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»Primum non nocere,
secundum cavere,

tertium sanare.

(Scribonius Largus im 1. Jhdt. n. Chr.

mit Bezug auf die hippokratischen Schriften)

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die klassische Orthopadie des beginnen-
den letzten Jahrhunderts orientierte sich
am Bild eines fehlgewachsenen Baumes,
der durch redressierende Maf3nahmen
gerade ausgerichtet werden muss. Fur
uns ist es heutzutage erstaunlich, mit
welch komplexen Apparaturen in dieser
Zeit Fehlstellungen, vor allem der unteren
Extremitat und des FuBBes, behandelt wur-
den und welche unséaglichen Schmerzen
die Patientinnen und Patienten erduldet
haben. Alternative oder erganzende invasi-
ve Verfahren stammen aus einer medizini-
schen Ara, in der operative Eingriffe hohe
Versagensquoten aufwiesen und durch
rudimentare Moglichkeiten der Narkose,
durch Blutverlust und mangels Antibioti-
ka lebensbedrohlich waren.

Da damals schwere Missbildungen und
Fehlstellungen den Menschen Angst
einfléBten, wurden die orthopadischen
Kliniken am Ende des 19. Jahrhunderts
am Stadtrand angesiedelt, sodass die
,nhormale Gesellschaft” nicht taglich mit
diesen Leiden konfrontiert wurde. Mittler-
weile erhalten Menschen mit Behinde-
rungen gesellschaftliche Unterstitzung
und haben einen gesetzlichen Anspruch
auf Gleichbehandlung. Dennoch sind Pa-
tientinnen und Patienten mit Fehlbildun-
gen oft immer noch psychischem Druck
und Mobbing ausgesetzt. Um die Aus-
grenzung zu beenden, wurden zudem ge-
setzliche Bestimmungen festgelegt, um
Menschen mit Handicap ins Berufsleben
Zu integrieren.

Im Themenblock ,Fehlbildungen” zeigen
wir, wie Fehlstellungen im Bereich der
Extremitaten und der Wirbelsdule operativ
adressiert werden kdnnen. Die operative

Behandlung fokussiert sich in dieser Aus-
gabe der ATOS News Uberwiegend auf
den Erwachsenen, da das Feld des opera-
tiven Vorgehens bei kindlichen Fehlbil-
dungen den Rahmen dieses Heftes spren-
gen wurde. Wir zeigen Falle, die in der
taglichen Praxis immer wieder vorkom-
men und aufgrund der operativen Techni-
ken, der Weiterentwicklung der Materialien
und der gestiegenen Expertise der Ope-
rateure teilweise zu einer restitutio ad in-
tegrum fUhren.

Die Behandlung von Fehlstellungen sollte
aufgrund der hohen Anforderungen priméar
erfahrenen Operateuren vorbehalten sein,
die entsprechende Eingriffe bereits haufig
durchgeflhrt haben. Bei der Planung einer
solchen, teilweise sehr aufwendigen Ope-
ration muss man sich immer vor Augen
halten, dass auch das geflugelte Wort
,es gibt keine Operation, die die Situation
nicht auch noch verschlechtern kann“ gilt.

Moderne Techniken in der radiologischen
Darstellung mit 3-D-Rekonstruktionen ma-
chen die Analyse von Fehlstellungen er-
heblich einfacher und veranschaulichen
sie, wahrend wir in meiner lange zurlcklie-
genden Assistenzzeit noch sehr aufwen-
dig aus der Rontgenaufnahme in zwei
Ebenen analysieren mussten, wie diese
Fehlstellung ,wirklich* beschaffen war.
Heute sehen wir durch die 3D-Computer-
analysen plastisch, wie die Fehlstellung
aussieht und wo genau der operative Ein-
griff ansetzen muss.

Ein wesentlicher Aspekt, gerade bei sich
entwickelnden Fehlstellungen im kindli-
chen, jugendlichen und adoleszenten Alter,
ist der richtige Zeitpunkt einer Korrektur.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Dies gilt nattrlich auch fur die Behandlung
von Erwachsenen, denn manche Fehlstel-
lung, die dem den Patientinnen und Pati-
enten zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung wenig Beschwerden macht, kann in
absehbarer Zeit zu einer manifesten Ar-
throse fuhren, die dann keine kinemati-
sche biomechanische Wiederherstellung
der Gelenke mehr ermdglicht.

Mit dem Blick auf das Risiko von Revisi-
onseingriffen sollte sich jeder Operateur
im Falle eines Eingriffs bei Fehlstellungen
das Wort von Scribonius Largus, Arzt am
Hofe des Tiberius Claudius im Jahre 50
n. Chr,, vor Augen fiihren, welches den
Grundsatz der hippokratischen Tradition
ins Zentrum des moralisch geforderten
arztlichen Handelns stellt.

Das vollstandige Zitat, welches in der
dreiteiligen Form auch meinem Editorial
entspricht, lautet: ,Primum non nocere,
secundum cavere, tertium sanare.” Zu
deutsch: Erstens nicht schaden, zweitens
vorsichtig sein, drittens heilen.

"
il

---"_-.\M.J "*-II‘H_ _1_-\‘_-_‘

Herzlich
Hajo Thermann
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SCHWERPUNKT FEHLBILDUNGEN

Angeborene Fehlstellungen
an Mittel- und Ruckfuf3

Von Sébastien Hagmann

Schliisselworter: Knick-Hackenfuf3, Knick-Senkfu3, Klumpfuf3,
Talus verticalis, tarsale Koalitionen, akzessorische FuBknochen

Bei Neugeborenen fallen nicht selten Fehlstellungen an Mittel- und Riickfu3
auf, die den Eltern Sorgen machen. Mitunter sind diese schon vor der Geburt
durch Ultraschall bekannt, in den meisten Fallen jedoch wird man durch die
Deformitaten liberrascht. Es gibt aber auch angeborene Veranderungen, die
von auBBen nur schwer zu erkennen sind oder erst einmal gar nicht auffallen
und erst spater Probleme bereiten. Einen Uberblick iiber die haufigsten
Veranderungen, ihre Prognose und Behandlung gibt der folgende Beitrag.

HACKENFUSS UND KNICK-
HACKENFUSS

Der Hackenfuf3 und der Knick-Hackenful3
sind direkt nach der Geburt haufig anzu-
treffende Fehlstellungen. Die Angaben
zur Haufigkeit sind sehr inkonsistent und
reichen von einem bis 30 Prozent aller
Geburten. Obwohl der optische Aspekt
sehr auffallig ist und mitunter der Fuf3rii-
cken durch den Platzmangel im Mutter-
leib am vorderen Unterschenkel anliegt,
ist in der absoluten Mehrzahl der Félle
nur von einem vortibergehenden ,Pro-
blem" auszugehen. Denn im Lowenanteil
der Falle sind die Strukturen des FuBes
vollig normal angelegt und es handelt
sich lediglich um eine lagebedingte Fehl-
stellung, die Uberdies flexibel ist. Damit
unterscheidet sich diese Fehlstellung
auch von der schweren, rigiden Fehlstel-
lung des Talus verticalis (siehe unten).

Typisch fur den Hackenful3 oder Knick-
Hackenful3 ist die deutlich vermehrte
Dorsalextension (Streckung des FuBri-
ckens in Richtung Unterschenkel) bei
gleichzeitig verminderter Plantarflexion
(Bewegung des FuBriickens in Richtung
Boden). Selten liegen begleitende Pro-
bleme vor, wie z.B. ein Sichelful3 oder ein
nach hinten gebogener Unterschenkel.
Ein hdufigeres Vorkommen von Huftdys-
plasien in Kombination mit Hackenful3

und Knick-Hackenfu3 wird vermutet. Die
Behandlung besteht in aller Regel aus-
schlieBlich in der Dehnung des FuB3es in
Richtung Plantarflexion durch die Eltern.
Hierunter normalisiert sich die FuBstel-
lung nach spatestens drei bis sechs Mo-
naten. In sehr seltenen Fallen, die keine
Verbesserung zeigen oder sich rigide
darstellen, kann auch eine kurze Gips-
therapie zur Anwendung kommen.

KNICK-SENKFUSS,
KNICK-PLATTFUSS

Der Knick-Senkful3 und der Knick-Platt-
ful3 sind im Neugeborenen- und Klein-
kindalter streng genommen keine Fehl-
stellungen, sondern mindestens in den
ersten zwei Lebensjahren ein normaler
kindlicher Entwicklungsschritt des Fu-
Bes. Da der Laufbeginn ohnehin erst ab
zehn Monaten Lebensalter beginnt, soll
dieser Artikel Uber angeborene Verande-
rungen diese in der Regel auch erst dann
wirklich wahrnehmbare Fu3form nicht
behandeln. Lediglich die Abgrenzung ei-
nes Knick-Senk- bzw. Knick-PlattfulB3es
vom Talus verticalis (s. u.) ist absolut ent-
scheidend.

KLUMPFUSS

Wenn ein Kind mit einem oder zwei
KlumpfiBen geboren wird und die Dia-
gnose vorgeburtlich noch nicht bekannt

Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann

war, ist dies in der Regel flr die Eltern
erst einmal ein sehr eindrlckliches, ja
haufig schockierendes Erlebnis. Zum
Glick handelt es sich bei dieser haufigen
Deformitat (ein bis zwei KlumpfuRe auf
1000 Lebendgeburten) um eine gut be-
handelbare Erkrankung.

Die Ursache des KlumpfuBes ist weitge-
hend ungeklart. Wenngleich mehrere
Gene identifiziert wurden, die mit dem
Entstehen eines KlumpfuBes zusammen-
hangen, sind viele Fragen noch offen.

Es handelt sich bei dieser auch als Pes
equinovarus, cavus, supinatus et excava-
tus genannten Deformitat um eine kom-
plexe subtalare Fehlstellung. Zahlreiche
Veranderungen der Knochen, Bander,
Sehnen und Muskeln tragen zum typi-
schen Erscheinungsbild bei (Abb. 1). Die
Diagnose wird klinisch gestellt, eine wei-
terflhrende Diagnostik ist in der Regel
nicht notwendig. Eine initiale Bestimmung
des Schweregrades anhand eines Klassi-
fikationssystems (z. B. nach Dimeglio) ist
entscheidend fur eine Einschatzung der
Therapiedauer und Rezidivgefahr.

Nachdem die Therapie uber viele Jahr-
zehnte durch aufwendige Operationen
gekennzeichnet war, hat die sogenannte
Ponseti-Methode die Behandlung des
KlumpfuBes revolutioniert. Es handelt

B

sich um eine Abfolge von Manipulationen
der FuBgelenke, mit der der Fu3 aus der
KlumpfuBstellung herauskorrigiert wird.
Durch Gipse wird der jeweilige Redressi-
onszustand gehalten (Abb. 2). Der SchlUs-
sel liegt in der Abfolge der Korrekturen,
die sich an der zugrunde liegenden Pa-
thologie orientieren. In der Uberwiegen-
den Mehrzahl der Félle verbleibt durch
die Behandlung ein Spitzfuf3, der mit ei-
ner Durchtrennung der Achillessehne mit
anschlieend nochmaliger Gipstherapie
behandelt wird. Nach Abschluss der
Gipstherapie kommmen eine Schienenbe-
handlung bis mindestens ins Alter von
vier Jahren und Physiotherapie zur An-
wendung. Die Prognose ist sehr gut, eine
volle Alltagsfahigkeit und auch Sportfa-
higkeit wird fast immer erreicht.

Jedoch unterscheiden sich die Klumpf-
Be in ihrem Schweregrad, was bei der
Prognose berlicksichtigt werden muss.
Gerade beim Vorliegen bestimmter Syn-
drome (Arthrogryposis etc.) kann die Be-
handlung auch aufwendigere operative
Verfahren erfordern.

TALUS VERTICALIS

Der Talus verticalis, oder angeborene
Plattfuf3, lasst sich in der Regel direkt bei
der Geburt diagnostizieren. Er wird, weil
er wesentlich weniger offensichtlich ist
als der angeborene Klumpful3, aber auch
haufiger Ubersehen. Die Angaben Uber
die Haufigkeit des Vorkommens weichen
auseinander, er ist aber mindestens flnf-
mal seltener als der Klumpfuf3.

Die Fehlstellung ist charakterisiert durch
eine Verschiebung des Kahnbeins ge-
genlber dem Sprungbein nach fuBBri-
ckenwarts. Gleichzeitig steht der Rickful3
im Spitzfuf, d.h., die Achillessehne ist
massiv verkurzt. Durch die Kombination
kommt es zu einer Aufhebung des Ful3-
langsgewolbes, das ohnehin bei Neuge-
borenen in aller Regel nicht gut abgrenz-
bar ist. Die Wolbung an der FuBsohle ist in
diesem Sinn konvex statt konkav, sodass
man in Anlehnung an alte Tintenldscher
auch vom Tintenldscherfuf3 spricht.

Die Diagnose wird Kklinisch vermutet und
durch Rontgenbilder bestétigt (Abb. 3).
Hierbei sind zusatzliche seitliche Bilder
in maximaler Plantarflexion hilfreich, um
schwere (Talus verticalis) und leichtere
(Talus obliquus) Formen voneinander ab-
zugrenzen. Die Therapie besteht in einer
Gipsbehandlung, die grob gesagt der

Abb. 1: Beidseitiger Klumpful3, vor Therapie
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Abb. 2: Klumpfu3 wahrend der Gipstherapie in der Methode nach Ponseti

umgekehrten Manipulation wie beim
Klumpfu3 entspricht (am bekanntesten
ist die Methode nach Dobbs und Kolle-
gen). In aller Regel geht allerdings der
dann notwendige operative Eingriff

Uber die reine - beim Klumpfuf tbliche -
Achillessehnendurchtrennung hinaus.
Beim Talus verticalis erfolgt die offene
oder mini-offene Einstellung des Gelen-
kes zwischen Kahnbein und Sprungbein
und dann die Korrektur des Spitzful3es.
Das Ausmaf3 der Operation und die Pro-
gnose sind wesentlich von der Schwere
des Befundes abhangig. Auch beim Talus
verticalis ist im Anschluss an die Gipsthe-
rapie eine Orthesenbehandlung notwen-
dig. Bei friihzeitiger Diagnose und adagqua-
ter Therapie ist die Prognose bei fehlen-
dem Vorliegen von zugrunde liegenden
Erkrankungen wie der Arthrogrypose gut,
vergleichbar mit dem Klumpfuf3 (Abb. 4).

Abb. 3: Verzogert festgestellter
Talus verticalis. Die Langslinie
durch das Sprungbein sollte die
Langslinie des ersten Mittelful3-
knochens treffen. Stattdessen
zeigt die Linie des Sprungbeines
in den Boden, daher der Name
Talus verticalis.

Abb. 4: Ein Jahr nach der Operati-
on liegen nun der erste Mittelful3-
knochen und das Sprungbein in
einer Flucht (grtine Linie).

TARSALE KOALITIONEN

Eine tarsale Coalitio liegt vor, wenn zwei
oder mehr Knochen des Ful3es eine Ver-
bindung miteinander haben, die norma-
lerweise nicht vorliegt. Am haufigsten
kommen Verbindungen zwischen Fer-
senbein und Kahnbein (Coalitio calca-
neonaviculare, Abb. 5) oder zwischen
Sprungbein und Fersenbein (Coalitio ta-
localcaneare) vor. Allerdings sind auch
andere Verbindungen und zahlreiche
Kombinationen maglich. Die Inzidenz va-
riiert in der Literatur stark, zwischen 0,03
Prozent und einem Prozent. Je mehr Ver-
bindungen zwischen Knochen vorliegen,
die normalerweise gegeneinander be-
weglich sein sollten, desto eingeschrank-
ter wird die Beweglichkeit der Gelenke.
Im Extremfall, wenn z. B. das untere
Sprunggelenk vollstandig verblockt ist,
kann es sein, dass sich ein sogenannter
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Kugeltalus entwickelt. Die Gelenkflache
des Sprungbeines im oberen Sprungge-
lenk wird dann rund, und das obere
Sprunggelenk kann somit die Bewe-
gungsebenen von unterem und oberem
Sprunggelenk Gbernehmen. Dies aller-
dings kann zu einem vorzeitigen Ver-
schleil3 des oberen Sprung-

gelenkes flhren.

Ublicherweise bestehen zunichst ein-
mal keine Beschwerden, und von auf3en
sind die Koalitionen auch nicht zu sehen.
Erst mit der Adoleszenz, typischerweise
im Alter von 11 bis 15 Jahren, beginnen
Beschwerden aufzutreten. Haufig liegt
ein Knick-Senkful3 vor, der typischerwei-
se anders als der typische Knick-Senk-
ful3 in diesem Alter nicht flexibel ist, weil
durch die Verbindung der Knochen eine
Bewegungseinschrankung, in der Regel
des unteren Sprunggelenks, besteht. Die
Bewegungseinschrankung lasst sich kli-
nisch meist leicht identifizieren. Da bis zu
60 Prozent der Patientinnen und Patien-
ten beidseits betroffen sind, kann der Sei-
tenvergleich jedoch oft nicht herhalten.

Die Verdachtsdiagnose einer tarsalen
Coalitio wird mit Rontgenbildern, MRT
und CT bestatigt. Ein konservativer The-
rapieversuch mit Einlagen oder Fui3-
orthesen wird in aller Regel empfohlen.
Auch eine kurzfristige Ruhigstellung kann
die Beschwerden bessern. Bei Versagen
der konservativen Therapie ist die chirur-
gische Entfernung indiziert (Abb. 6), in
Kombination mit einer sofortigen intensi-
ven Physiotherapie zur Mobilisation des
vormals verblockten Gelenks. Im Falle
komplexerer Koalitionen mit ausgeprag-
ter Bewegungseinschrankung muss eine
operative Therapie zur Pravention eines
vorzeitigen Gelenkverschlei3es auch bei
gering ausgepragten Beschwerden er-
wogen werden.

AKZESSORISCHE KNOCHEN

In mehr als 20 Prozent aller FURRe findet
man einen oder mehrere akzessorische
FuBknochen. Es ist absolut entschei-
dend, darauf hinzuweisen, dass es sich
dabei zunachst einmal nicht um eine
Veranderung mit Krankheitswert handelt,
sondern um eine Normvariante. Da diese
angeborenen, bei Geburt aber in der Re-
gel nicht auffallenden Knochen aber spa-
ter Probleme bereiten kbnnen, sind sie
hier dennoch aufgefihrt. Es existieren
Uber zehn verschiedene akzessorische
Knochen am FuB3, von denen allerdings

Abb. 5: Coalitio calcaneonaviculare (roter Pfeil). Wo normalerweise ein Freiraum ist, berlihren
sich Fersen-und Kahnbein, was im vorliegenden Fall zu konservativ nicht behandelbaren
Beschwerden fuhrte.
Abb. 6: Nach Entfernung der Knochenbrlcke konnen sich die Knochen wieder frei bewegen,
die Beschwerden waren durch den Eingriff verschwunden.

das Os trigonum am hinteren Sprungbein
und das Os tibiale externum am Kahn-
bein die haufigsten sind. Diese beiden
Knochen kdnnen zu Beschwerden fuh-
ren, wobei dies eher selten ist.

Das Os trigonum ist ein Knochenstlck
am hinteren Teil des Sprungbeines, wel-
ches durch eine fehlende Fusion von
Knochenkernen als einzelner Knochen
und nicht als Fortsatz des Sprungbeines
vorliegt. In aller Regel ist dies ein Zufalls-
befund im Rontgenbild. Eine Ubermaiige
Beweglichkeit, aber auch ein Bruch die-
ses Knochens kdnnen Beschwerden aus-
|6sen. Ein MRT kann helfen, z. B. Flussig-
keit in und um das Kndchelchen nachzu-
weisen. Wenn konservative Mal3nahmen
nicht greifen, kann eine Entfernung indi-
ziert sein.

Das Os tibiale externum (Abb. 7) befindet
sich am inneren Anteil des Kahnbeines
und liegt somit direkt unter (und teilweise
in) der Sehne des M. tibialis posterior, die
unter anderem am Kahnbein ansetzt. Es
werden drei Typen dieses akzessori-
schen Knochens unterschieden, abhan-
gig davon, ob eine bindegewebige Ver-
bindung, eine gelenkige Verbindung oder
sogar eine kndécherne Verbindung zum
Kahnbein besteht. Beschwerden kdnnen
auftreten, weil eine Bewegung des Kno-
chelchens immer wiederkehrende Mikro-
verletzungen auslost, oder weil die Tibia-
lis-posterior-Sehne durch den Knochen
gereizt wird. Die Diagnose wird durch
Rontgenbilder und MRT gestellt. Bei Be-
schwerden kann zunachst eine konser-
vative Therapie versucht werden, unter
anderem mit Einlagen. Bei Versagen der
konservativen Therapie kann eine Opera-
tion notwendig werden, wobei in aller Re-
gel die Entfernung des Knéchelchens als
am effektivsten angesehen wird.

FAZIT

In der Gesamtheit betrachtet sind ange-
borene Fehlstellungen an Mittel- und
RUckful3 nicht selten. Teilweise bleiben
sie aber lange unentdeckt und kdnnen
erst im Jugendalter Probleme bereiten.
Im Zweifel kann der Blick eines Experten
sehr hilfreich sein. Insgesamt sind die Er-
krankungen trotz teilweise sehr auffalli-
gem Befund gut zu behandeln.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann
DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
sebastien.hagmann@atos.de

Abb. 7: Akzessorischer Knochen, hier Os tibiale
externum (Pfeil). Der groBe zusatzliche Knochen
Uberlagert im Rontgenbild teilweise das Kahnbein.

Der Pes cavo-varus

Von Markus Preis

Schliisselwoérter: Hohlfu3, Sprunggelenksarthrose, OSG-Instabilitat,
Peronealsehnenruptur, Hereditédre sensomotorische Neuropathie (HSMN),

neurogener Hohlfu3

Der Pes cavo-varus ist eine der komplexesten Veranderungen des FuB3es.
Neuropathische Erkrankungen stehen als Ursache im Vordergrund, aber
auch posttraumatische und idiopathische Deformitaten kommen vor. Fiir
die Wahl der operativen MaBnahmen spielt die Ursache eine maBBgebliche
Rolle. In diesem Beitrag werden anhand von Beispielen operative Therapien
fiir den neurogenen und den nicht neurogenen Pes cavo-varus vorgestelit.

