sich Mikrofrakturierung.
Wir haben beide Methoden klinisch und
im MRT Uber einen Zeitraum von zwei
Jahren verglichen. Spéater kam eine weitere
Publikation von uns mit Flnfjahres-
Ergebnissen hinzu.

Zu welchem Ergebnis ist man mit
der Studie gekommen und worin
liegt die Besonderheit Ihrer Studie?
Dr. Basad: Bei Defekten tber 3 cm? hat
sich die MACI als Uberlegen gegenuber
der Standardmethode Mikrofrakturierung
erwiesen. Die Matrix-basierten Verfahren
haben sich mittlerweile weltweit etabliert.
Die Mikrofrakturierung hat jedoch auch
noch einen Stellenwert bei kleineren
Defekten und gehort zu meinem Standard.
Das Besondere an unserer Studie war
die konsequente Umsetzung der Rando-
misierung und Hunderte von Nachunter-
suchungen. Bis genug Patienten einge-
schlossen wurden, um durchgehend und
in hoher Zahl Zweijahres-Ergebnisse

nachzuweisen, sind anndhernd zehn
Jahre vergangen. Die haufige Zitierung
der Publikation (265 mal) sehe ich als
Wirdigung unserer klinischen Studie, die -
anders als bei Tierstudien - mit echten
Personen durchgefihrt wurde. Als pro-
blematisch erweist sich bis heute die
Erstattung durch die Kostentrager in
Deutschland.

HeiBt das denn, dass die MACI als
etabliertes Behandlungsverfahren
von den Kostentragern in Deutsch-
land nicht anerkannt ist?

Dr. Basad: Leider nicht flr gesetzlich
versicherte Patienten. Europa ist eigentlich
ein Innovationsstandort: Die Knorpelzell-
transplantation ist eine Erfindung von
Arzten aus Schweden; die erste Firma fir
die MACI wurde in Deutschland gegrin-
det. Die wichtigsten Zulassungsstudien
fUr die Knorpelzelltransplantation wurden
in Europa durchgefuhrt. Als klar wurde,
dass die kleinen, aber innovativen Unter-
nehmen in Europa mit der MACI kein Geld
verdienen werden, sind die Patente an
Firmen in den USA verkauft worden. Dort
werden aufwendige Methoden geblhrend
honoriert. In Deutschland ist die MACI
nur noch bei Privatversicherten oder im
Rahmen von wissenschaftlichen Studien
Ublich. Gllcklicherweise gehoren die
ATOS Kliniken zu den Standorten in
Deutschland, wo innovative OP-Verfahren
durch ausgesuchte Spezialisten ange-
boten werden.

Quellen:
https:/pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35034148/
https://pubmed.ncbi.nim.nin.gov/20062969/

Neuim DEUTSCHEN GELENK-
ZENTRUM ATOS Klinik Heidelberg:
Dr. med. Gregor Berrsche

Dr. med. Gregor Berrsche verstarkt seit
Januar 2022 die Experten im Deutschen
Gelenkzentrum Heidelberg in der ATOS
Klinik Heidelberg. Der Facharzt flr Ortho-
padie, Unfallchirurgie und Sportmedizin
ist spezialisiert auf die konservative

und chirurgische Behandlung samtlicher
sportorthopadischer Fragestellungen,
auch bei Kindern und Jugendlichen. Dabei
werden von ihm Patienten mit akuten
Verletzungen ebenso betreut wie diejeni-
gen mit chronischen Sportschaden und
sportbedingter Arthrose, einschlie3lich
der Begutachtung zur Sporttauglichkeit.

Operativer Schwerpunkt von Dr. Berrsche
ist die gelenkerhaltende Huift-, Knie- und
Sprunggelenkschirurgie sowie rekonstru-

Neurologie an der ATOS Starmed Klinik
Miinchen: Dr. med. Claudia Stichtmann
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Dr. med. Claudia Stichtmann

ierende Eingriffe von Bander-, Sehnen-
und Muskelverletzungen der unteren
Extremitat. Dr. Berrsche ist zertifizierter
Arthroskopeur und zugelassener Arzt
fir Knorpelzelltransplantationen.

Dr. Berrsche war bis 2021 stellvertreten-
der Leiter des Bereichs Sportorthopadie
der Universitatsklinik Heidelberg und
stellvertretender leitender Orthopade
des Olympiastiitzpunkts Metropolregion
Rhein-Neckar. Seine Weiterbildung zum
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie
begann an der ATOS Klinik Heidelberg
und setzte sich an der BG Unfallklinik
Ludwigshafen fort, ehe er 2017 an

die Orthopéadische Universitatsklinik
Heidelberg wechselte.