Die Definition des HohlfulRes (Pes cavus)
wird im Standardwerk ,Der Hohlfu3“ von
Leonhard Ddderlein passend beschrie-
ben. Es handelt sich um eine fixierte Plan-
tarflexions-Fehlstellung des VorfuBes im
Verhaltnis zum Ruckful3, die sich unter
Belastung nicht ausrichten lasst. Krallen-
oder Klauenzehen begleiten diese Defor-
mitat in der Regel. Mindestens das Os
metatarsale 1ist plantarflektiert, es kann
aber auch alle Metatarsalia betreffen. Da
es sich um eine dreidimensionale Defor-
mitat handelt, kann der Riickful3 in der sa-
gittalen Ebene eine Neutral-, Spitz oder
HackenfuBposition einnehmen. In der
Frontalebene zeigt sich in der Regel eine
Varus- oder Neutralposition, selten aber
auch eine leichte Valgusposition.

In der Literatur wird die Cavo-varus-De-
formitat einstimmig als eine der komple-
xesten und verwirrendsten aller Verande-
rungen des FuB3es beschrieben (Coleman
1983, Banks 1992), was bereits die ein-
gangs erwahnte Deformitatenbeschrei-
bung unterstreicht. Somit erklart sich
auch die Schwierigkeit, die richtige The-
rapie zu indizieren.

Die Ursachen der Deformitat sind vielfal-
tig. An erster Stelle stehen neuropathi-

sche Erkrankungen wie die hereditare sen-
somotorische Neuropathie (HSMN), Mus-
kelatrophien vom Typ Duchenne oder auch
Nervenlasionen z.B. des N. ischiadicus.

Davon zu unterscheiden sind zum einen
die posttraumatischen Deformitaten mit
Weichteilschaden oder kndchernen Fehl-
stellungen, zum anderen finden wir idio-
pathische Cavo-varus-Fehlstellungen u.a.
bei subtalarer Coalitio, postoperativ oder
auch als Klumpfufolge.

In der Literatur postulieren Giannini und
Beliefre, dass ein idiopathischer Cavus-
Ful3 immer eine neuropathische Ursache
habe. Schon 1963 fand Brewerton in sei-
nem Patientengut (n=77) bei 66 % eine
neuropathische Ursache flr die Deformi-
tat. Dwyer publizierte 1975, dass 52 %
von 118 Patientinnen und Patienten mit
Cavus-FuR eine Neuropathie aufwiesen.

Im Kklinischen Alltag werden wir hdufig mit
kombinierten Problemen konfrontiert. Dies
ist auf die besondere Biomechanik des
Rickful3es zurlckzufihren. Insbesonde-
re Sportlerinnen und Sportler mit einer
Hohlfu3-Anatomie haben ein deutlich er-
hohtes Risiko, bei rezidivierenden Distorsi-
onstraumen eine chronische Instabilitat

Dr. med. Markus Preis
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des lateralen oberen Sprunggelenks zu
entwickeln. Die peroneale Sehnengruppe
zeigt in diesen Fallen eine deutliche funk-
tionelle Uberlastung. Zum einen kann es
hier zu Langsrupturen der Peronaeus-bre-
vis-Sehne kommen, zum anderen fuhrt
der Hypertonus der Peronaeus-longus-
Sehne zu einer vermehrten Plantarisie-
rung des 1. MittelfuBstrahls durch seine
Insertion an der Basis des Metatarsale 1.
Im weiteren zeitlichen Verlauf kommt es
zu einer vermehrten Adduktion des Vor-
und MittelfuBes, das Langsgewdlbe im
Bereich des Talonavikulargelenks wird kon-
trakt und der Rickfuf3 rotiert zunehmend
in eine Varusposition. Sobald der Kalka-
neus Uber die Neutralposition nach me-
dial rotiert ist, kommt es durch die hohe
Zugkraft der Achillessehne zu einer weite-
ren Varisierung der Ferse. Weitere Distor-
sionstraumen mit entsprechender Scha-
digung der Gelenke sind die Folge. Am
Ende der Kette steht eine ausgepragte
Varusarthrose des OSG, welche aktiv und
passiv nicht mehr auszugleichen ist.

Abb. 1a-d:
Standardisierte
konventionelle
Rontgenauf-
nahmen zur
Diagnostik des
Pes cavo-varus

Abb. 2a-e:
DVT-Untersu-
chung unter
Belastung mit
Kontrastmittel

DIAGNOSTIK

Vor jeder Therapie steht eine Diagnose
und fur die korrekte Diagnose bedarf es
der richtigen Diagnostik. Um die statische
Pathologie korrekt zu erfassen, sind be-
lastete standardisierte konventionelle
Rontgenaufnahmen indiziert (Abb. 1a-d).

Erganzend ist hier flr eine operative Pla-
nung eine digitale Volumentomographie
(DVT) im Stehen unter Belastung indiziert.
Hierbei handelt es sich um eine Dinn-
schicht-Computertomographie (Cone-
beam-CT) mit einer Aufldsung bis zu 0,2
mm, die aufgrund des SULD-Modus (Su-
per-ultra-low-dose) eine Strahlenexposi-
tion vergleichbar mit einem konventionel-
len R6ntgenbild in zwei Ebenen aufweist.
Diese betragt damit nur etwa ein Zehntel
der Belastung einer konventionellen CT.
Gerade bei komplexen Fehlstellungen
kann eine genaue Zuordnung der knécher-
nen Pathologien fur die operative Planung
sehr wichtig sein. Abhangig vom klinischen
Befund der unteren Extremitat ist zuséatz-
lich noch eine Rontgen-Ganzbeinstand-
aufnahme indiziert.

Unser hdchstrangiges operatives Ziel ist
eine gelenkerhaltende Rekonstruktion
des FuBBes. Dies gilt insbesondere flir das

Abb. 3: 4-D-Messanalytik (Foto: ATOS Wiesbaden)

obere Sprunggelenk. Hier kann eine
DVT-Untersuchung unter Belastung mit
Kontrastmittel genaue Informationen Uber
das Ausmal3 des artikularen Knorpel-
schadens geben (Abb. 2a-e).

Gerade bei neurologischen Pathologien
sind eine Bewegungsanalyse mittels Lauf-
band und eine Druckmessung sinnvoll.
Funktionelle Defizite werden auf diese Wei-
se aufgedeckt und dokumentiert (Abb. 3).

THERAPIE

In der Wahl der operativen MaBnahmen
zur Korrektur des Cavo-varus-Fu3es ist
es von essenzieller Bedeutung, ob eine
neurologische Pathologie vorliegt oder
ob es sich um die Folgen degenerativer
und traumatischer Prozesse handelt.
Meist werden die Patientinnen und Pati-
enten erst vorstellig, wenn sie sich durch
Beschwerden dauerhaft beeintrachtigt
fUhlen, die auf der Visuellen Analogskala
(VAS, Werte von 0-10) im Bereich von 6-7
liegen. Die Schaden sind dann jedoch oft
so weit fortgeschritten, dass konservati-
ve MaBnahmen nicht mehr indiziert sind.

KONSERVATIVE THERAPIE

In friihen Stadien des flexiblen, funktionell
ausgleichbaren Cavo-varus-Ful3es kon-
nen physiotherapeutische Ubungen zur
Kraftigung des RuckfuBes und koordinati-
ves Training verordnet werden. Entschei-
dend ist hier die Anleitung zur Selbstthe-
rapie. Unterstutzend kdnnen Einlagen mit
einer AuBenranderhdhung von maximal
4 mm und eine Detorsionsstltze unter
dem Kdpfchen des Metatarsale 5 zur Ak-
tivierung der Peronaeus-brevis-Sehne
eingesetzt werden. Bei sportlichen Belas-
tungen wird eine stabilisierende Sprung-
gelenks-Orthese verordnet.

Tab. 1: Operative Ma3nahmen in Abhangigke

Pathologie

Ankylose OSG

Kontraktur Postikussehne
+TN Gelenk

Gefahrdung Tarsaltunnel

Kontraktur Plantarfaszie

Laterale Instabilitat OSG

Insuffizienz Peroneus
brevis / Uberaktivitat
Peroneus longus

Plantarisierung 1. Strahl

VerkUrzung Gastroc/
Soleus

Cavus Mittelful3
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NICHT-NEUROGENER PES CAVO-
VARUS: OPERATIVE THERAPIE BEI
FLEXIBLEM RUCKFUSS

Das operative Ziel ist eine Rebalancie-
rung des RiickfuBes und die Entlastung
des medialen Gewolbes mit Korrektur
und 90°-Ausrichtung des Talus zur Belas-
tungsachse des Beines. In der operativen
Planung sind die Pathologien zu identifi-
zieren und entsprechend zu adressieren
(Tabelle 1).

NICHT-NEUROGENER PES CAVO-
VARUS: OPERATIVE THERAPIE BEI
KONTRAKTEM RUCKFUSS
Exemplarisch zeigt der Fall dieses 52-jah-
rigen Patienten ohne neurologische Pa-
thologie die Folgen einer chronischen In-
stabilitdt des OSG nach zahlreichen

it von der vorliegenden Pathologie

Operative MaBnahme

Arthrotomie, Arthrolyse, FGK
— und Exophytenresektion me-
dial und lateral

— TN release + Z-Plastik Posti-
kussehne

— Tarsaltunnelspaltung

— Release nach Steindler

Laterale Stabilisierung nach
Brostroem/Gould

—» Peronaeus longus-auf-bre-
vis-Transfer/Ruckverlagerung
EDL-Sehne auf Os cuboideum

Elevierende MT1 Osteotomie
nach Tubby

—» AS-Verlangerung, Gastro-Sli-
de Strayer/Baumann

MittelfuBosteotomien/
Arthrodesen
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Distorsionen und Bandverletzungen als
AmateurfuBballer (Abb. 4a-d). Anatomisch
findet sich auf der Gegenseite ebenfalls
ein deutlicher Pes cavus.

Abb. 5 zeigt die postoperative Kontrolle
nach Triple-Arthrodese nach Lambrinudi,
OSG-Arthrolyse, lateraler Rekonstruktion
nach Brostroem/Gould sowie Longus-
auf-Brevis-Transfer und Metatarsale

1-Osteotomie nach Tubby. Bei der Kontrol-
le nach neun Monaten ist der Fu3 voll be-
lastbar (Abb. 6 und 7). Der Patient gibt nur
noch sehr geringe Beschwerden an (VAS
reduziert auf 0-2) und hat eine freie
Wegstrecke.

Die Rekonstruktion des RiickfuB3es zeigte
im Zweijahresverlauf eine erstaunliche
Regeneration des OSG, sodass die zu-

»Die operative Versorgung des
Pes cavo-varus bedarf einer hohen
fuBchirurgischen Expertise.“
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Abb. 4a-d: praoperativ: Ge-
lenkstatus von Fu3 und OSG
links im Rontgen und DVT

nachst geplante Prothesenversorgung
des OSG nicht mehr indiziert war.

NEUROGENER PES CAVO-VARUS:
OPERATIVE THERAPIE BEI
KONTRAKTEM RUCKFUSS

Der erste grundsatzliche Unterschied bei
neurologisch geschadigten FuBen be-
steht in einer operativen Versorgung ohne
Blutleere, um keine weitere Nervenlasion
zu provozieren und die Sauerstoffversor-
gung der neuralen Strukturen nicht zu un-
terbrechen.

Im Rahmen z. B. einer Hereditaren senso-
motorischen Neuropathie (HSMN) kommt
es u.a. zu Ausfallen der peronealen Mus-
kelgruppen und einer deutlichen funktio-
nellen Dysbalance des Ruckfu3es. Im
Vorfeld der operativen Planung ist sehr
genau zu differenzieren, welche Muskel-
gruppen entsprechend neuronal versorgt

Abb. 5a-c: postoperative Kontrolle nach Triple-Ar-
throdese nach Lambrinudi, OSG-Arthrolyse, lateraler
Rekonstruktion nach Brostroem/Gould sowie Lon-
gus-auf-Brevis-Transfer, MT 1 Osteotomie nach Tubby
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werden. Es empfiehlt sich, eine neurologi-
sche Untersuchung und Messung durch-
zuflihren, da das Ergebnis direkten Einfluss
auf die operative Planung hat. Aufgrund der
vorhandenen Defizite kommen hier ge-
hauft Arthrodesen und Sehnentransfers
zum Einsatz. Da die Pathologien sehr un-
terschiedlich sind, gibt es jedoch kein all-
gemeinglltiges Vorgehen. Jede Patholo-
gie gilt es individuell zu betrachten.

In diesem Fall eines 55-jahrigen Patienten
mit HSMN und Pes cavo-varus beidseits
(Abb. 8a-c) bestand eine ausgepragte
mediale Arthrose des OSG, links starker
als rechts. Klinisch und neurologisch be-
steht ein kompletter Ausfall der peronea-
len Muskulatur, sodass neben der Weich-
teilrekonstruktion mit lateraler Tenodese
eine Extensor digitorum longus-Rickver-
lagerung notwendig wurde. Die fixierte
MittelfuBstellung wurde mit einer derotie-
renden und elevierenden Chopart-Ar-
throdese korrigiert. Das mediale Gewolbe
wurde zusétzlich durch die elevierende
Metatarsale 1-Osteotomie nach Tubby
entlastet. Das Ergebnis nach sechs Mo-
naten zeigt Abb. 9.

NACHBEHANDLUNG

Die Intensitat der Nachbehandlung ist
stark abhangig von der Compliance und
der Aktivitat des Patienten. Es ist wichtig,
im Vorfeld der OP zu verdeutlichen, dass
die Nachbehandlungsphase zwischen
6 und 12 Monaten betragt.

Postoperativ ist zunachst Ruhe und Hoch-
lagern des FuBes notwendig mit Ruhigstel-
lung in Neutralposition. Nach Entfernung
der Faden am zwdlften Tag erfolgt dann ei-
ne weitere Stabilisierung des OP-Ergeb-
nisses durch zirkulare Gips- oder Walker-
behandlung flr weitere vier Wochen mit
Mobilisation an Unterarm-Gehstutzen und
10 bis 20 Kilogramm Teilbelastung. Sechs
Wochen postoperativ erfolgt dann eine
Roéntgenkontrolle. Bei zeitgerechter knd-
cherner Konsolidierung werden die Patien-
ten ab der 7. postoperativen Woche mit
einer zuvor vermessenen und gefertigten
Orthese aus Carbon (DAFO; Dynamic
Ancle Foot Orthesis) fir weitere 6 bis 12
Wochen versorgt (Abb. 10), abhangig
vom Ausmaf3 der knéchernen Korrektu-
ren. Nach Entfernen der Orthese erfolgt
die weitere Belastungssteigerung mit
angepassten Einlagen, einem Schuh mit
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Abb. 6a-c und
7a-d: Radiologische
und klinische Kon-
trolle neun

Monate postope-
rativ: der Ful3 ist

voll belastbar, VAS
reduziert auf 0-2,
freie Wegstrecke

Sohlenversteifung und MittelfuBrolle, um
das operative Ergebnis zusatzlich zu
schitzen.

FAZIT

Zur standardisierten Diagnostik des Pes
cavo-varus gehoren Rontgenaufnahmen
des Fuf3es und Sprunggelenks unter Be-
lastung. Erganzt wird dies durch Dinn-
schicht-CT-Aufhahmen unter Belastung
(DVT). Die operative Versorgung bedarf ei-
ner ausgesprochenen fuBchirurgischen
Expertise, um die Komplexitat zu analy-
sieren und eine stadiengerechte Therapie
einzuleiten.

Die enge Patientenflhrung ist ein wesent-
licher Bestandteil einer erfolgreichen The-
rapie. Es gilt klar zu verdeutlichen, dass
der Nachbehandlungszeitraum nach einer
operativen Versorgung in der Regel sechs
Monate betragt. Auch kann eine Schmerz-
freiheit nicht garantiert werden, da die
Funktion und Stellung des Ful3es erst nach
Erlangung der Vollbelastung abschlieend
beurteilt werden kénnen.

Ein wesentlicher Bestandteil der Be-
handlung ist die orthopadietechnische

1



Versorgung der Patientinnen und Patien- che Korrektur des FuRes wird sich die
ten. Sie beinhaltet Einlagenversorgung, Arthrose des Gelenkes verschlechtern.
Schuhzurichtungen oder auch orthopadi- Hinzu kommt, dass bei einer derartigen
sche Schuhe. Da sich ein Ful3 im weiteren  Fehlstellung des OSG eine OSG-Prothe-
Verlauf unter den veranderten biomecha-  senimplantation kontraindiziert ware.
nischen Achsen weiter verandern kann,
sind regelmanige Kontrollen indiziert. Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass die Korrekturen eines Pes
Trotz aller dieser Widrigkeiten und Risiken  cavo-varus sehr komplex sind, es kein
bleibt oft nur die operative Versorgung vereinheitlichtes Therapieschema gibt,
eines Cavo-varus-FuBBes, um das ,Schllis-  aber am Ende nur durch die entsprechen-
selgelenk” OSG zu schitzen bzw. durch den MaBnahmen gravierende Folgen

die Operation die fehlerhafte Achse des vermieden werden kdnnen. Die Therapie

Gelenkes zu korrigieren. Ohne eine sol- erfordert eine enge Zusammenarbeit

L

bl
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zwischen Arzt und Patient oder Patientin
unter Begleitung der technischen Schuh-
orthopéadie und der Physiotherapie.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Markus Preis
Chefarzt ATOS Klinik Wiesbaden
markus.preis@atos.de

Abb. 8a-c: Neurogener kontrakter
Ruckful3 links, praoperativ

Abb. 9a-c: linker Fu3 aus Abb. 8. Die
Sechsmonatskontrolle zeigt klinisch
und radiologisch eine komplette
Regeneration des OSG mit voller
Belastbarkeit, freier Wegstrecke und
achsgerechter RuckfuBposition.

Abb. 10a, b: DAFO-Orthese zur
postoperativen Nachbehandlung
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Pes planovalgus - der Plattfuf3

des Erwachsenen

Von Hajo Thermann

Schliisselworter: Pes planovalgus, Plattfu3, konservative Therapie,
Kalkaneusosteotomie, Triple-Arthrodese

PlattfiiBe sind eine normale anatomische Variante, die bei etwa bei 25 Pro-
zent der Menschen beobachtet wird. Die meisten Menschen haben mit ihren
PlattfiiBen keine ernsthaften Probleme und sind voll belastbar, sodass die
reine anatomische Fehlstellung als Variante der normalen FuBBstellung, also
nicht als krankhaft anzusehen ist und keiner Behandlung bedarf. Eine leich-
te Fehlstellung lasst sich immer mit Einlagen korrigieren, was vor allem im
zunehmenden Alter die oft nur geringen Beschwerden der Patientinnen und

Patienten verbessert. Fortgeschrittene oder komplexe FuBdeformitaten
hingegen erfordern haufig eine operative Therapie.

Bei PlattfuBen, die durch eine Abflachung
des medialen FuBgewdlbes und einen
Mangel an propulsivem Gang gekenn-
zeichnet sind, kann ein gezielter Eingriff
an den Lasionsebenen erforderlich sein.
Die drei Lasionsebenen sind das Talona-
vikulargelenk, das Tibiotarsalgelenk und
das Metatarsalgelenk (Mittelfu3). Das
Subtalargelenk wird durch Rotationsde-
fekte zerstort. Es kommt hierbei zu ei-
nem Versagen des ,Stabilisationslo-
cking-Mechanismus* und zu einem Ver-
lust der Dezeleration der Innenrotati-
on (Abb.1a-e):

e exzessive Pronation bei Heel Strike
(Fersenbeuge)-Peroneus

e Adduktion und Plantarflexion des
Talus zum Kalkaneus

e Verklrzung der lateralen Fu3sdule

e Druck und Degeneration des Springli-
gaments

e | axitat und Instabilitat der medialen
FuBsaule/1. Strahl

e fibulares Abutment

Das mediale Seitenband (Ligamentum
collaterale) wird einem Stress ausgesetzt
und bei unphysiologischer Valgusstel-
lung zwischen Fersenbein (Kalkaneus)
und Schienbein (Tibia) belastet. Dies

flhrt zur Degeneration und Laxitat des
Ligamentum collaterale mediale (Abb. 2).

ATIOLOGIE

Die Atiologie de Pes planovalgus ist mul-

tifaktoriell. Mogliche Ursachen sind unter

anderem:

e degenerativ (haufig)

e chronisch entzindliche Erkrankungen
(Rheumatische Arthritis (RA), Psoriasis-
Arthiritis (PsA), Reiter-Syndrom etc.)

e idiopathisch

e Sehnen-Hypovaskularisation (Midportion)

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Bei der Klinischen Untersuchung vor Ort

ist auf folgende Parameter zu achten

(Abb. 3 a-c):

e abgeflachtes oder aufgehobenes
Langsgewdlbe

o VorfuBabduktion

e Too-many-Toes-Zeichen (bei dorsaler
Betrachtung des Fuf3es sind fast alle
Zehen sichtbar)

e keine RickfuBinversion und kein
Einbeinstand maoglich

Passive Dorsiflexion mit Wiederherstel-

lung des medialen Langsgewolbes (Jack-

Test) flihrt bei einem Pes planovalgus

nicht zur Wiederherstellung des media-

len Langsgewodlbes.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
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»Der symptomatische Platt-
fuB muss stadiengerecht
korrigiert werden, um lang-
fristig eine Arthrose im
oberen Sprunggelenk zu
vermeiden.“
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Abb. 1a: ,Blockiertes" subtalares Gelenk

1b: Abduktion des Vorderful3es

1c: Verkdrzung der lateralen FuBséaule

1d: Exzentrische Belastung des Subtalargelenks
1e: Fibulares Widerlager (Abutment)

Abb. 2: Rontgenbild einer Taluskippung und
eines instabilen medialen Kollateralbandes

Abb. 3a: Klinische Un-
tersuchung zeigt abge-
flachtes (aufgehobenes)
Langsgewdlbe

Abb. 3b: Stehen auf ei-
nem Bein nicht moglich
Abb. 3c: ,Too-many-
Toes"- Zeichen

DIAGNOSTIK

Fur die Rekonstruktion sind in der Dia-
gnostik auch die Belastungsaufnahmen in
dorsaler und sagittaler Ebene wichtig.
Hier ist besonders die talare Rotation zum
Kahnbein (Os naviculare) und zum 1. Strahl
des Os metatarsale 1zu evaluieren. Ferner
sieht man in der Sagittalebene haufig die
Elevation des 1. Strahls. In fortgeschritte-
nen Stadien findet sich auch ein media-
ler Tilt im Bereich des oberen Sprungge-
lenks (Abb. 4 a-c).