Die ATOS Starmed Klinik in Midnchen-
Neuperlach erweitert das Spektrum:

Dr. Claudia Stichtmann, Fachéarztin fir
Neurologie, baut dort eine neurologische
Fachambulanz auf. Ein Fokus liegt dabei
insbesondere auf der Zusammenarbeit
mit der ATOS Orthopadie, um die Mitbe-
teiligung des Nervensystems bei orthopa-
dischen Erkrankungen abzuklaren, sowie
auf der Neurotraumatologie.

Daneben diagnostiziert und behandelt
Dr. Stichtmann alle degenerativen, ent-
zUndlichen, gefaBbedingten oder trauma-
tischen Erkrankungen des zentralen

und peripheren Nervensystems. Zu ihren
Schwerpunkten zahlen dabei unter
anderem die Behandlung von Schmerz-
erkrankungen - insbesondere Kopf- und
Riuckenschmerzen - sowie altersbedingten

ATOS NEWS

Dr. med. Gregor Berrsche

Neben der arztlichen Betreuung des
Leistungs- und Spitzensports belegt die
Berufung in den Vorstand der GOTS als
weltweit zweitgroBter Fachgesellschaft fuir
Sportorthopadie die intensive klinische und
wissenschaftliche Auseinandersetzung
von Dr. Berrsche mit seinem Fachgebiet.

Zudem ist Dr. Berrsche seit 2020
arztlicher Betreuer der Volleyballnational-
mannschaft der Damen.

Beeintrachtigungen wie Gleichgewichts-
stérungen oder Vergesslichkeit.

Der Pravention, d. h. der Vorbeugung,
von klassischen Alterskrankheiten wie
GefaBprozessen und Demenzen, gilt
ebenfalls Frau Dr. Stichtmanns besondere
Aufmerksamkeit.

Nach dem Medizinstudium in Géttingen,
W(rzburg und Minchen hat Frau

Dr. Stichtmann ihre neurologische Weiter-
bildung am Klinikum Munchen-Bogen-
hausen und in Ingolstadt (Psychiatrie)
absolviert. Bis 2010 war sie als Facharztin
und Funktionsoberarztin im Klinikum
Bogenhausen tétig, seit 2011 in Mdnchen
und Bad Wiessee in der neurologischen
Fachambulanz.
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PLASMACONCEPT

ATOS Klinik Stuttgart:

Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel als Vor-
stand der Deutschen Assoziation fiir Fu3
und Sprunggelenk (D.A.F. e.V.) bestatigt

Abb. 1: von links nach rechts: Prof Dr. med. Stefan Rammelt, PD Dr. med. Dariusch Arbab,
Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel, Prof. Dr. med. Christina Stukenborg-Colsman (Prasidentin),
Prof. Dr. med. Sabine Ochman, Prof. Dr. med. Hazibullah Waizy (Foto: D.A.F)

Aufgeschoben durch die Pandemie war
nicht nur die Jahrestagung der D.A.F. 2020
in Osnabriick, sondern auch die Mitglieder-
versammlung mit den turnusgemafen
Neuwahlen des Vorstands, die nun am
18. November 2021 stattfanden.

Zur neuen Prasidentin der 1.700 Mitglieder
starken D.A.F. eV, einer Sektion der DGOU,
wurde Prof. Dr. Christina Stukenborg-
Colsman gewahlt. Die weiteren Mitglieder
des Vorstands sind: 1. Vizeprasident

Prof. Dr. Stefan Rammelt, 2. Vizeprasident
Prof Dr. Hazibullah Waizy, 3. Vizeprasident
PD. Dr. Dariusch Arbab, Schatzmeisterin
Prof. Dr. Sabine Ochman und Schriftflinrer
Dr. Dr. h.c. Michael Gabel, ATOS Klinik
Stuttgart.

Die Prasidentin mochte zusammen mit
dem Vorstand flir den Verein die Prasenz
Uber Online-Medien voranbringen und
das Kurssystem als Kern der D.A.F.
laufend optimieren.

\kute Gelenkschmerzen 1fach behandeln.

Arthrose darf lhren Planen nicht im Weg stehen -
vertrauen Sie auf das weltweit einzigartige T}
Therapiekonzept von CINGAL®:

) v _ " SPRITZEN
Hyaluronsaure-Therapie mit nur einer Injektion LEISTUNG
Einzigartige Wirkstoffkombination bei Arthrose

Behandelt Schmerzen gezielt dort, wo sie entstehen ‘ ‘ )
Lindert Schmerzen und Beschwerden sofort und langanhaltend
Fragen Sie lhren Orthopaden nach CINGAL®.

ww.arthrose-heute.de .



AutoCart" - die biologische
Knorpelzellregeneration

Minimal-invasive Behandlung mit nur einer Operation

m Reparatur degenerativer oder traumatischer
Knorpelschéaden

m Nutzen des kdrpereigenen
Regenerationspotentials

m Es bleiben ausschlieBlich kérpereigene
Zellen und Stoffe zuriick

m Behandlung in nur einer einzigen Operation
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