Im MRT sind die posteriore tibiale Sehne,
das Ligamentum peroneale und das Liga-
mentum interosseum sichtbar. Hier finden
sich Lasionen und Degenerationen, teil-
weise Risse bei Impingement des lateralen
Tuberkels des Talus, Odeme im Bereich
der Spongiosa und Zysten in der anterio-
ren Apophyse des Kalkaneus.

Zur Diagnose des eher jugendlichen oder
des rotationssteifen Plattful3es sollte im-
mer eine Computertomographie durchge-
fUhrt werden, um Synostosen zu beurtei-
len, die die Bewegung des Subtalar- und
des Talonavikular-Gelenks einschranken.

BEHANDLUNG

Die erste Behandlung bei geringer Symp-
tomatik ist die Verordnung von Einlagen
sowie eine Stabilisierung des Riickful3es.
Bei schweren Formen des Plattful3es, die
aus allgemeinen Griinden nicht operiert
werden kdénnen, kann ein maBgefertigter
orthopadischer Schuh eingesetzt werden.
Die Rehabilitation umfasst die zentrische
Dehnung der Quadrizeps- und Waden-
muskulatur. Ebenfalls sollten die Trigger-
punkte des Flexor hallucis longus und des

Flexor digitorum behandelt werden, um die
Schwache der tibialen Muskulatur auszu-
gleichen. Eine genaue Stadieneinteilung ist
nach Johnson und Strom, modifiziert von
Myerson (Grad 1 bis 4), maglich:

e Grad 1: nicht deformiert

e Grad 2: flexible Rickfu3deformitat

e Grad 3: fixierte RickfuBdeformitat

e Grad 4: Uberlagerte Sprunggelenks-
arthritis

Man unterscheidet zwischen ,flexiblem*
Plattfu® (Grad 1 und 2) und fixiertem/fes-
tem Plattful3.
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Abb. 4a: Rontgenbild dorsalplantar: Innenrotation des
Talus und gedffneter Talometatarsalwinkel

Abb. 4b: Rontgenaufnahme der RickfuBachse:
starke Valgusdeformitat
Abb. 4c: Rontgenbild sagittal: Talometatarsalkippung

OPERATIVE TECHNIKEN

In Bezug auf die mediale Translation
durch Kalkaneusosteotomie (Klassifikati-
on nach Marc Myerson) wird eine Tech-
nik mit einer Osteotomie im Bereich der
Tuber calcanei mit medialer Translation
angewandt, sodass insbesondere die
Achillessehne wieder in eine neutralere
Position gebracht wird und nicht weiter
im Valgus zieht.

Der Autor verwendet eine eigene modifi-
zierte Form der ,Dome"“-Osteotomie
(Abb. ba-c):

Abb. 5a: Kalkaneus ,Dome"-
Osteotomie

Abb. 5b: Stabile Osteotomie mit
groBer Kontaktflache

Abb. 5c: Release der Plantarfaszie
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Abb. 6a: Gelenk-
nahe Osteotomie
(kinematischer)
Abb. 6b: Hinter-
mann Osteotomie
Abb. 6¢: Kalka-
neus-Verlangerung
(Hintermann)

Abb. 6d: Technik
der Hintermann-Os-
teotomie

Das Ziel operativer Eingriffe beim Plattfuf3
muss also immer sein, dass die Achilles-
sehne in der Achse der Tibia ,zieht".

Ein weiteres beim Plattfu3 eingesetztes
OP-Verfahren ist die ,Evans Kalkaneus-
Verlangerungsosteotomie” modifiziert
nach B. Hintermann. Durch das Einbrin-
gen eines triangularen Knochenkeils wird
hier die Abduktion aufgehoben und damit
automatisch der mediale Gelenkbereich
angehoben, der durch die Schragstellung
des Taluskopfes entsteht. Die Korrektur
erfolgt in der dorsoplantaren Ebene, bis
die Coxa pedis und das Os naviculare den
Taluskopf wieder vollstandig Uberdecken.
Diese Technik von Evans wird von Hinter-
mann aus meiner Sicht dahingehend ver-
bessert, dass er die Osteotomie unmit-
telbar vor der posterioren Facette schrag
zwischen der medialen und der anterioren
Facette durchfiihrt, um einen wesentlich
starkeren Hebel auf das Subtalargelenk
austben zu kdnnen (Abb. 6 a-d).

In Einzelfallen kommt es zu einer Erhéhung
des Druckes im Kalkaneokuboid-Gelenk,
was aus meiner Sicht eher selten ist. In
diesem Fall kann man aber auch die Pe-
roneus-brevis-Sehne etwas verlangern,
um somit den Zug zu reduzieren.

WEICHTEILREKONSTRUKTION
Springligament/Flexor-digitorum
-Transfer

Auf der medialen Seite muss eine
Weichteilrekonstruktion durchgefihrt
werden, auf jeden Fall bei Laxitat des
medialen Kollateralbandes, vor allem
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aber auch zur Rekonstruktion des Spring-
ligamentes und zum Ersatz des teilweise
kaum noch vorhandenen M. tibialis pos-
terior. Hierbei wird die Sehne des M. flexor
digitorum in einer Schlingentechnik im
Kuboid fixiert (Abb. 7 a, b). Bei zusatzlichen
Instabilitaten des 1. Strahls wird die Cot-
ton-Osteotomie durch eine flektierende
Osteotomie des Cuneiforme 1 oder die
von mir bevorzugte Lapidusarthrodese
des 1. Strahls durchgefuhrt.

In einigen Fallen, etwa bei moderater
Taluskippung im Bereich des oberen
Sprunggelenks und bei moderater Hal-
lux-Fehlstellung mit schwerer Arthrose
im oberen Sprunggelenk, kann eine Evans-
Osteotomie sowie eine Weichteilrekon-
struktion mit einer Sprunggelenkspro-
these kombiniert werden.

Bei Endstage-PlattfliBen mit peritalarer
Arthrose wird im unteren Sprunggelenk,
im Talonavikular-Gelenk und im Kalka-
neokuboid-Gelenk eine Triple-Arthro-
dese mit RuckfuBkorrektur als einzige
operative Versorgung zum Erlangen der
Schmerzfreiheit durchgefihrt (Abb. 8).
Die Triple-Arthrodese wird in erster Linie
bei rheumatoider Arthritis sowie bei
schweren posttraumatischen Fallen oder
neurologischen Grunderkrankungen ein-
gesetzt.

FAZIT

Das Valgus-Plattfu3-Syndrom zeigt ein
breites Spektrum verschiedener Defor-
mitdten und nosokomialer Einheiten auf,
die zu einem nicht-propulsiven Gang

Abb. 7 a+b: Rekonstruktion des
Springligaments und der Tibialis-pos-
terior-Insuffizienz durch Flexor-di-
gitorum-Transfer mit ,InternalBra-
ce"-Verstarkung

Abb. 8: Triple-Arthrodese mit kom-
pletter Korrektur der Fehlstellung

flhren. Vor Beginn einer Behandlung
muss evaluiert werden, welche drei Ebe-
nen betroffen sind: tibiotalar, talonavikular
und mediatarsal. Das Subtalargelenk un-
terliegt Rotationsfehlern mit den Konse-
quenzen einer Insuffizienz des Subtalar-
gelenks und des Chopart-Gelenks. Der
chirurgische Zugang sollte alle drei Ebe-
nen adressieren und rekonstruieren. Der
symptomatische Plattful3 muss stadien-
gerecht korrigiert werden, um a la longue
eine Arthrose im oberen Sprunggelenk
Zu vermeiden.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

1ZO - Internationales Zentrum fiir Orthopadie
ATOS Klinik Heidelberg
hajo.thermann@atos.de

Angeborene Fehlstellungen

am Vorfuf3

Von Sébastien Hagmann

Schliisselworter: VorfuBfehlstellungen, Sichelfu3, Lockenzehen

Mit Ausnahme des SichelfuBes und der Lockenzehen sind angeborene
VorfuBfehlistellungen selten. Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber die
wichtigsten Fehlstellungen am Vorfu3 und deren Therapie geben.

SICHELFUSS

Der Sichelful3 ist eine der haufigsten an-
geborenen Fehlstellungen am Vorful3
und wird in der Regel sehr kurz nach der
Geburt bemerkt. Die Haufigkeit kann auf-
grund der Studienlage nur in etwa auf
1/1000 -1/100 der Geburten geschatzt
werden. Bei Friihgeborenen wird der Si-
chelful3 insgesamt haufiger beobachtet.
Klinisch zeigt sich eine Adduktion (An-
spreizung) des VorfuBes gegenlber dem
Rickful3, weshalb der Sichelful3 auch als
Metatarsus adductus bezeichnet wird.
Die FuBsohle sieht dadurch haufig ,boh-
nenférmig* aus (Abb. 1). Als ursachlich
wird eine lagebedingte Veranderung des
Os cuneiforme mediale und der Mittel-
fuBknochen durch die im Mutterleib in
Richtung Schienbein gestreckten Fl3e
diskutiert.

Die Diagnose eines SichelfuBBes wird

in der Regel klinisch gestellt. Wichtige
Punkte bei der Untersuchung sind zum
einen, ob sich die Fehlstellung durch eine
Stimulation der auBenseitigen FuBsohle
von selbst korrigiert. Diese Fehlstellung
wird dann leichter Sichelfu3 genannt.
Korrigiert sich durch dieses Mandéver der
Ful3 nicht spontan, aber lasst sich durch
den Fingerdruck des Untersuchenden

korrigieren, nennt man die Fehlstellung
mittelgradig. Bei einer rigiden (oder
schweren) Fehlstellung lasst sich durch
Druck auf den Vorfuf3 von innen nach au-
Ben unter fixiertem Rickful3 die Fehlstel-
lung nicht beheben. In diesem Fall sind
unter Umstanden auch Rontgenbilder
angezeigt, um die Fehlstellung naher ein-
zuschatzen. Weitere Punkte, die bei der
Untersuchung festzuhalten sind, sind die
Stellung des Fersenbeins sowie die Dre-
hung der Sprunggelenkgabel im Verhalt-
nis zum Knie. Zu guter Letzt sollte auf eine
Verkirzung des Musculus abductor hal-
lucis (Anspreizer der Gro3zehe) bzw.
dessen Sehne geachtet werden.

Die Therapie richtet sich nach dem fest-
gestellten Schweregrad. Bei einem leich-
ten Sichelful3 ist keine weitere Therapie
notwendig. Die Eltern sollten aufgeklart
werden, dass sich die Fehlstellung in
fast allen Féllen von selbst ,verwachsen*
wird, und in Techniken zur Dehnung des
inneren FuBrandes eingeflihrt werden.
Bei mittelgradigen Fehlstellungen (s. 0.
herrscht keine einheitliche Meinung zur
Behandlung. Wahrend in Deutschland
traditionell auch bei diesen Fehlstellun-
gen eher Zurtickhaltung bei der Behand-
lung gelbt wird, pladieren einige, vor al-
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Abb. 1: Sichelfu3. Der Ruckful3 steht
neutral, der Vorful3 ist gegenlber dem
Ruckful3 angespreizt, die FuBsohle
sieht ,bohnenformig" aus.

lem amerikanische Autoren, flr eine
kurzzeitige Gipstherapie, mit dem Ziel,
die Fehlstellung hierdurch zu korrigieren.
Rigide, schwere Fehlstellungen sind eher
selten, und in der Regel durch eine Gips-
therapie gut behandelbar. Lediglich bei
Versagen der Gipstherapie oder bei élte-
ren Kindern mit Beschwerden oder Pro-
blemen bei der Schuhversorgung kann
eine operative Therapie notwendig wer-
den. Diese richtet sich nach der Schwere
der Fehlstellung und begleitenden Fakto-
ren, wie z. B. einer vermehrten Innendre-
hung der Sprunggelenkgabel.

SPALTFUSS

Der Spaltfuf3 ist eine komplexe angebo-
rene Fehlstellung, die hauptsachlich den
Vorful3 betrifft, sich aber auch auf den
Mittelfu3 erstrecken kann. Diese sehr
seltene (etwa eine auf 90.000 Geburten)
Fehlstellung ist gekennzeichnet durch
ein Fehlen der zentralen Strahlen des Fu-
Bes, sodass der FuB ,gespalten” aus-
sieht. Meist sind beide Fll3e betroffen,
haufig auch die Hande (Spalthand). Man
unterscheidet verschiedene Schwere-
grade, wobei bei den milden Formen die
Mittelfu3knochen normal angelegt sind,
und nur Defekte der Zehen bestehen,
wohingegen bei schweren Formen nur
die groe und die kleine Zehe zu sehen
sind und nur ein oder zwei Mittelfu3kno-
chen vorhanden sind.
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Ublicherweise kommen die Patientinnen
und Patienten trotz des auffalligen Befun-
des funktionell mit Spaltfi3en oft erstaun-
lich gut zurecht. Die Therapie des Spaltfu-
Bes ist daher auch umstritten und muss
vom Schweregrad sowie von der Funkti-
on abhangig gemacht werden. Wenn ei-
ne Schuhversorgung problemlos mog-
lich ist und der Ful3 insgesamt eine gute
Funktion aufweist, sollte von einer Ope-
ration eher Abstand genommen werden.
Sollte auf der anderen Seite bereits im ers-
ten Lebensjahr klar sein, dass eine Schuh-
versorgung aufgrund der Form nicht mog-
lich wird, oder die Funktion gefahrdet sein,
empfiehlt man in aller Regel eine Operation
ab dem Alter von sechs Monaten, aber vor

dem ersten Geburtstag. Das Ziel eines
solchen Eingriffs ist in der Regel die Ver-
schlankung und Stabilisierung des Ful3es.

POLYDAKTYLIE

Eine Polydaktylie bezeichnet eine Uber-
zahlige Anlage von Zehenstrahlen am
Fuf3 (oder von Fingern an der Hand, Abb.
2 und 3). Die Fehlstellung ist haufiger
als vermutet und tritt in ca. 1,7 Fallen auf
1000 Lebendgeburten auf. In 30 Prozent
der Falle besteht eine positive Familien-
anamnese. Am haufigsten (80 Prozent
der Polydaktylien am Fuf3) ist die flnfte
Zehe von einer Dopplung betroffen, in
diesem Fall spricht man von einer posta-
xialen (seitlich der Grof3zehe gelegenen)

Abb. 2: Sogenannte postaxiale Hexa(syn-)daktylie. In diesem Fall liegt nur eine teilweise
Dopplung vor, mit jeweils nur einem Nagelwall auf jeder Seite des doppelten Nagels.

Abb. 3: Postaxiale Hexadaktylie mit vollstandiger Dopplung der finften Zehe. Der klinische
Aspekt und ein Rontgenbild verraten, dass der zusétzliche Zeh der an Position 6 ist.

Abb. 4: Direkt postoperatives Ergebnis nach Operation des Befundes aus Abb. 2.
Derinnere Anteil der Zehe wurde entfernt und ein neuer Nagelwall geschaffen.

Abb. 5: Direkt postoperatives Ergebnis nach Operation des Befundes aus Abb. 3.

In diesem Fall wurde der dul3ere Anteil entfernt.

Abb. 6: Makrodaktylie der ersten,
zweiten und dritten Zehe. Zur
Gewahrleistung einer Schuhver-
sorgung und bei Beschwerden ist
eine Reduktion der ersten Zehe,
eine Entfernung der zweiten Zehe
und eine VorfuBRverschmalerung
geplant. Trotz des ausgepragten
Befundes seit Geburt wurde der
Wunsch zu einer operativen Versor-
gung erstim Schulalter geduBert.

Hexadaktylie. Seltener sind praaxiale Po-
lydaktylien, also Dopplungen der Grof3-
zehe. Die Zehen 2 bis 4 sind noch selte-
ner betroffen.

Polydaktylien fallen in aller Regel direkt
nach der Geburt auf. Da sie haufig
Probleme mit der Schuhversorgung ma-
chen, wird eine operative Entfernung der
gedoppelten Anteile vor dem ersten Ge-
burtstag empfohlen, sofern die Fehlstel-
lung nicht nur kosmetisch ist. Eine einheit-
liche Operationsform existiert nicht, da
von nur unvollstandig angelegten doppel-
ten Zehen mit geteiltem Nagel Uber Y-for-
mige Anlagen mit doppelten Gelenken
bis zum vollstéandig angelegten zusatzli-
chen Strahl mit MittelfuBknochen und
eigener Zehe alle Varianten vorkommen
konnen, sodass eine individuelle opera-
tive Behandlung notwendig wird (Abb. 4
und 5).

SYNDAKTYLIE

Die Syndaktylie bezeichnet das teilweise
oder vollstandige Zusammenwachsen
von Zehen (oder Fingern, siehe auch Abb.

2). Anders als an der Hand hat eine Syn-
daktylie am Fui3 in nahezu allen Fallen kei-
ne funktionellen Auswirkungen. Es han-
delt sich also fast immer lediglich um ein
kosmetisches Problem. Anders ist es bei
einem gleichzeitigen Vorliegen von Poly-
und Syndaktylien; in diesen Féllen kann
mitunter eine Trennung der Zehen not-
wendig sein. In Fallen reiner Syndaktylien
wird angesichts der oft starken Narben-
bildung bei einer Trennung und der Not-
wendigkeit einer Hautverpflanzung wegen
des Fehlens von Haut von einer Operati-
on abgeraten. Sollten funktionelle Aspek-
te zu berUcksichtigen sein, kann von der
generellen Empfehlung gegen die Opera-
tion in Ausnahmefallen abgertickt werden.

MAKRODAKTYLIE

Makrodaktylie bezeichnet eine Vergro-
Berung einer oder mehrerer Zehen auf-
grund einer Hyperplasie (Abb. 6). Die an-
geborene Storung kann ohne begleitende
Erkrankungen auftreten und auch gleich-
zeitig an den Handen vorkommen. Meist
ist sie jedoch mit einem Syndrom verge-
sellschaftet (z. B. Proteus-Syndrom, Neu-
rofibromatose etc.). Auch die Art des ver-
groBerten Gewebes (Fett, Bindegewebe,
Gefal3e etc.) kann demnach variieren.

Die Behandlung richtet sich nach vor-
handenen Beschwerden und begleiten-
den Fehlstellungen. Um eine Schuhver-
sorgung zu ermaoglichen, sind mitunter
operative Eingriffe notwendig. Bei kno-
chernem Uberwuchs kann ggf. eine Ver-
6dung der Wachstumsfugen an den be-
troffenen Zehen die Ausbildung eines
noch starkeren GréBenunterschiedes
verhindern.

BRACHYMETATARSIE

Bei der Brachymetatarsie handelt es sich
um eine rickverlagerte Zehe (in Richtung
Schienbein und FuBrticken) durch einen
verkUrzten MittelfuBknochen. Die Fehlstel-
lung ist angeboren, fallt aber meist mit
zunehmendem Wachstum deutlicher auf.
Manchmal ist auch mehr als ein Mittel-
fuBBknochen betroffen und haufig zeigt
sich die Fehlstellung beidseits. Durch
den rlickverlagerten Zeh kann es zu Ver-
anderungen in der Position der anderen
Zehen kommen, die in Richtung der nicht
in der Reihe stehende Zehe abweichen
kdnnen.

In aller Regel bestehen keine funktionel-
len Probleme. Gelegentlich kann die re-
lativ zu den anderen Zehen zu weit oben
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am FuBrlcken positionierte Zehe im
Schuh stéren, oder es kdnnen sich Pro-
bleme durch die ,normal stehenden* Ze-
hen ergeben. Am haufigsten aber macht
die duBerlich gut sichtbare Fehlstellung
der Zehe(n) ein kosmetisches Problem.
Da hierdurch mitunter erhebliche psychi-
sche Schwierigkeiten entstehen kdnnen,
ist eine Korrektur meist mehr als ein kos-
metischer Eingriff. Zur Verfligung stehen
bei gering ausgepragten Befunden die
»Sofortkorrektur” mit einer Verlangerung
und das Einsetzen eines Knochenblockes.
Bei starkeren Verkirzungen ist meist ei-
ne schrittweise Verlangerung Uber einen
Mini-Fixateur (Abb. 7) oder ein verlanger-
bares Plattensystem notwendig. Das
kosmetische Ergebnis ist meist anspre-
chend, auf die Risiken einer Fehlstellung
wahrend des Verlangerns, einer ausblei-
benden Knochenheilung und der Nar-
benbildung sollte jedoch hingewiesen
werden.

REITENDER 5. ZEH (DIGITUS MINI-
MUS VARUS CONGENITUS)

Bei dieser Fehlstellung fallt eine Ansprei-
zung und Streckung der Kleinzehe auf, die
dazu fuhrt, dass die flinfte Zehe sich auf
die vierte legt. In aller Regel ist die Fehl-
stellung direkt nach der Geburt zu beob-
achten, eine genetische Komponente
wird diskutiert.

Die Fehlstellung kann Probleme mit der
Schuhversorgung machen, da es zu
Druckstellen konmen kann bzw. zu Be-
schwerden durch die Reibung der Zehen
aneinander. Liegen keine Beschwerden
vor, ist keine Therapie notwendig. Der
Versuch, mit Tapes die Fehlstellung zu
korrigieren, kann erfolgreich sein. Bei
Versagen dieser Therapie und Beschwer-
den kommen operative Verfahren infrage.

LOCKENZEHE (CURLY TOE)
Lockenzehen kommen in der kinderor-
thopé&dischen Praxis sehr haufig vor. Sie
sind charakterisiert durch eine Beugung
und Verwringung der Zehe nach innen-
seitig, sodass die Zehe wie eine Locke
aussieht. Als Ursache wird eine Verkdr-
zung der langen und oder kurzen Beuge-
sehnen der betroffenen Zehen ange-
nommen. Meist liegen die Lockenzehen
beidseits symmetrisch vor und betreffen
die dritte oder vierte Zehe. Haufig be-
steht eine positive Familienanamnese.

Meist I6sen die Lockenzehen keine Be-
schwerden aus. Laut Literatur bilden sich
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Lockenzehen in etwa einem Viertel der
Falle spontan zurtick. Durch Verlagerung
der anderen Zehen und Druck im Schuh
kdnnen aber Beschwerden entstehen. In
diesen Féllen kann eine Tape-Therapie
hilfreich sein. Wenn Beschwerden beste-
hen und sich die Lockenzehen bis zum
Alter von sechs Jahren nicht zurlckgebil-
det haben, kann in seltenen Fallen eine
operative Korrektur vorgenommen wer-
den, wobei eine Durchtrennung der ver-
kUrzten Beugesehne den kleinsten Ein-
griff darstellt.

EPIPHYSEAL BRACKET
Diese seltene Fehlstellung, die man aus
dem Englischen ins Deutsche mit ,Epiphy-

senklammer* Ubersetzen kdnnte, kann
die Zehenglieder, aber auch die Mittelful3-
knochen betreffen. Am haufigsten wird
diese Fehlstellung an der Grozehe an-
getroffen. Die normalerweise quer zur
Knochenlangsrichtung ausgerichteten
Wachstumsfugen sind durch eine Briicke
verbunden, was dazu flhrt, dass das
Wachstum der Zehenglieder auf der der
abnormen Wachstumsfuge abgeneigten
Seite schneller ablauft als auf der betrof-
fenen Zehenseite.

Klinisch zeigt sich eine Abweichung der
Zehe in die Richtung der veranderten
Wachstumsfuge. An der Grof3zehe zeigt
sich z.B. bei Vorliegen der Veranderung

Abb. 7a-c: Brachymetatarsie direkt
nach Verldngerungsosteotomie,
Anlage eines Mini-Verlangerungs-
fixateurs (a) und temporarer Fixati-
on des Grundgelenkes der vierten
Zehe mit einem Draht (b). Die Zehe
wirkt bereits durch die Einstellung
der Zehe in die Reihe der anderen
Zehe langer, dennoch fallt der
Langenunterschied auf. Klinisches
Ergebnis (c).

am Grundglied innenseitig ein Wachs-
tum der Grof3zehe nach innen. Diese ent-
fernt sich also von der zweiten Zehe,
sodass eine LUcke zwischen erster und
zweiter Zehe entsteht.

Die Therapie ist operativ und besteht in
einer Entfernung der ,Klammer*, einer
Befreiung der quer ausgerichteten
Wachstumsfugen sowie ggf. einer Kor-
rektur durch Osteotomie, wenn die Fehl-
stellung schon zu stark ist. Empfohlen
wird ein solches Vorgehen ab einem Alter
von sechs Monaten, allerdings ist die
Veranderung in diesem Alter im Rontgen-
bild nicht zu erkennen. Ultraschall und
MRT kénnen fur die Planung des Eingriffs
hilfreich sein.

FAZIT

Angeborene Fehlstellungen am Vorful3
kdnnen direkt nach der Geburt, aber auch
erst verzdgert auffallen. Je ausgepragter
die Fehlstellung ist, desto friher wird sie
in der Regel festgestellt. Von wesentlicher
Bedeutung sind mogliche Einschrankun-
gen der Funktion und der Schuhversor-
gung, die die weitere Therapie bestim-
men. Die Vorstellung bei einer Spezialistin
oder einem Spezialisten fur Kinderor-
thopadie ist in jedem Fall zu empfehlen.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann
DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
sebastien.hagmann@atos.de
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Patellofemorale Dysplasie

Von Christoph Becher

Schliisselwoérter: Patellofemorale Dysplasie, Trochleadysplasie,
patellofemorale Instabilitat, patellofemorale Arthrose

Die patellofemorale Dysplasie ist eine angeborene Fehlbildung des Gelenk-
abschnitts zwischen Patella und ihrem Gleitlager des Oberschenkelkno-
chens (Trochlea femoris). Mégliche Folgen der Dysplasie sind eine Instabili-

tat der Patella oder ein friihzeitiger Verschlei3. Die geeignete Therapie richtet

sich nach dem Ausman der Beschwerden und der Fehlbildung.

PHYSIOLOGISCHE ANATOMIE DES
PATELLOFEMORALEN GELENK-
ABSCHNITTS

Grundséatzlich werden im Kniegelenk drei
Kompartimente (Gelenkabschnitte) unter-
schieden: das innere (mediale) und das
auBere (laterale) Kompartiment zwischen
Oberschenkel und Unterschenkel sowie
das Kompartiment zwischen Kniescheibe
(Patella) und Oberschenkel (Femur) - das
patellofemorale Kompartiment.

Im patellofemoralen Kompartiment artiku-
liert die knorpellberzogene keilférmige
Ruckflache der Patella mit der Fihrungs-
rinne des Femurs (Trochlea femoris).

Die mediale und die laterale Facette der
Trochlea bilden gemeinsam einen mit
Gelenkknorpel Uberzogenen Bereich,
welcher der Patella als Gleit- bzw. Fih-
rungsrinne wahrend der Kniebeugung
(Flexion) dient. Der durch die innere und
auBere Facette im Transversalschnitt ge-
bildete trochledre Winkel (Sulkuswinkel)
betragt physiologisch ca. 137° + 8° (Abb.
1a und 2a). Mechanisch gilt dieses Gleit-
lager als der am stérksten belastete Tell
des Kniegelenkes. Die laterale Trochlea-
facette ist etwas ausgedehnter und
reicht weiter nach oben als die kleinere

mediale Facette. Dies kann vor einer la-
teralen Subluxation der Patella bei Akti-
vierung des Oberschenkelmuskels (M.
quadriceps femoris) schitzen. Zudem
wird die Trochlea von oben nach unten
tiefer, was ebenfalls das Risiko einer
Luxation senkt.

Die Patella hat in der frontalen Ebene eine
annahernd dreieckige Form. Der Ruckfla-
che der Patella und ist mit einem ca. 4-5
Millimeter dicken hyalinen Knorpel Uber-
zogen - der dickste Gelenkknorpel im
menschlichen Korper. Im mittleren Teil
der Patella befindet sich ein vertikaler
First, der die Gelenkflache in eine kleine-
re mediale Facette und in eine groBere
leicht laterale Facette unterteilt (Abb. 3a).

Patella und Trochlea artikulieren je nach
Gelenkstellung mit einer unterschiedlich
groBen Kontaktflache. Im gestreckten
(extendierten) Kniegelenk liegt die Patella
lediglich mit dem unteren Anteil auf dem
oberen Rand der Trochlea. Bei zuneh-
mender Flexion gleitet die Patella auf der
Trochlea von oben nach unten (proximal
nach distal) und legt im Verlauf einen
Weg von 5 bis 7 Zentimetern zurick.

Prof. Dr. med. Christoph Becher
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PATHOLOGISCHE ANATOMIE DES
PATELLOFEMORALEN GELENKAB-
SCHNITTS: PATELLOFEMORALE
DYSPLASIE

Bei einer patellofemoralen Dysplasie han-
delt es sich um eine angeborene Fehl-
bildung des patellofemoralen Gelenkab-
schnitts.

Eine mdgliche Fehlbildung der trochlea-
ren Gleitrinne wird als Trochleadysplasie
bezeichnet. Dabei ist der Winkel zwischen
innerer und aulBerer Facette (Sulkuswin-
kel) deutlich erhdht und damit die trochle-
are Rinne geringer ausgepragt. Beginnend
vom oberen Anteil erscheint die Trochlea
in der axialen Ansicht eher konvex.

Dejour et al. teilen die Auspragung der
trochlearen Dysplasie in vier Schweregra-
de auf. Jeder Schweregrad destabilisiert
den Patellalauf und adressiert die zuneh-
mende Konvexitat und ,Erhdhung” der
patellofemoralen Gelenkflache (Abb. 1b,
cund 2b, c).

In Kombination mit der Trochleadysplasie
findet sich in der Regel auch eine ange-
passte Patella mit entsprechend asym-
metrisch geformten Patellafacetten.

Die Einteilung einer Patelladysplasie wurde
von Wiberg vorgenommen und beschreibt
ebenfalls vier Schweregrade. Diese Klas-
sifikation beschreibt im Wesentlichen die
Asymmetrie der medialen und lateralen
Facette der Patella in der axialen Projek-
tion. Je hoher der Wiberg-Grad, desto
ausgepragter ist die Asymmetrie der Fa-
cetten. Im héchsten Grad der Fehlbildung
ist eine mediale Facette mehr oder weni-
ger nicht mehr vorhanden. Dies bezeich-
net man als ,Jagerhut-Patella” (Abb. 3).
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Trochleadysalatie Typ 8
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FOLGEN DER PATELLOFEMORALEN
DYSPLASIE

Entscheidend fur das Ausmal3 der stabili-
sierenden Wirkung der Trochlea ist der
Flexionsgrad des Kniegelenks. Die sonst
physiologischerweise vorhandene knd-
cherne Patellafiihrung beim Ubergang
von der Streckung in die Beugung ist ab
ca. 20-30° Knieflexion geringer vorhan-
den bzw. wird durch eine Erhéhung der
Trochlea (sog. Bump, Abb. 1c und 2¢) so-
gar negativ beeinflusst. So muss die

lareralen Buckels Brw, “bump”™

Abb. 1a-c: Darstellung eines physiolo-
gischen Sulkuswinkels (a), einer Troch-
leadysplasie Typ B mit flacher oder
konvexer Trochlea (b) und Typ D mit
Darstellung eines lateralen Buckels
bzw. ,Bump"” (c)

Patella Uber einen deutlich gréBeren Flexi-
onsumfang von den weichteiligen Stabili-
satoren geflhrt werden. Dies flhrt in vie-
len Fallen zu einer zunehmenden Uber-
lastung dieser Strukturen, sodass im Wei-
teren eine dauerhafte Destabilisierung
der Patella droht. Entsprechend wurde bei
96 % der Patientinnen und Patienten mit
einer patellofemoralen Instabilitat eine
begleitende Trochleadysplasie diagnosti-
ziert, die als einer der Hauptrisikofaktoren
flir eine patellofemorale Instabilitat gilt.

Abb. 2a-c: Darstellung eines physio-
logischen Sulkuswinkels im MRT (a),
einer Trochleadysplasie Typ B (b) mit
akuter stattgehabter lateraler Luxation
der Patella mit ,Bone bruise" an der
lateralen Femurkondylenwange (roter
Stern) und der medialen Patellafacette
(blauer Stern) durch das dortige An-
schlagen im Rahmen der Luxation und
einer Trochleadysplasie Typ D (c) mit
ausgepragtem ,Bump" (blauer Stern)
und durch die Luxation abgesprengter
Knorpelflake (roter Stern)

Abb. 3: Darstellung einer dysplastischen
Patella mit ,Jagerhut-Form"

Zudem kann die geringere Kontaktflache
zu einer erhdhten patellofemoralen Druck-
belastung flhren. Diese erhdhte Druckbe-
lastung fuhrt zusammen mit erhdhten
Scherkraften durch die Instabilitat der Pa-
tella zu einer friihzeitigen Schadigung des
Gelenkknorpels (Abb. 2b, ¢) und konseku-
tivim Verlauf zur Entwicklung einer patel-
lofemoralen Arthrose.

Eine weitere Folge der patellofemoralen
Dysplasie ist die ,Patella alta®, eine zu
hoch stehende Patella. Aufgrund der Dys-
plasie kann die Patella in Flexion nicht

in das fehlende Gleitlager einsinken und
die laterale anatomische Barriere ist durch
die Dysplasie nicht oder nur noch mini-
mal vorhanden. Dadurch wird die Patella
nach oben-auf3en geschoben und es
kommt aufgrund der fehlenden lateralen
Barriere zu einer erhdhten patellaren Kip-
pung (Tilt) und Seitverschiebung (Shift).

THERAPIE DER PATELLOFEMORA-
LEN DYSPLASIE

Die Therapie der patellofemoralen Dys-
plasie richtet sich nach dem Ausmaf der
Fehlbildung und den damit verbundenen
Beschwerden und strukturellen Schaden.

Bei typischen Symptomen eines ,vorde-
ren Knieschmerzes* ohne Instabilitat der
Patella und ohne strukturelle Schadigung
des Gelenkknorpels stehen konservative
MaBnahmen im Vordergrund. Als schmerz-
auslésende Faktoren werden von den
Patientinnen und Patienten typischerwei-
se Aktivitaten wie Treppensteigen (Abstei-
gen meistens schlimmer als Aufsteigen),
tiefes Hocken oder langeres Sitzen mit
angewinkelten Beinen (z.B. im Kino oder
im Flugzeug) angegeben. Auch sportliche
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oder berufliche Tatigkeiten mit vermehr-
ter patellofemoraler und allgemeiner Be-
lastung des Kniestreckapparates werden
oft beschrieben. Eine Reduzierung und
gegebenenfalls Umstellung der sportli-
chen Belastung sollte bereits zu Thera-
piebeginn erfolgen. Eine Dehnung der
Streck- und Beugemuskulatur sowie ein
gezieltes Muskeltraining bilden den Kern
der konservativen Behandlung. Zudem
kdnnen symptomorientierte physikalische
Behandlungen sowie die Anwendung von
Bandagen und Orthesen hilfreich sein.

Bei Vorhandensein einer signifikanten
Instabilitat der Patella oder einer struktu-
rellen Schadigung des Gelenkknorpels
sind in der Regel operative Mal3nahmen
angezeigt. Welche Verfahren nun sinnvoll
sind, richtet sich nach dem Ausmaf der
patellofemoralen Dysplasie und der struk-
turellen Schadigung. Knécherne Verfah-
ren mit Achskorrekturen (Osteotomien)
oder die Vertiefung der Gleitrinne (Troch-
leaplastik, Abb. 4b) werden mit Weichteil-
Verfahren (z.B. stabilisierende Bandplas-
tik mit Ersatz des medialen patellofemo-
ralen Ligaments (MPFL) zur Patellastabili-
sierung und Verbesserung der patellofe-
moralen Pathobiomechanik angewandt.
Zudem kommen regenerative MafR3nah-
men zur Behandlung von Knorpelschaden
zum Einsatz.

Prof. Dr. med. Christoph Becher

1ZO - Internationales Zentrum fiir Orthopadie
ATOS Klinik Heidelberg
christoph.becher@atos.de

Abb. 4a, b: Darstellung einer ausgepragten Trochleadysplasie mit ,Bump" (roter Stern) und konsekutivem Knorpelschaden (blauer Stern)
an der medialen Patellafacette bei einer 17-jahrigen Patientin (a). Intraoperative Darstellung nach Trochleaplastik (b)
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Huftdysplasie: Huftgelenksnahe

Osteotomien zur Korrektur

Von Fritz Thorey

Schliisselwoérter: Hiiftdysplasie, Beckenosteotomie, Femurosteotomie,

Hiift-lmpingement

Hiiftgelenksnahe Osteotomien gehéren zu den bewdhrten orthopadischen
Operationsverfahren, die bereits seit Jahrzehnten weltweit erfolgreich an-
gewendet werden. Eine der klassischen Indikationen ist die Hiiftdysplasie,
die jedoch aufgrund der Ultraschalluntersuchung bei Neugeborenen und
den Méglichkeiten der frithzeitigen konservativen Behandlung deutlich

ricklaufig ist.

Weitere Indikationen sind Fehlrotationen
des proximalen Femurs (Coxa vara, Coxa
retrotorta) oder in der Vergangenheit lokal
umschriebene Knorpelschaden. Mittels
hiiftgelenksnahen Osteotomien kann eine
physiologische biomechanische Einstel-
lung des Huftgelenks erfolgen, sodass
die Kraftlibertragung wieder gleichmafig
im Huftgelenk erfolgen kann. Man unter-
scheidet femorale Osteotomien - die im
Bereich des Hiiftkopfes, intertrochantér,
subtrochantér oder in Hohe des Trochan-
ter majors erfolgen kdnnen - von Becken-
osteotomien, die abhangig vom Alter der
Patientinnen und Patienten unterschied-
lich ausfallen kdnnen. Dieser Artikel soll
eine Ubersicht lber die unterschiedlichen
hiiftgelenksnahen Osteotomien geben,
die eine frihzeitige Entwicklung einer HUft-
arthrose verhindern kénnen.

Die Entwicklung der Huftpfanne (Azetabu-
lum) hangt wahrend der Wachstumspha-
se weitgehend von der Entwicklung und
dem Wachstum des Gelenkknorpels ab.
Hierbei entwickelt sich die Konkavitat des
Azetabulums als Antwort auf die Sphérizi-
tat des Huftkopfes (Ausbildung einer Ku-
gel). Dadurch kann jede abnormale Posi-
tion des Huftkopfes und Ausformung des
Huftkopfes zu einer pathologischen For-
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mierung des Azetabulums flihren. Die
veranderte Kongruenz vom Azetabulum
zum Femurkopf kann hierbei als azetabu-
|are Dysplasie bezeichnet werden.

Vielfach kénnen Fehlentwicklungen be-
reits im Kleinkind- und Jugendalter er-
kannt und dahingehend korrigiert werden.
Nichtsdestotrotz bestehen Dysplasien
des Azetabulums bis zum Erwachsenen-
alter. Obwohl die Inzidenz der Hiiftdyspla-
sie (Restdysplasie) in der Normalbeval-
kerung nicht vollstandig bekannt ist, be-
steht Einvernehmen darUber, dass eine
weiter bestehende azetabulare Dysplasie
zu einer frihzeitigen degenerativen HUft-
gelenkserkrankung flihren kann [1, 2]. Da-
her ist es immens wichtig, Fehlstellungen
frlihzeitig zu erkennen, um entsprechende
korrigierende Eingriffe im Bereich des
Azetabulums vornehmen zu kénnen und
einen frihzeitigen Knorpelschaden zu
verhindern [3]. Dazu haben sich die Be-
ckenosteotomien zur Reorientierung des
Azetabulums und zur Verbesserung des
biomechanischen Ablaufes des Huftge-
lenks in der Vergangenheit bewahrt. Das
Ziel hierbei ist, die Biomechanik des Hift-
gelenks wiederherzustellen, um eine frih-
zeitige Gelenkersatzoperation im jinge-
ren Alter zu verhindern.

Prof. Dr. med. Fritz Thorey

Es gibt diverse Beckenosteotomien, die
unterschiedliche Indikationen haben und
jeweils Vor- und Nachteile sowie poten-
zielle Komplikationen beinhalten. Die Wahl
der richtigen Beckenosteotomie ist daher
ein wichtiger Schritt bei der Behandlung
der Deformitat und hangt von verschie-
denen Faktoren ab: vom Alter des Knor-
pels und Knochens und der zugrunde lie-
genden Erkrankung des Huftkopfes. Ein
prazises Wissen um die Pathoanatomie
des Huftgelenks ist eine weitere Voraus-
setzung. Die generellen Ergebnisse der
Beckenosteotomien sind in der Literatur
gut, wenn die Indikation zu der entspre-
chenden Technik frihzeitig gestellt wird.

Zusatzlich haben die Beckenosteotomien
einen groBen Einfluss auf die operative
Behandlung und pathophysiologische Be-
trachtung des Huftgelenks in den letzten
Jahren. Nach der Einfuhrung der periaze-
tabuldren Osteotomie (PAO) hat das Kon-
zept des femoroazetabularen Impinge-
ments (FAIl) durch Ganz et al. [7,8,9] das
analytische Vorgehen und die Betrach-
tungsweise bei der Behandlung von He-
ranwachsenden mit Huftgelenkspatholo-
gien revolutioniert. Ebenfalls haben die
technischen Neuerungen der Hiftge-
lenksdarstellung (MRT, Arthro-MRT, CT)
dazu gefihrt, dass viele Folgen von HUft-
pathologien durch entschiedenes friihzei-
tiges Handeln verhindert werden konnten.

Abb. 1: Hiftdysplasie mit verminderter Uberdachung des Hiiftkopfes durch die

Huftpfanne (CE-Winkel 21°)
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Abb. 2: Retrovertierte Pfanne mit Uberkreuzendem vorderem und hinterem
Pfannenrand als Ursache eines Impingements

Neben dem Einsatz der azetabuldren Os-
teotomien hat man mit den proximalen
Femurosteotomien unterschiedliche Mog-
lichkeiten, auf Pathologien zu reagieren.
Durch die frihzeitige Behandlung von
Kleinkindern ist die Anzahl der proximalen
Femurosteotomien in den letzten Jahren
jedoch deutlich ricklaufig; sie werden
vielfach nur noch in speziellen Zentren
durchgeflihrt. Gerade im Kleinkindalter
kommen diese haufig noch zur Anwen-
dung, um Hiuiftdysplasien oder Schenkel-
halsverkirzungen entsprechend thera-
pieren zu kdnnen. Oft werden proximale
Femurosteotomien als Kombinationsope-
rationen in Zusammenhang mit becken-
korrigierenden Osteotomien durchgeflhrt.

In den letzten Jahren hat die zusatzliche
intraartikulare Knorpelbehandlung im Zu-
sammenhang mit den beckenkorrigieren-
den Eingriffen deutlich zugenommen,
sodass man neben der Behandlung der
kndchernen Pathologie ein Impingement
oder einen bestehenden Knorpeldefekt
mittherapieren kann. Durch eine zusatzli-
che Eréffnung des Gelenks kénnen hier-
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bei KnorpeltherapiemaBnahmen wie eine
autologe Chondrozytentransplantation
(ACT) oder eine AMIC/MACI-Behandlung
durchgefuhrt werden, um ein bestmaogli-
ches Ergebnis zu erzielen.

ANATOMIE

FUr eine genaue Betrachtung und Beurtei-
lung von Hiiftfehlstellungen wird ein exak-
tes Wissen der Hiftgelenksanatomie in
den einzelnen Wachstumsphasen beno-
tigt. Gerade das proximale Femur zeigt
eine deutliche Entwicklung Uber die Zeit
des Heranwachsenden vom Kleinkind
Uber den Jugendlichen bis zum Erwach-
senenalter. Der sog. CCD-Winkel (Caput-
Collum-Diaphysen-Winkel) beschreibt
die Stellung des Schenkelhalses und des
HUftkopfes zur Oberschenkelschaftach-
se. Er entwickelt sich vom Zeitpunkt der
Geburt von ca. 150 Grad bis zu einem
physiologischen CCD-Winkel beim Er-
wachsenen von 120 bis 122 Grad [9]. Zu-
sétzlich gibt es Veranderungen im Bereich
der Antetorsion (Drehung des Schenkel-
halses nach vorne) wahrend des Wachs-
tums, sodass von einem Antetorsionswin-
kel von 30 Grad vom 2. bis zum 4. Lebens-
jahr bis zu einem Antetorsionswinkel von
ca. 18 bis 20° beim Erwachsenen ausge-
gangen werden kann [10].

Ferner nimmt die Lange des Schenkel-
halses einen deutlichen Einfluss auf die
Biomechanik des Huftgelenks. Bei Zu-
nahme des Abstandes vom Becken zum
Trochanter major (Offset) nimmt ebenfalls
der Hebelarm des Huftgelenks zu, so-
dass weniger Kraft zum Abspreizen flr die
Stabilisierung des Beckens notwendig
ist. Bei einer deutlichen Verkirzung oder
Steifstellung des Schenkelhalses wird von
den Muskeln wesentlich mehr Kraft be-
nétigt, um die gleiche Stabilitat zu errei-
chen. Starke Abweichungen von diesen
physiologischen Werten kénnen zu einer
Uberbelastung in speziellen Bereichen
des Huftgelenks und damit zu einer frih-
zeitigen Arthroseentwicklung fuhren.

Ahnliche physiologische Orientierungen
bestehen im Bereich der Huftpfanne. Ent-
scheidend beim Huftgelenk ist, dass eine
adaquate Uberdachung des Hiiftkopfes
durch die Pfanne erfolgt. Hier spielen so-
wohl die seitliche Uberdachung (LCE-Win-
kel, Lateraler-Centrum-Pfannenabschluss-
winkel), die vordere Uberdachung (ACE-
Winkel, Vorderer-Centrum-Kantenwinkel)
als auch der Tragflachenwinkel (TF-Win-
kel) eine entscheidende Rolle, um die
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Stellung des Huftkopfes in der Hiftpfanne
zu beurteilen. Pathologische Abweichun-
gen von diesen Normen kdnnen zu einer
Uberbeanspruchung und Uberbelastung
des Gelenks und zu einer friihzeitigen Ar-
throseentwicklung flihren (Abb. 1). In Fal-
len, bei denen die Huftpfanne samt Be-
cken nach vorne gekippt ist (vorderer Tilt),
kann es zu einer funktionellen Problematik
mit Anschlagen des Schenkelhalses an
dem vorderen Pfannenrand bei einer star-
ken Hiftbeugung kommen. Radiologisch
stellt sich dieses als ein Uberkreuzen des
vorderen und hinteren Pfannenrandes dar
und flhrt ebenfalls zu einem Impingement
mit Schmerzen (Abb. 2).

Wichtig bei Betrachtung von moglichen
Fehlstellungen ist, welche Fehlformen ei-
ne direkte Auswirkung haben und zu einer
friihzeitigen Arthrose flhren kdnnen. Ge-
nerell bejaht werden kann dies fur folgen-
de anatomische Veranderungen: dezen-
trierter Huftkopf, zu kleines Azetabulum
(Pfanne), zu steile Pfanne, ungentigende

Uberdachung seitlich und nach vorne,
entrundetes Azetabulum, aspharischer
Femurkopf, verminderte Anteversion der
Pfanne, zu groBe oder zu tiefe Pfanne
(Protrusio acetabuli) und verminderter Off-
set des Femurkopfes (geringer Abstand
zwischen Trochanter major und Becken).
Ein sog. praarthrotischer Zustand besteht
haufig bei Schenkelhalsverkirzung sowie
Coxa retrotorta (nach hinten rotiertem
Schenkelhals). Keine Praarthrose stellen
jedoch die Coxa antetorta und die Coxa
magna dar [11,12,13,14, 15, 16, 17]. Um diese
Fehlstellungen besser zu analysieren, ste-
hen die klassische Rontgendiagnostik, die
Computertomographie (CT) und die Kern-
spintomographie (MRT) zur Verfligung.

AZETABULARE OSTEOTOMIEN
(BECKENOSTEOTOMIEN)

In der Literatur ist eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Beckenosteotomien be-
schrieben, im Folgenden werden einige
der am haufigsten vorkommenden Os-
teotomien vorgestellt, die in der heutigen
Zeit noch Anwendung finden.

Abb. 3: Hiftdysplasie mit einer verminderten Uberdachung des Hiftkopfes. Nach peri-azeta-
bulérer Beckenosteotomie (PAQ) konnte eine adéquate Uberdachung erreicht werden.

CE-Winkal; 12°

CE-\Winkal: 34* .

Osteotomie des Os ileum

nach Salter

Bei der Osteotomie nach Salter wird das
Becken nur einmalig durchtrennt (ober-
halb der Spina iliaca anterior inferior). Die
Hiftpfanne wird dann nach vorne und
seitlich gezogen, um eine bessere Uber-
dachung des Huftkopfes zu ermdglichen.
Anschlie3end wird ein dreieckiger Kno-
chenkeil in dieser Stellung eingebracht
und das Korrekturergebnis wird mit ein
bis drei Dréahten temporar fixiert. Die Indi-
kation zur Beckenosteotomie nach Salter
wird bei einer zu steilen Pfanne im Alter
zwischen zwei und acht Jahren gestellt,
da zu diesem Zeitpunkt noch keine voll-
standige kndcherne Durchbauung und
Festigung des Huftpfanne vorliegt.

Triple-Osteotomie

Die Triple-Osteotomie wurde erstmals
von Le Coeur beschrieben; spater erfolg-
ten die Beschreibung und die Modifikati-
on von Hopf, Sutherland, Steel und Tén-
nis. Im deutschsprachigen Raum war es
sicherlich Ténnis, der dieser Technik zu
einer weiten Verbreitung verholfen hat. Bei
diesen Osteotomien werden die drei Kno-
chen des Beckens (Os ileum, Os ischii,
Os pubis) durchtrennt. AnschlieBend er-
folgt eine dreidimensionale Korrektur der
Hiftpfanne, die sowohl im seitlichen als
auch im vorderen Bereich erfolgen kann.

Periazetabulare Osteotomie (PAO)
Bei der periazetabularen Osteotomie (Abb.
3) wird das Azetabulum ausgemeif3elt, oh-
ne dass alle Knochen (Os ilium, Os pubis,
Os ischii) vollstandig durchtrennt werden.
Die heute bekannteste Modifikation des
Verfahrens erfolgte von Ganz, bei der das
Os ilium und das Os ischii nicht vollstan-
dig durchtrennt, sondern die beiden Schnit-
te durch eine dorsale Osteotomie verbun-
den werden. Diese Operation lasst sich
durch einen einzigen Hautschnitt von
ventral durchflihren und weist eine hohe
Stabilitat im Vergleich zu anderen Verfah-
ren auf.

PROXIMALE FEMUROSTEOTOMIEN
Bei den sog. Femurosteotomien als ge-
lenkverbessernde MaBnahmen kénnen
drei unterschiedliche Bereiche genutzt
werden: intratrochantér, subtrochantér oder
am Trochanter major. Die Wahl hangt stark
von der entsprechenden Pathologie ab.

Intertrochantére Verkiirzungs-
osteotomie
Bei Vorliegen einer Hiuftdysplasie mit
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»Huftgelenksnahe Osteotomien
werden heute seltener durchge-
fuhrt, da durch das Sonographie-
screening der Neugeborenen
schwere Huftdysplasien fruhzeitig
erkannt und behandelt werden.“

vorheriger Luxation des Huftkopfes aus
der Pfanne kann gerade bereits bei Saug-
lingen diese Operationstechnik notwendig
sein, um eine Einstellung des Huftkopfes
in die Pfanne zu ermoglichen. Hierbei kann
zusatzlich der Oberschenkelknochen ver-
kdrzt werden. Abhangig von der Lokalisa-
tion der Osteotomie besteht der Nachtell,
dass gerade Sehnenansatze (Musculus
psoas am Trochanter minor) entweder
fehlen oder eine erhdhte Spannung in die-
sem Bereich bestent.

Intertrochantére Varisation -
Derotationsosteotomie

Haufig findet man bei Patientinnen bzw.
Patienten mit Huftdysplasie eine ver-
mehrte Anteversion des Schenkelhalses.
Dieses Verfahren wurde haufig zusétzlich
zu einer Beckenosteotomie durchgefihrt,
bei vermehrtem Fortbestehen einer Ante-
torsion oder Coxa valga, um eine physio-
logische Stellung des Hiftkopfes in der
Pfanne zu erreichen. Zuséatzlich kann die-
ses Verfahren bei lokal begrenzten HUft-
kopfnekrosen (im Original steht Union-
HUftkopfnekrosen) (Morbus Legg-Calvé-
Perthes) genutzt werden, um das Con-
tainment (konkretes Uberdachen) des
HUftgelenks wiederherzustellen. Gerade
die Anwendung bei Dysplasien hat den
sekundaren Effekt, dass das Azetabulum
durch eine Veréanderung der Druckvertei-
lung physiologischer geformt wird.

ZUSAMMENFASSUNG:
Um die Pathologien des Huftgelenks zu
behandeln, stehen verschiedene hiftge-

lenksnahe Osteotomien zur Verfligung.
Diese betreffen die azetabulare Seite
(Pfannenseite) sowie das proximale Fe-
mur (Oberschenkelbereich). Mit diesen
Operationsverfahren lassen sich verschie-
dene Fehlstellungen wie Huftdysplasien,
Erkrankungen des HUftkopfes sowie wei-
tere Fehlstellungen addressieren, um
einer frihzeitigen Arthroseentwicklung
vorzubeugen. Aufgrund des deutlichen
Rickgangs der Operationszahlen durch
die Sonographiekontrolle von Neugebo-
renen fuhren diese Verfahren heutzutage
nur noch wenige spezialisierte Operateure
durch, die damit jedoch sehr gute Ergeb-
nisse erzielen kbnnen.

Literatur beim Verfasser
Prof Dr. med. Fritz Thorey
1ZO - Internationales Zentrum fiir Orthopadie

ATOS Klinik Heidelberg
fritz.thorey@atos.de
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Angeborene Fehlbildungen
der Wirbelsaule - Teil 1
Von Hassan Allouch und Kais Abu Nahleh

Offene Formen

Myelomeningozele
Myelozele
Myelomeningozys-
tozele
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Geschlossene Formen

l l

ohne subkutane
Raumforderung

mit subkutaner
Raumforderung

:

einfache dysrhaphi-
sche Stérungen:
intradurales Lipom

Lipom des Filum
terminale
kurzes Filum terminale
Ventriculus terminalis
Dermalsinus

Schliisselwdrter: Spinale Fehlbildungen, spinale Dysraphien, Spina bifida,
Chiari-Malformation, Tethered-Cord-Syndrom

Angeborene Anomalien der Wirbelsaule und des Riickenmarks sind primére
Differenzierungs- und Entwicklungsstérungen der embryonalen Wirbelsau-
lenanlage. Diese kdnnen als toxische, z. B. medikamentds bedingte Schadi-
gungen oder im Zusammenhang mit Folsduremangel wahrend der Schwan-
gerschaft, als sekundéare Fehlbildungen oder Disruptionen bezeichnet
werden oder im Rahmen eines Gendefektes (primére Fehlbildungen oder

Abb. 1: Einteilung der verschiedenen spinalen Dysraphien nach Tortori-Donati

!

komplexe dysraphi- Lipomyelozele

sche Stérungen: Lipomyelomeningozele
Diastematomyelie terminale Myelozys-
neurenterische Zysten tozele
und Fisteln Meningozele

kaudale Agenesie
segmentale spinale
Dysgenesie

Malformationen) entstehen, wobei diese Anomalien einzeln, kombiniert
oder im Rahmen von bekannten Syndromen auftreten kénnen.

Zum Beispiel gehen angeborene Skolio-
sen haufig mit anderen Anomalien wie
spinalen Dysraphien (20-30 %), Chia-
ri-Malformationen (Abb. 2) und Rippenfu-
sion einher.

Die spinalen Fehlbildungen kdnnen in Fehl-
bildungen kndcherner Bestandteile und
/oder des Nervensystems infolge von
Formationsstérungen, Segmentationssto-
rungen oder kombinierter Formen einge-
teilt werden. In diesem ersten Teil mdchten
wir einen Uberblick Uber die Entitaten, die
Domane der Neurochirurgie sind, bieten.
Im zweiten Teil werden wir primar dem or-
thopadischen Fachgebiet zugeordnete
Fehlbildungen der Wirbelsaule abhandeln.

DYSRAPHISCHE STORUNGEN
Fehlbildungen, die ihren Ursprung in einer
fehlerhaften Anlage des Neuralrohres in
der Embryonalzeit haben, werden als dys-
raphische Stérungen bezeichnet. Diese
werden in offene und geschlossene For-
men unterteilt. Tortori-Donati et al. entwi-
ckelten auf der Basis einer Korrelation
zwischen den neuroradiologischen Merk-
malen der spinalen Dysraphie und klini-
schen Befunden eine Klassifikation, die
sich in der klinischen Praxis bewahrt hat
(Abb. ).
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Die offene Form der dysraphischen St6-
rungen, auch als Spina bifida aperta (vollig
fehlende Hautbedeckung) oder Spina bifi-
da cystica (schlecht epithelialisierte Haut-
bedeckung) bezeichnet, sind durch einen
Hautdefekt mit freiliegendem Nervenge-
webe im Bereich der Wirbelsaule gekenn-
zeichnet. Da das Neuralrohr sich in der
Embryonalphase an verschiedenen Stel-
len nicht gleichzeitig schlief3t, wird erklar-
bar, warum es zu verschiedenen Entwick-
lungszeitpunkten zu den unterschiedlich
lokalisierten und unterschiedlich ausge-
pragten Stérungen kommt. Frilhere Scha-
digungen sind mit einer hoheren Lokali-
sation und einer gréReren Ausdehnung
verbunden. Je spater die Schadigung ein-
setzt, desto kaudaler liegt die Lasion. Am
haufigsten kommt sie jedoch im Lenden-
wirbelbereich vor.

Wenn eine zystische Schwellung der Dura
und der Arachnoidea durch den Spina-
bifida-Defekt im Wirbelbogen hervorragt,
wodurch eine fllssigkeitsgefillte Aus-
buchtung unter der Haut entsteht (das
Rickenmark ist nicht verlagert), wird die
Fehlbildung als Meningozele benannt.
Kommt es zu einer Ausstllpung der Ri-
ckenmarkshaut und Anteilen des Rucken-
marks nach auf3en, dann wird diese als

Dr. med. Hassan Allouch

Dr. med. Kais Abu Nahleh

Meningomyelozele beschrieben. Diese
stellt die bedeutendste und haufigste of-
fene Form der Spina bifida dar. Die tat-
sachliche schwerste, allerdings seltene
Form der Spina bifida ist die Myelozele,
bei der die offene Neuralplatte sekundar
von Epithel bedeckt ist und sich die
Neuralplatte auf der Oberflache ausge-
breitet hat.

Haufig ist die offene Spina bifida mit an-
deren Fehlbildungen vergesellschaftet.
In der Studie von Tortori-Donati et al. hat-
ten alle 353 Patientinnen und Patienten
mit dieser Fehlbildung eine Chiari-Mal-
formation, die haufigste Fehlbildung des
kraniozervikalen Ubergangs. Es werden

drei Typen der Chiari-Malformation
beschrieben:

e Typ I: Tiefstand der Kleinhirntonsillen
in den Spinalkanal um mindestens 5
mm ohne Verlagerung der
Hirnstamm-Anteile oder Erweiterung
des Foramen magnum.

¢ Typ II: Kleinhirntonsillen, Vermis und
Hirnstamm sind in den Spinalkanal
verlagert. Erweiterung des Foramen
magnum und Hydrozephalus sind Be-
standteil dieser Form (Abb. 2). Eine
Chiari-ll-Malformation ist bei allen of-
fenen dysraphischen Stérungen vor-
handen.

o Typ lll: Hierbei sind Anteile von Klein-
hirn und/oder Hirnstamm im kranio-
zervikalen Ubergang in eine Enzepha-
lozele herniiert.

Die geschlossene Form der dysraphi-
schen Stérung wird auch als Spina bifida
occulta bezeichnet. Sie tritt bei etwa zehn
Prozent der Bevolkerung auf und wird
haufig zufallig entdeckt.

Bei dieser Form der Fehlbildung ist die
Spaltbildung in der knoéchernen Wirbel-
saule mit intakter Haut bedeckt. Haufig
werden hierbei, aufgrund der engen
Nachbarschaft embryonaler Zellschich-
ten, Stérungen anderer Gewebetypen

Abb. 2: Komplexe Fehlbildung
mit Skoliose und
Chiari-Malformation Typ I
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einbezogen, z.B. Lipome, Dermoide, Epi-
dermoide, Teratome. Veranderungen der
Haut, wegen ihres hinweisenden Charak-
ters auch als kutane Stigmata bezeichnet,
beispielsweise atypische Behaarungs-
muster, Pigmentstorungen Uber der Fehl-
bildung oder kapillare Hamangiome, wer-
den haufig beobachtet.

Die geschlossenen Formen der dysra-
phischen Stérungen kdnnen mit oder oh-
ne kutane Raumforderung einhergehen.
Die spinalen Dysraphismen ohne sub-
kutane Raumforderung kénnen wiede-
rum in einfache und komplexe dysraphi-
sche Zustande unterteilt werden (Abb. 1).
Intradurale Lipome sind einfache dysra-
phische Stérungen entlang der dorsalen
Mittellinie und treten am haufigsten im
lumbosakralen Bereich auf. Sie gehen in
der Regel mit dem Tethered-Cord-Syn-
drom einher (Abb. 3). Dies wird als Erkran-
kung mit fortschreitenden neurologischen
Defiziten aufgrund der Einschrankung der
Beweglichkeit und Traktion des Ricken-
marks definiert. Die damit verbundenen
neurologischen Defizite sind schleichend
und kdnnen motorischer, sensorischer,
urorektaler, schmerzhafter und/oder sko-
liotischer Natur sein.
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Abb. 3: Tethered-Cord-
Syndrom mit Lipom
Abb. 4: Diastematomyelie

»Bei der Diagnostik von, auch
scheinbar offensichtlichen Wirbel-
saulendeformitaten muss schon
beim geringsten Verdacht eine Ab-
klarung moglicher zugrunde liegen-
der oder koexistenter Fehlbildungen
der Wirbelsaule erfolgen.“

Das Lipom des Filum terminalis ist eine
fibrolipomatdse Verdickung des Filum
terminale und kann als Normvariante an-
gesehen werden, wenn kein klinischer Hin-
weis auf ein Tethered-Cord-Syndrom vor-
liegt. Das Fortbestehen eines kleinen, mit
Ependym ausgekleideten Hohlraums im
Conus medullaris wird als persistierender
terminaler Ventrikel bezeichnet.

Ein Dermalsinus ist eine mit Epithel aus-
gekleidete Fistel, die Nervengewebe
oder Hirnhaute mit der Hautoberflache
verbindet.

Zu den komplexen dysraphischen Storun-
gen gehoren Stérungen der notochordalen
Bildung (kaudale Agenesie und segmen-
tale spinale Dysgenesie) und Stérungen
der notochordalen Integration in der Mit-
tellinie (dorsale enterische Fisteln, neu-
renterische Zysten und Diastematomye-
lie). Bei der Diastematomyelie, auch als
Split-Cord-Malformation bezeichnet, wird
das Ruckenmark durch Weichteil- ggf.
durch kndchernes Gewebe in zwei Half-
ten geteilt und kann sich klinisch mit Sko-
liose und Tethered-Cord-Syndrom mani-
festieren. Man klassifiziert:

Split-Cord-Malformation Typ I: Die
beiden Rickenmarkshalften befinden
sich in getrennten Duralsacken.

Split-Cord-Malformation Typ ll: Die
beiden Ruckenmarkshalften befinden sich
in einem gemeinsamen Duralsack.

Die geschlossene Spina bifida mit sub-
kutaner Raumforderung ist klinisch durch
das Vorhandensein einer subkutanen
Fettmasse oberhalb der Gesalfalte ge-
kennzeichnet. Zu den Lipomen mit einem
Duraldefekt zahlen sowohl Lipomyelo-
zelen, gekennzeichnet durch eine lipo-
matdse subkutane Masse, die in den Ru-
ckenmarkskanal eindringt und sich am
fixierten Rickenmark festsetzt, als auch
Lipomyelomeningozelen, gekennzeichnet
durch die Kombination eines subkutanen
Lipoms mit einer hinteren Meningozele.
Die Symptome bzw. die neurologischen
Ausfallserscheinungen variieren abhangig
vom Inhalt (nur Hirnhaute oder auch Ru-
ckenmarksgewebe), von der Auspragung
und von der Hohe des Defektes. Im All-

gemeinen lassen sich dysraphische Sto-
rungen am besten mit der MRT charak-
terisieren, wobei in der Regel der Einsatz
einer Sedierung erforderlich sein wird.

THERAPIE

Die Behandlung der dysraphischen St6-
rungen sind vielfaltig und kdnnen im vorlie-
genden Beitrag nicht detailliert ausgefihrt
werden. Durch eine Prophylaxe mit Folsdu-
re und die Vermeidung von teratogenen
Medikamenten in der Schwangerschaft ist
die Inzidenz deutlich zurickgegangen.

Eine okkulte Spina bifida erfordert in der
Regel keine Operation. Die zunehmende
klinische Symptomatik im spéateren Ver-
lauf, wie z.B. Blasen-Mastdarmfunktions-
stérungen und/oder neurologische Aus-
falle bei Patientinnen und Patienten mit
Tethered-Cord-Syndrom, kann eine Ope-
ration erforderlich machen. Bei Patientin-
nen und Patienten mit symptomatischen
Chiari-1lI-Fehlbildungen ist meistens eine

subokzipitale Dekompression erforderlich.

IM GEDENKEN AN

ATOS NEWS

Mehrere Studien zeigen, dass Kinder mit
der Diagnose einer offenen Spina bifida
von einer chirurgischen Versorgung der-
selben noch als Fetus gegenUber der
postpartalen Operation profitieren. Inso-
fern spielt das pranatale Screening auf
neurologische Anomalien eine wichtige
Rolle in der frihzeitigen Diagnostik und
Versorgung dieser Patientinnen und Pati-
enten. Das Screening basiert auf routine-
manig durchgeflhrten Ultraschalluntersu-
chungen oder orientiert sich am mut-
terlichen Alpha-Feto-Protein (AFP)-Scree-
ning. Wird das Kind mit offener Spina bifi-
da geboren, bendtigt es wegen der hohen
Infektionsgefahr eine spezielle Betreuung
in einem Zentrum, in dem neonatale Ver-
schlussoperationen rasch durchgefiihrt
werden konnen.

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

PROF. DR. MED. JULIANNE BEHNKE-MURSCH

Diese Beitrage mochten wir der ehemaligen Chefarztin fur
Neurochirurgie an der Zentralklinik Bad Berka, Frau Prof. Dr.
med. Julianne Behnke-Mursch, widmen, die dieses Jahr
viel zu frih verstorben ist. Sie hat sich klinisch und wissen-
schaftlich intensiv mit dem Thema Versorgung angeborener
neurochirurgischer Fehlbildungen bei Kindern beschaftigt.
Ihr umfassendes Wissen in diesem Bereich hat sie stets
uneingeschrankt an uns weitergegeben.
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Angeborene Fehlbildungen
der Wirbelsaule - Teil 2

Von Kais Abu Nahleh und Hassan Allouch

Schliisselwérter: Kongenitale Skoliose, Spondylolisthesis, Formations-
stérungen der Wirbelséaule, Segmentationsstérungen der Wirbelsaule,

Halbwirbel

Nachdem im ersten Teil (iber angeborene Fehlbildungen im Bereich der
Wirbelsaule der Fokus auf Pathologien aus dem neurochirurgischen Fach-
gebiet mit vornehmlich die neuralen Strukturen bzw. Hirnhaute betreffen-
den Veranderungen lag, sollen im vorliegenden Beitrag eher Fehlbildungen
behandelt werden, die dem orthopadisch-wirbelsaulenchirurgischen Be-

reich zuzuordnen sind.

Die Inzidenz kongenitaler Wirbelfehlanla-
gen wird auf ca. 11000 geschatzt. Ganz
prinzipiell lassen sie sich, wie in Teil 1 er-
wahnt, in Formationsstérungen und Seg-
mentationsstorungen sowie kombinierte
Formen einteilen (Abb. 1). Die aus den For-
mationsstérungen im Zuge des Wachs-
tums resultierenden Deformitaten lassen
sich ableiten aus der weiteren Unterteilung
der Fehlbildung, je nachdem, ob beide
Pedikel angelegt sind oder nicht (Abb. 2).

Auch bei genauerer Betrachtung der Seg-
mentationsstorungen ist es relevant, ob
diese symmetrisch oder einseitig ausge-
bildet sind (Abb. 3). Insofern ist es auch
verstandlich, dass kombinierte Anomalien
das groBte Potenzial fur die (schnellere)
Ausbildung einer starken Deformitat in
sich bergen (Abb. 4).

Bei der Behandlung von Deformitaten in-
folge von Wirbelfehlbildungen (kongenita-
len Skoliosen) ist es wichtig, frihzeitig das
Potenzial der Progredienz der Deformitat
mit zunehmendem Wachstum abschat-
zen zu kénnen, da Fehlbildungen mit star-
ker Neigung zur ztgigen Verkrimmung
von einer friihzeitigen operativen Korrektur
profitieren. So sollte zum Beispiel eine
Halbwirbelresektion, vor allem bei voll-
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segmentierten Halbwirbeln, so frih wie
maoglich durchgefihrt werden, bevor eine
sekundare rigide Krimmung entsteht,
die eine langerstreckige Korrekturspondy-
lodese erfordern wirde. So ist es mog-
lich, Gber ein frihzeitiges, rein dorsales
Vorgehen mit kurzer Instrumentation die
Entstehung einer schwergradigen loka-
len Deformitat sowie nicht spontan korri-
gierender sekundarer Krimmungen zu
vermeiden (Abb. b). Erfreulicherweise be-
hindert eine Instrumentation selbst im
Kleinkindesalter nicht das weitere Wachs-
tum des Spinalkanals, sodass Stenosen
im versorgten Bereich in der Regel nicht
beobachtet werden.

Im Bereich des kraniozervikalen Uber-
gangs finden sich Stérungen der Formati-
on oder Segmentation oft in den zentralen
Wirbelstrukturen. So ist das Os odontoide-
um Folge der ausbleibenden Fusion des
apikalen Knochenkernes des Dens axis.
In der Praxis ist die Verwechslung mit einer
Densfraktur Typ | nach Andersson und
D'Alonzo leider weiterhin nicht selten. Pro-
blematisch werden kann ein Os odontoide-
um im Falle einer Instabilitat mit der Gefahr
einer Ruickenmarksschadigung. In diesen
Fallen sind eine operative Stabilisierung
und Spondylodese notwendig (Abb. 6).

Dr. med. Kais Abu Nahleh
Dr. med. Hassan Allouch
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Abb. 1: Prinzipielle Ein-
teilung der angeborenen
Wirbelfehlbildungen

Abb. 2: Die sich aus den
jewelligen Formations-
storungen ergebenden
Deformitaten

Abb. 4: Kombinierte Wirbelfehlbildungen bergen ein hohes Risiko
fur eine progrediente Deformitat.
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Abb. 5a-c: Halbwirbel bei einem achtjahrigen Jungen (a); Status nach Halbwirbelresektion
und monosegmentaler Fusion (b); Langzeit-Verlauf 10 Jahre postoperativ und nach Materi-

alentfernung (c)

Das Auftreten von mehrfachen Segmen-
tationsstérungen im Bereich der Hals-
wirbelsaule muss an das Vorliegen eines
Klippel-Feil-Syndroms denken lassen.
Hierbei kommt es in der 3. bis 8. Woche
der Embryonalentwicklung zu einer Sto-
rung der Segmentierung der zervikalen
Somiten. Die klassische Symptom-Trias
J[tiefer Nackenhaaransatz - kurzer Hals -
eingeschrankte HWS-Beweglichkeit” ist
bei 33 bis maximal 75 Prozent der Betrof-
fenen vorhanden und daher nicht immer
wegweisend. In ca. 60 Prozent sind weite-
re Wirbelsaulenfehlbildungen mit resul-
tierenden Skoliosen und Kyphosen anzu-
treffen. Eine operative Therapie kann bei
Instabilitdten oder Neurokompressionen
erforderlich werden. Eine Segmentati-
onsstérung im kraniozervikalen Bereich
kann sich in Form einer Atlasassimilation
auBern (Abb. 7).

Am anderen Ende der Wirbelsaule stellt
die Spondylolisthesis eine weitere typi-
sche ,angeborene” Fehlbildung der Wir-
bels&ule dar. Obwohl die Atiologie dersel-
ben bis heute nicht vollstandig geklart
ist, handelt es sich um eine relativ haufi-
ge ,Fehlbildung" der Wirbelsaule, die ca.
sechs Prozent der Menschen nach Wachs-

ebenso relevanten Einfluss von Entwick-
lungsstorungen an der Entstehung der
Spondylolisthesis ist die gehaufte Koinzi-
denz von Bogenschlussstérungen im
Lumbosakralbereich (Spina bifida occul-
ta). In 80 Prozent der Falle ist der flinfte
Lendenwirbel betroffen, 20 Prozent ent-
fallen auf LWK 4. Es wurde eine Vielzahl
an Klassifikationssystemen fir die Spon-
dylolisthesis publiziert, am verbreitetsten
sind diejenigen nach Wiltse, Newman und
Macnab fur die verschiedenen Typen so-
wie nach Meyerding flr den Grad des
Gleitens (Slip).

Bei Betrachtung der ,angeborenen” For-
men der Spondylolisthesis reicht die simp-
lere Einteilung in die Gruppe der Isthmus-
Defekt-Spondylolisthesen sowie der
Isthmus-Dysplasie-Spondylolisthesen
(Abb. 8). Erstere sind mit hyperextendie-
renden Sportarten korreliert und weisen
selten eine Progredienz zum high-grade
Typ (mehr als 50 % Gleitgrad) auf. Die
Isthmus-Dysplasie-Spondylolisthesis
kann demgegenulber auch hthere Gleit-
grade (high-grade, > 50 %) aufweisen

Abb. 6a-d: Os odontoideum (a); Myelopathie infolge Instabilitat (b); Zeichen der Myelopathie (0);
Status nach Stabilisierung mittels Fusion HWK1/2 nach Magerl-Gallie (d)

und bis zur Spondyloptose voranschrei-
ten. Weiterhin ist der dysplastische Typ oft
mit adaptiven Veranderungen des Kno-
chenwachstums, wie einem elongierten
Isthmus und einem sakralen Dom, assozi-
iert. Das Progredienzrisiko der dysplasti-
schen Form ist deutlich hdher gegenlber
der Isthmus-Defekt-Form. Insofern sollten
Kinder mit dysplastischen Spondylolis-
thesen engmaschig tberwacht und eher
friihzeitig operativ versorgt werden, bevor
der zunehmende Gleitgrad einen héheren
operativen Aufwand wie die (temporare)
zusétzliche Stabilisierung bis LWK 4 und
doppelte Verankerung sakral/iliakral er-
fordert oder gar eine Operation nach Gai-
nes mit vollstandiger Vertebrektomie von
LWK 5 im Falle einer Spondyloptose not-
wendig wird. Auch steigt mit zunehmen-
dem Gleitgrad die Wahrscheinlichkeit ra-
dikularer Symptome infolge neuroforami-
naler Kompression der L5-Wurzeln. Wenn
rechtzeitig chirurgisch therapiert wird,
gelingt es oft, mit der monosegmentalen
Repositions-Spondylodese von dorsal
gute Ergebnisse zu erzielen (Abb. 9).

Dr. med. Kais Abu Nahleh
Dr. med. Hassan Allouch
ATOS Klinik Stuttgart
kais.abunahleh@atos.de
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Abb. 73, b: Atlasassimilation mit Steno-
se kraniozervikal (a); Atlasassimilation
mit Spontanfusion HWK1/2 (b)

Abb. 8:Isthmus-De-
fekt-Spondylolisthesis
(links) sowie Isthmus-Dys-
plasie-Spondylolisthesis
(rechts). Schematische
Grafiken nach PD Dr. med.
H. Bohm

Abb. 9a-c: Sogenannter ,umgekehrter Napoleonshut" als Zeichen der Spondyolisthesis im ap. Rontgen-
bild (a); Hochgradige dysplastische Spondylolisthesis Grad IV n. Meyerding (b); Status nach Repositions-
spondylodese (C)

tumsabschluss aufweisen. Interessant
ist die Tatsache, dass eine Spondylolis-
thesis nie bei Kindern beobachtet wird,
die nicht laufen lernen. Ein Umstand, der
auf den aufrechten Gang/Stand des Men-
schen als wesentlichen Faktor in der Ent-
stehung hindeutet. Hinweisend fir einen
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Angeborene radioulnare

Synostose

Von Marc Schnetzke, Sven Lichtenberg und

Markus Loew

Schliisselwdrter: Fehlbildungen, radioulnare Synostose, operative
Therapie, Mobilisierungsverfahren, Repositionierungsverfahren

Angeborene Fehlbildungen am Ellenbogen kommen sehr selten vor. Die mit
Abstand haufigste Fehlbildung ist die sog. radioulnare Synostose. Hierbei
besteht eine knécherne Verbindung zwischen der proximalen Speiche und
dem proximalen Radius. Normalerweise sind diese beiden Knochen durch
eine flexible Membran, die sogenannte Membrana interossea, getrennt.
Diese Abweichung von der normalen Anatomie bedingt eine eingeschrankte
Beweglichkeit und kann erhebliche funktionelle Defizite verursachen.

URSACHEN

Die genaue Ursache fur eine angebore-
ne radioulnare Synostose ist unbekannt.
Diese Fehlbildung ist hdufig mit anderen
Fehlbildungen assoziiert, kann aber auch
isoliert auftreten. Ein Mangel an SMADG,
einem Gen, das fUr die Regulation des
BMP-Signalwegs (bone morphogenetic
protein) verantwortlich ist, scheint hierbei
eine Rolle zu spielen.

HAUFIGKEIT

Die angeborene radioulnare Synostose
ist eine auBerst seltene Erkrankung, mit
weniger als 700 dokumentierten Fallen
in der Literatur. Betroffene Kinder zeigen
oft friihzeitig funktionelle Einschrankun-
gen. Die Diagnose kann jedoch Uberse-
hen werden, besonders dann, wenn nur
ein Arm betroffen ist. Friiher dachte man,
dass dies haufiger bei Mannern vorkommt,
aber aktuelle Daten zeigen keine ge-
schlechtsspezifische Praferenz.

SYMPTOME UND DIAGNOSE

Die Symptome zeigen sich oft im Kin-
desalter, wenn bestimmte Aktivitaten
aufgrund der eingeschrankten Drehung
des Unterarms schwierig werden. Die
genaue Diagnose wird haufig verzdgert,
da andere Gelenke die eingeschrankte
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Unterarmdrehung kompensieren kdnnen.
Neben einer kdrperlichen Untersuchung
sind in der Regel Rontgenaufnahmen er-
forderlich, um die Synostose zu bestati-
gen (Abb. 1).

BEHANDLUNG

Abhangig von der Art der Synostose, ih-
rer Lage und den funktionellen Beein-
trachtigungen der Patientinnen und Pati-
enten kann die Behandlung operativ oder
konservativ sein. Konservative Ansatze
beinhalten oft eine physikalische Thera-
pie. Chirurgische Optionen reichen von
der Verbesserung der Funktion durch die
Mobilisierung des Unterarms bis zur Os-
teotomie des Unterarms zur Verbesse-
rung der Handstellung.

NICHTOPERATIVE BEHANDLUNG
DER RADIOULNAREN SYNOSTOSE
Liegt ein normaler Bewegungsumfang
des Ellenbogens fur die Streckung und
Beugung mit einer giinstigen Stellung der
Hand vor, sollte bei angeborenen radioul-
naren Synostosen eine konservative Be-
handlung erfolgen. Die nichtoperative Vor-
gehensweise beinhaltet eine umfassende
physikalische Therapie, die die Funktion

in unterschiedlichem Maf3e verbessern
kann. Die besten Ergebnisse werden oft

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof, Dr. med. Markus Loew
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Abb. 1a, b: Fiinfjahriges Kind mit beidseitiger radioulnarer Synostose. Erstdiagnose mit finf Jahren. Konservative Therapie
bel glnstiger Stellung der Hande in 20°-Pronationsstellung.

durch eine kombinierte Therapie (spezia-
lisierte Handtherapie und Ergotherapie)
erzielt. Die Toleranz gegenuber einer fixier-
ten Pronationsdeformitét ist in der Regel
geringer im Vergleich zu einer fixierten
Supination, wobei die Akzeptanz von den
individuellen Bedurfnissen und Anforde-
rungen der Patientinnen und Patienten
abhangt.

OPERATIVE BEHANDLUNG EINER
RADIOULNAREN SYNOSTOSE

Bei der chirurgischen Behandlung einer
angeborenen radioulnaren Synostose
kann versucht werden, den Arm entweder
in eine funktionellere Position zu bringen
oder den Unterarm zu mobilisieren, um
einen gréBeren Bewegungsumfang zu er-
maoglichen. ,Mobilisierungs“-Verfahren
beinhalten in der Regel Resektionen und
die Verwendung von Interpositionstrans-
plantaten, wahrend ,Repositionierungs*“-
Verfahren Derotationsosteotomien ein-
schlieBen kdnnen (Abb. 2).

Es existieren verschiedene chirurgische
Techniken, wobei die funktionellen Ergeb-
nisse variieren, und keine einzelne Tech-
nik als Uberlegen gilt. Einige Studien haben
den Erfolg von Mobilisierungsverfahren
gezeigt, bei denen die knécherne Synos-
tose entfernt und anschlieBend Inter po-
sitionstransplantate wie Fascia-lata-Auto-
transplantate oder -Allotransplantate,
Unterarmfaszien, Knochenwachs, vasku-
larisierte adipofasziale Lappen, freie Fett-
lappen, Silikontransplantate oder Anko-
neus-Rotationslappen eingesetzt
werden.

In allen Fallen einer operativen Behand-
lung ist eine anschlieBende physikalische
und ergotherapeutische Betreuung durch
eine spezialisierte Handtherapie entschei-
dend, um ein optimales funktionelles Er-
gebnis zu erzielen.

FAZIT

Die radioulnare Synostose ist eine seltene
Fehlbildung des Ellenbogens. Die Progno-
se hangt stark vom verbleibenden Funk-
tionsdefizit ab. Die angeborene Form
kann haufig erfolgreich konservativ mit

intensiver Handtherapie behandelt wer-
den. Chirurgische Eingriffe, egal, ob sie

auf Repositionierung oder Mobilisierung
abzielen, zeigen variable und unvorher-

sehbare Ergebnisse.

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

Dr. med. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. med. Markus Loew

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
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Abb. 2:15-jahriger Patient mit angeborener radioulnarer Synostose. Es besteht eine einge-
schrankte Beugefahigkeit aufgrund des prominenten Radiuskopfes. In diesem Fall kann durch
eine Radiuskopfresektion die Beugefahigkeit verbessert werden.




SCHWERPUNKT FEHLBILDUNGEN

Die Glenoiddysplasie

Von Sven Lichtenberg, Marc Schnetzke

und Markus Loew

Schliisselworter: Glenoiddysplasie, Omarthrose, posteriore Glenoidosteo-

tomie, Schulter-Totalendoprothese

Da die meisten Glenoiddysplasien jahrzehntelang mit wenig Symptomen
einhergehen, werden sie haufig erst diagnostiziert, wenn nach posteriorer
(Sub-)Luxation die Instabilitiat bestehen bleibt oder wenn eine aufgrund der
Dysplasie entstandene Omarthrose Beschwerden verursacht. Die operati-
ven Verfahren zur Korrektur sind anspruchsvoll.

Die Glenoiddysplasie ist eine angeborene
Erkrankung, die &hnlich wie die HUftdys-
plasie zu einer verfriinten Arthrose, also
zur Omarthrose, fihren kann. Auf der an-
deren Seite kann die Glenoiddysplasie
auch ein Grund flir posteriore Instabilita-
ten im Adoleszenten- und jungen Erwach-
senenalter sein.

Meist treten die Veranderungen im Rah-
men anderer Erkrankungen auf. Nach
Currarino [2] wird unterschieden in:

e Primare Glenoiddysplasie: familidre
Haufung mit wenig Symptomen im
Kindesalter, selten schwerwiegende
Instabilitaten, meist Zufallsbefund

e Syndromassoziierte Glenoiddysplasie:
bilaterale Dysplasien assoziiert mit
multiplen Fehlbildungen im Rahmen
syndromaler Erkrankungen

e Glenoiddysplasie assoziiert mit Muko-
polysaccharidosen und Mukolipidosen

e Glenoiddysplasie in skelettalen Dys-
plasien

Ferner findet man eine Glenoiddysplasie
auch bei Kindern mit Erb’scher L&hmung
durch eine nicht zentrische, posterior
gerichtete Positionierung aufgrund der
Innenrotationskontraktur des Humerus-
kopfes im Glenoid.
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DIAGNOSTIK

Normalerweise findet man im MRT Veran-
derungen der Glenoidkonturierung mit

e unregelmafiger Kontur

flacher Darstellung des Glenoids
vermehrter Retroversion des Glenoids
Hypertrophie des posterioren Labrums
Defekt/Fehlbildung des postero-
inferioren Glenoidrands

Weishaupt hat eine Klassifikation der pos-
tero-inferioren Veranderungen im CT ver-
offentlicht [10]:
e spitz zulaufender posteriorer Rand
e J-formige Kontur (lazy-J)
e Deltaform als dreieckige knécherne
Lasion
Ferner wird unterschieden zwischen Pa-
tientinnen und Patienten, die vor ihrem
bzw. nach ihrem 40. Lebensjahr sympto-
matisch werden [8]. Alle Patientinnen und
Patienten mit den spater aufgetretenen
Symptomen hatten arthrotische Verande-
rungen durch die Uber Jahre vermehrte
posteriore Subluxationsstellung des Hu-
meruskopfes, wahrend die anderen Pati-
entinnen und Patienten am ehesten zu
posterioren Schulterinstabilitdten oder
Subluxationen neigten. Somit muss bei
der Therapie zwischen diesen Gruppen
unterschieden werden.

Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Prof, Dr. med. Markus Loew
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Abb. 1: Glenoidklassifikation nach Walch mit Modifikation aus Bercik et al.

THERAPIE

Die meisten Glenoiddysplasien sind symp-
tomfrei oder -arm. Somit fallen diese
Dysplasien meist erst auf, wenn junge ak-
tive Patientinnen bzw. Patienten eine trau-
matische oder eher atraumatische poste-
riore Sub-/Luxation erleiden und diese
Instabilitat auch nach konservativer The-
rapie anhalt. Die Bildgebung hierbei ist -
wie oben beschrieben - durch eine MRT
gut zu bewerkstelligen, nur selten ist eine
CT notwendig.

Glenoidosteotomie

Wahrend bei posterioren Instabilitdten
meist ein posteriorer Bankart-Repair aus-
reicht, ist bei den Patientinnen und Pati-
enten, bei denen eine Glenoiddysplasie
zugrunde liegt, ein knécherner Aufbau
notwendig. Hier ist sich die Literatur noch
nicht einig, welches Verfahren das beste
ist. Es gibt Beschreibungen von offenen
und von arthroskopischen Verfahren. Al-
len gemeinsam ist letztlich, das vermehrt
retrovertierte Glenoid zu korrigieren. Meist
erfolgt eine posteriore Knochenanlagerung
eines Knochenspans aus dem Becken-
kamm, entweder mit Schrauben oder im-
plantatfrei. Die Ergebnisse bei diesen Ver-
fahren sind durch Komplikationen und
aufgrund einer hohen Arthroserate nicht
wirklich ermutigend [4], [6], aber neuere
Verfahren mit einer posterioren Glenoid-
osteotomie und Knochenspaneinbrin-
gung scheinen eine Verbesserung zu
bringen [7], [10].

Inwieweit die erhohte Arthroserate nach
den Korrekturverfahren auf diese zurtick-
zuflhren oder aber eine natlrliche Folge
der Dysplasie ist, ist noch nicht abschlie-
Bend geklart und wird sicher auch nicht
konklusiv beurteilbar sein.

Prothetischer Gelenkersatz

Treten die Symptome jenseits des 40.
Lebensjahres auf, besteht meist schon
eine deutliche Arthrose des Glenohume-
ralgelenks. Durch die lebenslange poste-
riore Translation des Humeruskopfes
kommt es zu einem Verbrauch des poste-
rioren Glenoids mit sogar zunehmender
Retroversion des Glenoids und zuneh-
mender posteriorer Translation des Hu-
meruskopfes (Abb. 2). Hier liegt sicher
auch einer der Griinde fiir die Ausbildung
von Omarthrosen bei noch eher jungen
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Patientinnen und Patienten ohne bekann-

te traumatische Vorereignisse. Hieraus er-
gibt sich bereits in friihen Jahren die Indi-

kation zum prothetischen Gelenkersatz. In
der Klassifikation hat sich die Glenoidklas-
sifikation nach Walch und deren Modifika-
tion etabliert [1], (Abb. 1).

Hemiprothese: Ersetzt man nur den ar-
throtisch veranderten Humeruskopf mit
einer Humeruskopfprothese, dndert sich
nichts an der zugrunde liegenden Dyspla-
sie. Der prothetische Kopf wird das pos-
teriore Glenoid verstérkt abnutzen und die
Deformitat eher zunehmen zu lassen.

Anatomische Totalprothese: Bei den
ja eher jungen Patientinnen und Patienten
besteht eigentlich die Indikation zum ana-
tomischen Gelenkersatz. Die Humerus-
kopf wird in unserem Vorgehen am ehes-
ten schaftfrei und mit einem konvertier-
baren Kurzschaft versorgt (Abb. 3). Die
glenoidale Komponente stellt die grof3te
Schwierigkeit dar. Eine Korrektur der Ret-
roversion ist dadurch limitiert, dass mit
den heute meist verfigbaren zementier-
baren PE-Pfannen ein kndcherner Aufbau
von posterior technisch schwierig und
letztlich unzuverlassig ist (hohe Resorpti-
onsrate). Ein korrigierendes Befrasen
des Glenoids zur Anderung des Retro-
versionswinkels durch Abfrédsen des ven-
tral gesunden Knochens fuhrte zu einer
Schwachung des Knochenlagers flr das
Implantat und zu einer Medialisierung
der Gelenklinie mit Verschlechterung der
Vorspannung der eigentlich intakten Ro-
tatorenmanschette. Es hat sich gezeigt,
dass ein Abfrédsen des Knochens von
mehr als 3,5 Millimetern zu einer signifi-
kanten Schwachung des Knochens mit
anschlieBender frihzeitiger Komponen-
tenlockerung fuhrt.

Abb. 2: Glenoiddysplasie mit posteriorer Humeruskopftranslation bei
Omarthrose, entsprechend Pfannentyp B3 nach Walch




Abb. 3: Anatomische schaftfreie Schultertotalendoprothese mit Umkehrung der
Gleitpaarung und Metalback-Glenoid

Der Knochenaufbau mit Verwendung von
autologem Knochen und einem anatomi-
schen Metalback-Implantat ware das opti-
male Versorgungskonzept, aber es gibt
zum einen nur wenige Anbieter und zum
anderen besteht das Risiko eines friihen
PE-Verbrauchs und daraus resultierender
Metallose und Revisionsnotwendigkeit.
So werden die Hoffnungen nun vor allem
auf augmentierte PE-Implantate gesetzt,
die durch eine posteriore PE-Verdickung
die pathologische Retroversion und den
posterioren Knochenverlust ausgleichen
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FAZIT

Auf eine angeborene Glenoiddysplasie
wird - anders als bei der Hifte - nicht
gescreent. Gewisse Syndrome und Lah-
mungen, wie z. B. die Erb’sche L&hmung,
sollten jedoch die Behandelnden hellhorig
werden lassen, da hier neben anderen
Skelettdysplasien auch das Glenoid be-
troffen sein kann. Symptomatisch wird die
Glenoiddysplasie dann entweder frih
durch Instabilitatsepisoden oder spater,
dann bereits mit arthrotischen Verande-
rungen. Hier sind die Behandlungskon-
zepte etabliert und erfolgreich wie oben
beschrieben.
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TEAR-Patch zur Uberbriickung
von Defekten in der Rotatoren-

manschette

Von Jorn Kircher und Sebastian Albers

Schliisselworter: Rotatorenmanschettendefekt, Rekonstruktion,

TEAR-Patch, Hamstringsehnen

Fiir primar nicht rekonstruierbare Defekte oder Rezidivlasionen der Rota-
torenmanschette existieren verschiedene Operationsverfahren. Die Idee,
den Defekt mit einem Patch zu iiberbriicken, stammt zwar schon aus dem
Jahr 1978, konnte sich aber lange nicht etablieren, da das optimale Materi-
al fiir einen solchen Patch fehlte. Der Autor dieses Beitrags hatte die Idee,
aus einer langlichen Sehne einen flachigen Flicken herzustellen. Dieser aus
der Hamstringsehne gewobene TEAR-Patch erwies sich dann in biomecha-
nischen Versuchen als duBerst stabil und konnte erfolgreich in die klinische
Routine eingefiihrt werden. Seit 2015 erhielten iiber 80 Patientinnen und Pa-

tienten in der Fleetinsel-Klinik den TEAR-Patch. Prof. Kircher wurde 2018 mit

dem Forschungspreis der Europaischen Gesellschaft fiir Schulter- und El-
lenbogenchirurgie (SECEC / ESSSE) ausgezeichnet und Dr. Albers 2023 mit

dem Jochen-Lohr-Preis der DVSE.

Die Funktion des Schultergelenkes mit
seiner grof3en Beweglichkeit hangt we-
sentlich vom perfekten Zusammenspiel
der passiven und aktiven Stabilisatoren
ab. Die Rotatorenmanschette besteht aus
den Sehnen des M. subscapularis anteri-
or, des M. supraspinatus superior, des M.
infraspinatus postero-superior und pos-
tero-inferior und des M. teres minor pos-
tero-inferior. Diese umgeben den Ober-
armkopf und haben eine Schlisselrolle flr
die Stabilisation des Schultergelenks. Die
Muskeln fungieren als kleine Stellmotoren,
die den Oberarmkopf zentriert gegen die
sehr kleine und kaum geformte Gelenk-
pfanne halten. Damit bilden sie die Grund-
lage fUr den effektiven Einsatz der grol3en
kraftvollen Schulter- und Rlickenmuskula-
tur (M. deltoideus, M. pectoralis maior, M.
latissimus dorsi usw.). Schaden der Rota-
torenmanschette fuhren zum Verlust des
harmonischen Zusammenspiels der be-
teiligten Muskeln, was sich in Schmerzen
und Funktionsverlust widerspiegelt; lang-
fristig fUhren massive Schaden auch zur
sekundaren Schultergelenksarthrose (De-
fektarthropathie oder Cuff-Arthropathie).

Erkrankungen der Rotatorenmanschette
sind sehr haufig und bedurfen in vielen
Fallen einer stationaren Behandlung und
Operation. In Abb. 1 wird deutlich, dass die
Uberwiegende Zahl der in Deutschland
behandelten Falle (ca. 90 %) degenerati-
ver Natur sind und nur ein geringer Anteil
durch echte Traumata, wie z.B. Stiirze
bei Glatteis etc., hervorgerufen werden.
Der Hauptanteil der betroffenen Patientin-
nen und Patienten ist zwischen 45 und
75 Jahre alt.

Nicht alle Rotatorenmanschettenlasio-
nen missen operativ versorgt werden;
eine individuelle Bewertung unter Be-
rlcksichtigung des biologischen Alters
der Betroffenen, der Sehnen- und Mus-
kelgualitat, des beruflichen und sportli-
chen Anspruchs sowie der Rehabilitation
ist entscheidend fur die Indikation und
Wahl des Operationsverfahrens. Mit Uber
53.000 Eingriffen im Jahr 2021 zahlte die
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
durch Refixation der gerissenen Sehne
am Oberarmkopf mittels Naht zu den am
haufigsten durchgefihrten operativen

Prof. Dr. med. Jorn Kircher
Dr. med. Sebastian Albers
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FACHBEITRAG

Eingriffen am Bewegungsapparat in
Deutschland.

Der Trend zur arthroskopischen Rotato-
renmanschettennaht hat sich in den
letzten Jahren weiter verstarkt mit einer
Verschiebung des durchschnittlichen
Patientenalters hin zu jingeren Patientin-
nen und Patienten (Abb. 2).

Der Erfolg der Operation im Sinne der
langfristigen Einheilung der Sehnen hangt
von vielen Einzelfaktoren ab (Alter der La-
sion, GroB3e der Lasion und Anzahl der
beteiligten Sehnen, biologisches Alter der
Patientinnen und Patienten und der Seh-

nen, Retraktionsgrad, Grad der muskula-
ren Atrophie und fettigen Degeneration
usw.) [1]. Bei kleinen und mittleren Seh-
nenlasionen und initial erfolgreicher chir-
urgischer Rekonstruktion mittels Naht
wird in verschiedenen Studien von einem
Versagen und damit einer Re-Ruptur von
10 bis 20 Prozent berichtet [2].

Anders stellt sich die Situation bei gro3en
Mehr-Sehnen-Lasionen (sog. massive
cuff tears) dar, hier werden Versagensra-
ten von bis zu 94 Prozent berichtet [2].

FUr primar nicht rekonstruierbare Defekte,
oft auch als irreparable Lasionen bezeich-

1 Stationdre Behandlung Rotatorenmanschetten-Ruptur
traumatisch vs. degenerativ in Deutschland 2012 vs. 2021

12000

net, und Rezidivlasionen existieren alter-
native Operationsverfahren. Hierbei wer-
den andere Muskeln und Sehnen genutzt,
um die Funktion der Rotatorenmanschet-
te zu Ubernehmen und so den Funktions-
verlust in der Schulter auszugleichen. Das
Ziel ist es, die maximale Funktionalitat der
Schulter zu erreichen, auch wenn die Ro-
tatorenmanschette in ihrer urspringlichen
anatomischen Form nicht wiederherge-
stellt wird. Klassisches Beispiel daflr sind
Muskel-Sehnentransfer-Plastiken, wie z. B.
der Latissimus-dorsi-Transfer, der Lower-
Trapezius-Transfer und der Pectoralis-
maior-Transfer, aber auch das Einbringen
von Platzhaltern und die superiore
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Abb. 3: Der TEAR-Patch ist an allen vier Seiten an ein rei3festes Dacrontape
vernaht und in der Haltevorrichtung eingespannt. Nach der Impression mit einer
Edelstahlkugel bis zum Maximalversagen zeigt sich ein Ausrei3en aus der Veran-
kerung bei intaktem TEAR-Patch.

Kapselrekonstruktion (superior capsule
reconstruction SCR), wobei der Anteil die-
ser Verfahren in der Rotatorenmanschet-
tenchirurgie vergleichsweise gering ist
(ca. 4 %) und nur in spezialisierten Zent-
ren durchgefihrt wird [3].

DEFEKTUBERBRUCKUNG MIT
EINEM PATCH - VON DER IDEE ZUR
UMSETZUNG

Das Konzept, den Defekt in der Rotatoren-
manschette mit einem Flicken (patch) zu
Uberbriicken (graft bridging), ist schon vor
langerer Zeit von Neviaser et al. beschrie-
ben worden, brauchte aber recht lange,
um sich zu etablieren [4, 5].

Bisher wurden verschiedene Materialien
getestet, doch aufgrund ihrer Vorteile
wird dem autologem Sehnenmaterial der
Vorzug gegeben. Dies verursacht keine
AbstoBungsreaktionen, Resorptionspro-
zesse und Entziindungsreaktionen und
reduziert damit das Risiko eines Trans-
plantatversagens. Weiterhin ermaoglicht
es eine sofortige physiologische Belas-
tung und somit eine friihe Rehabilitation
[2,6-8].

ATOS NEWS

Abb. 4: Aus der entnommenen Hamstring-Sehne erstellter TEAR-Patch

Die Inspiration, einen flachigen Sehnenfli-
cken aus einer langlichen Sehne herzu-
stellen, entstand wahrend des gemeinsa-
men Jahreskongresses der Fachgesell-
schaften der Amerikanischen Orthopadi-
schen Chirurgen (AAOS) und der Schulter-
und Ellenbogenchirurgen (ASES) 2008 in
San Francisco. Prof. Kircher nahm dort an
Symposien teil, die sich mit dem Thema
der massive cuff tears befassten. Unter
anderem berichtete Steven Snyder aus
Kalifornien Uber gute Ergebnisse des von
ihm entwickelten Graft jacket™, einem
Sehnenersatzmaterial aus der Haut von
verstorbenen menschlichen Spendern.

Von der Idee bis zur Umsetzung verging
etwas Zeit. Zunachst fand im Jahr 2014
eine biomechanische Erprobung in Zu-
sammenarbeit mit dem Biomechani-
schen Labor des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf statt. Dipl.-Ing. Mi-
chael Hahn und Prof. Klaus PUschel aus
der Rechtsmedizin unterstltzten dabei.
Der aus den hinteren Oberschenkelseh-
nen (Hamstringsehne) gewobene TEAR-
Patch zeigte sich in den biomechanischen
Versuchen derart stabil, dass mit mittle-

ren Versagenslasten von > 1.400 N und
einer max. Spannung > 1,5 N/mm?2 Werte
erreicht wurden, die weit oberhalb des
Anforderungsprofils fur die klinische Praxis
liegen [9]. Interessanterweise war bei den
meisten Testfallen nicht das Versagen des
TEAR-Patches selbst der Hauptgrund fur
das Ende der Experimente, sondern das
Ausreil3en aus der Haltevorrichtung. Abb. 3
zeigt einen intakten TEAR-Patch nach er-
folgter biomechanischer Testung.

ERFOLGREICHER KLINISCHER
EINSATZ

Seit der ersten erfolgreichen klinischen An-
wendung im Jahre 2015 bei einem 63-jah-
rigen Patentingenieur wurden mittlerweile
weit Uber 80 Patientinnen und Patienten
an der ATOS-KIinik Fleetinsel Hamburg mit
dem TEAR-Patch behandelt; darunter auch
solche mit beruflichen und sportlichen
Hochstanforderungen an die Leistungsfa-
higkeit der Schulter (z. B. Schmied und
Zehnkampfleistungssportler).

In der postoperativen Nachbehandlung

wird der Arm fUr sechs Wochen in einer
Schlinge ruhiggestellt, gefolgt von spezi-
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Abb. 5a-c: Anndhen des TEAR-Patches
an die gerissene Rotatorenmanschet-
tensehne, danach spannungsfreie und
belastungsstabile Verankerung der Sehne
am anatomischen Ansatz
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fischen Bewegungstbungen der operier-
ten Schulter. Mit Kraftigungstibungen der
Rotatorenmanschette darf nach drei Mo-
naten begonnen werden und die Patien-
tinnen und Patienten kdnnen nach drei bis
sechs Monaten nach der Operation zu
ihren regularen Aktivitaten zurlickkehren.
Die Rickkehr zum Sport, einschlieBlich
Kontakt- und Kollisionssportarten, ist
sechs bis neun Monate nach der Opera-
tion freigegeben.

Im letzten Jahr konnte die Arbeitsgruppe
um Prof. Kircher die Ergebnisse der klini-
schen Studie im angesehenen Journal of
Shoulder and Elbow Surgery publizieren
[10]. Die Studie wurde finanziell unterstitzt
durch den Gewinn des Forschungsprei-
ses der Europaischen Gesellschaft flr
Schulter- und Ellenbogenchirurgie (SECEC/
ESSSE) im Jahr 2018 von Prof. Kircher.
Weiterhin wurde 2023 Dr. Sebastian Albers
als Mitglied der Arbeitsgruppe flr die klini-
sche Studie mit dem renommierten Jo-
chen-Lohr-Preis der D-A-CH-Vereinigung
flr Schulter- und Ellenbogenchirurgie aus-
gezeichnet.

DIE STUDIE IN KURZE

Ziel der klinischen Studie: Bewertung
der klinischen und radiologischen Ergeb-
nisse nach der Behandlung irreparabler
Rotatorenmanschettenrisse mit einem
TEAR-Patch und Uberwachung der Kom-
plikations- und Misserfolgsraten

Studiendesign: Retrospektive thera-
peutische Studie eines einzelnen Zent-
rums (ATOS Klinik Fleetinsel) durch Prof.
Dr. J6rn Kircher von 2015 bis 2019

Einschlusskriterien: Erwachsene Pati-
entinnen und Patienten, bei denen eine
Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit-
tels Interponierung mit einem TEAR-Patch
durchgeflhrt wurde. Insgesamt wurden
45 Personen eingeschlossen, davon wa-
ren 17 Frauen. Der Nachbeobachtungszeit
betrug mindestens 24 Monate.

Ausschlusskriterien: Patientin mit fort-
geschrittener Arthrose, Muskelatrophie
Grad 3 oder fettiger Degeneration > Grad
3 der Sehnen der Rotatorenmanschette

Operationsverfahren: Diagnostische
Arthroskopie im Schultergelenk und
Evaluation der operativen Gegebenheiten.
Falls erforderlich, erfolgt hier auch die Re-
sektion des Schultereckgelenks bei dorti-
ger Arthrose und das Abtragen eines

subakromialen Knochensporns. Bei irre-
parabler Rotatorenmanschettenruptur
Entschluss zur Interponierung mittels
TEAR-Patch. Im ersten Schritt Entnahme
der Hamstring-Sehne am ipsilateralen
Bein durch Nutzung eines minimalinva-
siven Zugangswegs. AnschlieBend Er-
stellung des TEAR-Patches aus der ent-
nommenen Sehne (Abb. 4). Anndhen
des TEAR-Patches an die gerissene Rota-
torenmanschettensehne, danach span-
nungsfreie und belastungsstabile Veran-
kerung der Sehne am anatomischen
Ansatz (Abb. 5 a-c).

Pra- und postoperativer Vergleich:
Als objektives Mal3 wurden vor und nach
der Operation der Bewegungsumfang
und international standardisierte Schul-
terscores erhoben, die die Leistungsfa-
higkeit der Schulter bewerten. Weiterhin
wurde die individuelle Zufriedenheit mit
der Operation durch die Patientinnen und
Patienten mittels standardisierter Frage-
bdgen erhoben. Zusétzlich wurde der Er-
folg der Operation mit Ultraschall oder
Magnetresonanztomographie objektiviert
(Abb. 6a-d).

Ergebnisse: Das Durchschnittsalter der
Patientinnen und Patienten war 60 Jahre
(48 bis 76). Die mittlere Nachbeobach-
tungszeit betrug 4,3 Jahre (2 bis 6). Die
meisten Patientinnen und Patienten hat-
ten bereits eine friihere Schulteroperation.
Vier Personen (9 %) erhielten im Nachbe-
obachtungszeitraum eine Revisionsope-
ration (eine Umstellung auf eine inverse
Schulterendoprothese), davon hatten drei
(7 %) eine Infektion, die nach Revision
mittels erregerspezifischer Antibiose the-
rapiert wurde. Die Sehnenintegritat des
TEAR-Patches in der ein Jahr nach dem
Eingriff durchgefuhrten Bildgebung zeigte
in zwei Dritteln der Félle eine perfekte In-
tegration, in 16 Prozent eine kleine Licke
und in 18 Prozent einen erneuten Riss
oder vollstandiges Versagen. Der Bewe-
gungsumfang und die Patientenzufrieden-
heit waren unbeeindruckt von kleinen Ris-
sen. Radiologisch konnte eine signifikant
verbesserte Zentrierung des Humerus-
kopfes dargestellt werden (AHD préaope-
rativ 6,5 mm (2,7-11,6; SD 2,19), AHD
postoperativ 10,2 mm (5,8-17,1; SD 2,47)
(p=0,001)). Alter oder BMI hatten keinen
signifikanten Einfluss auf die Ergebnispa-
rameter.

33 (73 %) der Patientinnen und Patienten
wurden sich der Operation erneut unter-

Abb. 6a-c: Postoperative Erfolgskontrolle und Objektivierung mit Ultraschall oder Magnetresonanztomographie

ziehen und waren sehr zufrieden (mittlere
Zufriedenheitspunkte 12,3 von 15).

FAZIT

Die Behandlung von massiven irreparab-
len Rotatorenmanschettenrupturen mit ei-
nem TEAR-Patch flihrte bei vielen Patien-
tinnen und Patienten zu guten klinischen
Ergebnissen. Es zeigte sich postoperativ
eine signifikante Verbesserung der Zen-
trierung des Humeruskopfes, des Bewe-
gungsumfangs und der Kraft der betroffe-
nen Schulter. Zusatzlich kam es zu einer
signifikanten Verbesserung der internatio-
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manschettenrekonstruktion mit einem
Sehnenflicken aus autologen Hamstring-
sehnen des Oberschenkels (TEAR-Patch)
wird aufgrund dieser sehr guten Ergebnis-
se weiter erfolgreich angewendet und
standig weiterentwickelt.
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Erworbene Gelenkdeformitaten
in der Rheumatologie am Beispiel

der Rheumatoiden Arthritis -

sind sie heutzutage vermeidbar?

Von Verena Schmitt und Ines Dornacher

Schliisselwoérter: Rheumatoide Arthritis, DMARDSs, biologische Basis-

therapie, zielgerichtete Basistherapie

Entziindlich-rheumatische Erkrankung sind chronische Erkrankungen,
die Gelenke, Sehnen, die Wirbelsaule, aber auch innere Organe betreffen
kénnen. Wenn die Erkrankungen spat erkannt oder ungeniigend behandelt
werden, kdonnen irreversible Schiaden entstehen, wie am Beispiel einer

unserer Patientinnen deutlich wird.

KASUISTIK

Nachfolgend sehen wir das Beispiel einer
jetzt 68-jahrigen Patientin, bei der 1980
im Alter von 25 Jahren die Diagnose einer
Rheumatoiden Arthritis .gestellt wurde
und die einen erosiven Verlauf mit aus-
gepragten Gelenkveranderungen hat
(Abb. 1+2). Erstmals stellte sie sich 2019
im Zentrum flr Rheumatologie vor. Die ty-
pischen Marker flir eine Rheumatoide Ar-
thritis - Rheumafaktor und antiCCP - sind
positiv, die Entzindungswerte (CRP und

BKS) waren immer wieder erhoht (Abb. 1-4).

Seit Diagnosestellung nahm die Patientin
kontinuierlich Glukokortikoide (,Cortison®)
ein, mindestens 5 mg Prednisolon/Tag.
Eine Basistherapie, d. h. die Gabe eines
sogenannten DMARD (engl. Disease Mo-
difying Antirheumatic Drug) erfolgte nur
kurzzeitig, mit Methotrexat. Dies wurde
jedoch wegen schlechter Vertraglichkeit
(Haarausfall) wieder rasch beendet. Flr
einen weiteren Versuch einer Basisthera-
pie konnte sich die Patientin aufgrund
der schlechten Erfahrungen mit Metho-
trexat nicht entscheiden. Leider entzog
sie sich bis 2019 auch regelmaBigen
rheumatologischen Verlaufskontrollen.
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2019 erfolgte nochmals ein Therapiever-
such mit Methotrexat als Basistherapie.
Wegen schlechter Vertraglichkeit (MUdig-
keit) wurde diese Therapie ebenfalls nach
kurzer Zeit wieder eingestellt. Danach
wurde Leflunomid als Basistherapie ein-
gesetzt, das ebenfalls wegen gastroin-
testinaler Nebenwirkungen nach kurzer
Therapiedauer abgesetzt werden musste.
Nachdem zwei konventionelle syntheti-
sche Basistherapien (csDMARDSs) erfolg-
los zum Einsatz gekommen waren, be-
stand nun unter Bericksichtigung der
S2e-Leitlinie fur Rheumatoide Arthritis [2]
die Indikation fur eine sogenannte Biolo-
gika-Therapie (b DMARD).

Biologika sind biotechnologisch herge-
stellte Medikamente, die spezifisch in Re-
gulationsvorgange der Immunantwort und
damit gezielt in die Krankheitsmechanis-
men eingreifen. Wir begannen eine T-Zell-
AntikGrpertherapie (Abatacept), die jedoch
leider wegen einer allergischen Reaktion
beendet werden musste. Seit Marz 2021
erhalt die Patientin eine Biologika-Thera-
pie mit einem TNFa-Blocker (Etanercept).
Diese Therapie hat die Beschwerden,
v.a. Finger- und Kniearthralgien mit rezi-

Dr. med. Verena Schmitt
Dr. med. Ines Dornacher

divierenden Schwellungen, gebessert,
jedoch kommt es trotzdem immer wieder
zu Schmerzschiben. Prednisolon konnte
im Verlauf auf minimal 2 mg/Tag redu-
ziert werden, jedoch nie ganz abgesetzt
werden.

Trotz intensiver Gesprache und Erlaute-
rungen der therapeutischen Alternativen
konnte sich die Patientin bisher leider
nicht flr eine Anderung der Therapie ent-
scheiden, da sie Sorgen wegen eventuell
erneut auftretender Nebenwirkungen hat,
subjektiv zufrieden ist und unter der be-
stehenden Therapie eine deutlich besse-
re Lebensqualitat hat.

LEITLINIENGERECHTE DIAGNOSTIK
UND THERAPIE

Solche schweren Krankheitsverldufe mit
Gelenkdeformitaten wie bei dieser Patien-
tin sollen und kbnnen heutzutage in aller
Regel durch folgendes Vorgehen vermie-
den werden:

1. Frilhes Erkennen der Erkrankung
durch Anwendung der Klassifikati-
onskriterien

2010 wurden die Klassifikationskriterien
(Tab. 1) fur die Rheumatoide Arthritis (RA)
neu definiert. Diese neue Klassifikation
des ,American College of Rheumatology*
(ACR) und der ,European League Against

ATOS NEWS

Abb. 1: (Kasuistikpatientin) : Typische Gelenkver-

anderungen an den Handen bei Rheumatoider

Arthritis mit Ulnardeviation der Finger (Pfeil orange),

Radialdeviation der Hand (Pfell gelb), Schwanen-

hals-Deformitat (Pfeil rot)

Abb. 2: (Kasuistikpatientin): Typische Gelenkveran-

derungen an den Flif3en bei RA mit Abweichen der

Zehen nach auBBen/lateral
Gelenkbeteiligung Punkte
1 mittleres/groBes Gelenk betroffen 0]
2-10 mittlere/groBe Gelenke betroffen 1
1-3 kleine Gelenke betroffen 2
4-10 kleine Gelenke betroffen 3
Mehr als 10 kleine Gelenke betroffen 5
Serologie
Negativer RF und ACPA 0]

Positiver RF und/oder ACPA in niedriger
Konzentration (= 3-Faches der Norm)

Positiver RF und/oder ACPA in niedriger

Konzentration (= 3-Faches der Norm) e
Dauer der Synovitis

< 6 Wochen 0
=6 Wochen 1
Entziindungsparameter

CRP und BSG normal 0

CRP und/oder BSG-Wert erhoht

Tab. 1: (mod. nach [5]): Klassifikationskriterien fur die Rheumatoide Ar-
thritis RF=Rheumafaktor, ACPA=Antikdrper gegen citrullinierte Peptide
(Anti-CCP, Anti-MCV), CRP=C-reaktives Protein, BSG=Blutsenkungs-

geschwindigkeit, RA-Diagnose bei Score = 6

47



Abb. 3 a, b: Rontgen der Hande der Kasuistikpatientin in 2 Ebenen 2019
mit ausgepragten, erosiven Veranderungen, (Sub-)Luxationen und sog. ,0s
carpale" (Fusion der Handwurzelknochen)

Rheumatism* (EULAR) ermdglichen es,
eine Rheumatoide Arthritis friher zu
erkennen (1], [5].

Die Klassifikationskritterien (siehe Tabelle
1) sind anzuwenden, wenn eine eindeutige
Gelenkschwellung in mindestens einem
Gelenk festgestellt wird und die Gelenk-
schwellung nicht durch eine andere Er-
krankung besser erklart werden kann. Die
Klassifikation als ,definitive RA" erfolgt beim
Erreichen eines Scores von = 6 von mog-
lichen zehn Punkten in vier Kategorien.

2. Anwendung von wissenschaftlich
belegten, definierten Therapieemp-
fehlungen geman den aktuellen Be-
handlungsleitlinien

Die medikamentdsen Therapiestrategien
zur Behandlung der Rheumatoiden Arthri-
tis sind entscheidend fur den Langzeitver-
lauf. Sie dienen dem Ziel, durch friihe und
konsequente Unterdrlckung der Entzin-
dung eine Gelenkzerstérung zu verhindern
und damit die Funktion zu erhalten [2].
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3. ,Hit hard and early“

Dieses Therapieprinzip betont die Not-
wendigkeit einer durchgreifenden Thera-
pie, die ,kraftiger*/ starker und moglichst
frih beginnen sollte. Bei gutem Verlauf
kann sie dann reduziert werden - nach
dem Prinzip ,besser deeskalieren als es-
kalieren®.

4., Treat to Target“: RegelmaBige
Kontrolle des Therapieerfolgs und
Therapieanpassung

In der Rheumatologie ist - nicht nur bei
der Rheumatoiden Arthritis - das , Treat-
to-Target“-Konzept inzwischen die Thera-
pie der ersten Wahl [3], [4]: Alle drei Mona-
te sollte die Krankheitsaktivitat im Rahmen
von Verlaufskontrollen UberprUft und die
Therapie angepasst werden. Wenn die
Krankheitsaktivitat nicht um mindestens
50 Prozent reduziert ist, was erganzend
mit verschiedenen Aktivitats-Scores Uber-
pruft werden kann, muss die Therapie an-
gepasst werden. Ziel ist immer der Krank-
heitsstillstand/ die Remission. Studien
konnten zeigen, dass sich durch die ,Treat-

Abb. 4 a-c: Rontgen der Ful3e unserer Patientin 2019 mit erosiven
Veranderungen und (Sub-)Luxationen

to-Target“-Strategie ein besserer Krank-
heitsverlauf der Rheumatoide Arthritis er-
zielen lasst [2]. Die Herausforderung der
J1reat-to-Target“-Strategie ist daher vor
allem, diese auch tatsachlich in der Pra-
Xis umzusetzen.

5. Vertrauen zwischen Arzt/ Arztin
und Patientinnen und Patienten -
Verbesserung der Compliance

Die Angst vor unbekannten Therapien

und mdaglichen Nebenwirkungen ist grof3.

Beim Kontakt mit den Patientinnen und
Patienten gilt es, durch aufklarende Ge-
sprache diese Sorgen zu nehmen, realis-
tische Ziele zu setzen und damit auch ei-
ne bessere Compliance zu erzielen, d.h.,,
eine korrekte Durchfuhrung der therapeu-
tischen Empfehlungen ambulant zu er-
maoglichen.

6. Neue Therapieoptionen - Ziel:
Krankheitsstillstand / Remission
Neben der konventionellen synthetischen
Basistherapie (csDMARDs) gibt es seit
dem Jahr 2000 die Biologika/ biologi-

1894 1964
Antimalariamittel Azathioprin
1920 1979
Gold Cyclosporin A
Ca.1942 1999
Sulfasalazin Leflunomid

|
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2003 201
Adalimumab/Humira® Belimumab/Benlysta®
2007 2013 2020
Rituximab/Mabthera® Ustekinumab/Stelara® Guselkumab/Tremfya®
2008 2014 Upadacitinib/Rinvog®

Abatacept/Orencia®

Apremilast/Otezla®

Filgotinib/Jyseleca®

lTL
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1947 2000 2009 2015 2021
Cortison Infliximab/Remicade® Tocilizumab/Roactemra®  Sekukinumab/Cosentyx® Mepolizumab/Nucala®
1951 Etanercept/Enbrel® 2009 2017 2022
Cyclophosphamid 2002 Golimumab/Simponi® Baricitinib/Olumiant® Avacopan/Tavneos®
1952 Anakinra/Kineret® Certulizumab/Cimzia® Tofacitinib/ Xeljanz® Risankizumab/Skyrizi®
Methotrexat Canakinumba/ llaris® 2018 Anifrolumab/Saphnelo®
(Deutschland 1984) Ixekizumab/ Taitz® 2023

Bimekizumab/Bimzelx®

Abb. 5: Zeitstrahl der medikamentdsen Therapieansatze in der Rheumatologie bis 2023: links die konventionellen (cs) DMARDSSs, ab 2000
die biologischen (b) DMARDs und zielgerichteten (ts) DMARDs. Die Handelsnamen beziehen sich jeweils auf das zuerst zugelassene Produkt.

schen Basistherapien (c-DMARDs) und
die sogenannten zielgerichteten (engl.
targeted) synthetischen Basistherapien
(tsDMARDs) (Abb. 5). Diese neuen Thera-
pieoptionen haben die therapeutischen
Mdglichkeiten in der Rheumatologie revo-
lutioniert. Das Ziel des Krankheitsstillstan-
des ist durch sie in den meisten Féllen re-
alisierbar geworden.

FAZIT:

FUr unsere Patientin, die 1980 erstmals
erkrankte, gab es lange Zeit viele der heu-
tigen Therapieoptionen noch nicht. Auf-
grund schlechter Therapievertraglichkeit
eines Medikamentes hatte sie sich leider
der weiteren rheumatologischen Behand-
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werden. So kdnnen bei den meisten Pati-
entinnen und Patienten ein Krankheitsstill-
stand (Remission) erzielt und bleibende
Gelenk- und Organschaden vermieden
werden.

Die Frage in der Uberschrift l13sst sich da-
her beantworten: Ja, in den allermeisten
Fallen sind Gelenkdeformitaten heute ver-
meidbar!
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Mako Knie 2.0 und Mako
Hifte 4.0: Zwei Updates,
die uns voranbringen

Von Jochen Jung

Schliisselwdrter: roboterassistierte Endoprothetik, CT-basierte Planung,

Alignment

Bereits seit dem Jahr 2021 wird in der ATOS Klinik Heidelberg als einer der
ersten Kliniken in Deutschland mit dem Mako® Operationsroboter operiert.
Inzwischen wurden bereits weit iiber 400 Endoprothesen mit dem System
implantiert. Aktuell ist das Mako SmartRobotics™ System das einzige
weltweit, welches Hiift- und Knieprothesen roboterassistiert implantieren
kann. Nach dem Motto ,,Stillstand ist Riickschritt“ wird nicht nur die Soft-
ware, sondern das gesamte Robotic System permanent iiberarbeitet und
verbessert, wobei auch die Riickmeldung der Chirurgen, insbesondere der

Instruktoren, einflieBt.

Auch bei der Installation der SoftwareUp-
dates war die ATOS Klinik Heidelberg
wiederum eine der ersten in Deutsch-
land. Doch welche Vorteile bieten die Up-
dates Patientinnen und Patienten sowie
Chirurginnen und Chirurgen? Hier die
Fortschritte im Einzelnen:

MAKO TOTAL KNIE 2.0

Bereits bisher konnten wir bei der robote-
rassistierten Operationstechnik die Knie-
endoprothese patientenindividuell an-
passen. Das bedeutet, dass ein eigenes
dreidimensionales Kniegelenksmodell
erstellt wird, das den Chirurginnen und
Chirurgen ermdglicht, die Prothese indi-
viduell an der optimalen Stelle zu platzie-
ren. Diese Planung geschieht bereits vor
der Operation. Bestehende Knochenver-
anderungen, zum Beispiel Zysten oder
die Folgen vorangegange-

ner Operationen, kdnnen vor dem Ein-
griff ebenso berlcksichtigt werden wie
Besonderheiten, z. B. Implantate nach
einem Kreuzbandersatz oder einer Um-
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stellungsosteotomie. Bereits zwei bis
drei Wochen vor der eigentlichen Opera-
tion wird eine Computertomographie
(CT) durchgeflhrt; fir die meisten unse-
rer Patientinnen und Patienten geschieht
dies in der Radiologischen Praxis der
ATOS Klinik Heidelberg, deren Mitarbei-
tende in der speziellen CT-Technik ge-
schult sind. Mithilfe dieser Bilder wird ein
exaktes dreidimensionales Modell des
Kniegelenks erzeugt. Anhand die-

ser Bildgebung kann dann die Prothese
optimal vorgeplant werden. Die Prothe-
sengr63e und auch der Prothesentyp
werden vorab bereits an die individuellen
Bedlrfnisse angepasst. Gerade auch bei
vorhandenen Implantaten ist deren Be-
rucksichtigung in der Planung wichtig. In
Einzelfallen muss auch der Ablauf der OP
entsprechend angepasst werden.

Mithilfe der neuen Mako 2.0 Software
kann der Chirurg nun den Ablauf der
Operation anpassen und damit flexibler
auf die OP-Situation eingehen. Bisher

Dr. med. Jochen Jung

musste der Plan hingegen in einer ge-
nauen Reihenfolge abgearbeitet werden.
Die neue Flexibilitat verkurzt die OP-
Dauer und der OP-Ablauf I8sst sich auch
besser an ortliche Gegebenheiten (z. B.
OP-Saal, Lagerung etc.) anpassen und
optimieren.

Eine weitere Neuerung ist die verbesserte
Kontrolle der Beinachse. Die Beinachse
muss wahrend der OP moglichst in den
Zustand vor der Arthrose gebracht wer-
den, in der Regel eine leichte Varusstel-
lung von 2 bis 3 Grad. Neuere Studien zei-
gen, dass nur ein sehr geringer Anteil von
Menschen tatsachlich von Natur aus ein
perfekt gerades Bein hat. Mittels der Soft-
ware kann die Beinachse individuell re-
konstruiert werden - und dank des Mako-
Robotersystems auch perfekt umgesetzt
werden. Bei der Ublichen, von Hand aus-
geflhrten Operation wird immer versucht,
eine gerade Beinachse zu erzielen. Dar-
auf sind auch die Instrumente ausgerich-
tet. Eine individuelle Anpassung ist nahe-
zu unmaglich bzw. niemals in dieser
Prazision erreichbar.

Mit der neuen Software I18sst sich dieses
individuelle ,Alignment” genau einstellen
und wahrend der OP permanent Uberwa-
chen (Abb. 1).

Ebenfalls neu und auch einmalig ist der
innovative digitale (Band-)Spanner (Abb.
2), mit dem Chirurgen die Stabilitat des
Knies wahrend einer Knie-Totalendopro-
these (TKA) intraoperativ beurteilen kon-
nen - genauer, als es je von Hand mog-
lich war. Je nach Ergebnis kann die zu
implantierende Prothese noch besser, so-
gar auf den Winkelgrad und auf den Milli-
meter genau, positioniert werden, bis
die Seitenbander (Innenband und Auf3en-
band) optimal vorgespannt sind. Dies ist
entscheidend fUr die Stabilitat des neuen
Kniegelenks.

Denn eine der beiden haufigsten Ursa-
chen fUr eine Revision ist die Instabilitat
des neu implantierten Kniegelenks. Mit-
hilfe des Mako SmartRobotics™-Roboter-
arms lasst sich diese Fehlerquelle prak-
tisch ausschlie3en. Mako Total Knee 2.0
baut auf die Weiterentwicklung von Mako
SmartRobotics™ mit seinen drei SchlUs-
selkomponenten auf: dreidimensionale
CT-basierte Planung, AccuStop™ hapti-
sche Technologie und Insightful Data Ana-
lytics, die im Vergleich zu manuellen Ein-
griffen bessere Ergebnisse fur Patientin-
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Abb. 2: Digitaler Bandspanner (blaue Balken)

nen und Patienten mit Huft- und Knieto-
talendoprothesen gezeigt haben.

MAKO TOTAL HIP 4.0:

Aktuell ist das Mako SmartRobotics™
System das einzige weltweit, welches
HUft- und Knieprothesen roboterassistiert
implantieren kann. Auch bei der Hfttotal-
endoprothesen-Applikation gab es ein
gréBeres Update; Mako total Hip 4.0. Ahn-
lich wie bei der Knieapplikation wurden
einige Verbesserungen implementiert.

Bei der Planung wird fur die Huftendo-
prothetik ahnlich wie beim Kniegelenk ei-
ne Computertomographie durchgeftihrt.
Mithilfe der CT-Bilder wird dann ein drei-
dimensionales Modell des Beckens so-
wie des Oberschenkels erstellt. Dies ist
beim Huftgelenk noch wichtiger als beim
Kniegelenk, da sich das Becken im kon-
ventionellen Rontgenbild seitlich nur un-
zureichend darstellen lasst. Zusatzlich
wird ein Rontgenbild der unteren Lenden-
wirbelsaule im Sitzen und Stehen erstellt.

Schon Tage vor der Operation plant der
Chirurg nun nicht nur die Gro3e der Im-
plantate (Schaft und Pfanne), sondern auch
deren Position. Durch die praoperativ er-
stellten Bilder der unteren Lendenwirbel-
saule kann nun simuliert werden, wie sich
das Huftgelenk im Stehen und Sitzen
verhalt. Kritische Positionen, bei denen
das neu implantierte Huftgelenk luxieren
kdnnte, kdbnnen so erfasst werden. Durch
die Optimierung der Pfannenposition und
der Schaftposition kann dies nun nahezu

immer vermieden werden. Die Luxation
einer HUftprothese ist eine nicht ganz
seltene Komplikation. Grund ist meis-
tens, dass die Gelenkpfanne nicht opti-
mal sitzt. Dies wird nun vermieden, denn
mit der patentierten AccuStop™ Techno-
logie gelingt das Einsetzen der Hlftpfan-
ne aufs Grad genau. Bei Operationen
von Hand ist hingegen das Abweichen

Abb. 1: Intraoperative Darstellung
der Beinachse

51



FACHBEITRAG

um uber 10 Grad keine Seltenheit, wie ei-
ne Studie mit erfahrenen Chirurgen aus
Harvard zeigen konnte.

Zusatzlich kann nun auch die Rotation
des eingebrachten Schaftes wahrend

des Implantationsvorgangs kontrolliert
und optimiert werden.

Die Mitbeurteilung der sogenannten spi-
no-pelvinen Beweglichkeit - also des Ver-
haltens der unteren Lendenwirbelsaule
und des Beckens im Stehen und Sitzen
(VROM) - sowie die ebenfalls neue Mes-
sung und Kontrolle Uber die sogenannte
kombinierte Antetorsion (Combined ante-
torsion) bieten dem Chirurgen ganz neue

Abb. 3:
3D-Pfannenplanung /
optimale Platzierung der
Pfanne im Becken

Abb. 4:
Bewegungsprufung /
virtuelle Bewegungs-

prifung des neuen
Huftgelenks

52

sichtbare Parameter bei der Implantation
von kinstlichen Huftgelenken. Diese so-
genannte ,Virtual Range of Motion/VROM*
ist besonders wertvoll.

Der Autor dieses Beitrags, der selbst Ma-
ko-Instrukteur ist, beurteilt die Updates
positiv: ,Mit der neuen Software erhalten
die Chirurgen einen digitalen Bandspan-
ner. Dieser ermdglicht die noch genaue-
re Analyse des Gelenks und die noch
bessere Anpassung der Bandspannung
fur die Patientinnen und Patienten. Aul3er-
dem kdnnen die Arzte den Workflow hin-
terlegen, was den Arbeitsablauf deutlich
vereinfacht. Fur die Patientinnen und Pa-
tienten ergibt sich der Vorteil, dass eine

genauere Anpassung des Gelenks an
die individuellen Verhaltnisse moglich
wird, sodass das Kunstgelenk sich noch
naturlicher anfihlt.”

Dr. med. Jochen Jung

Orthopadische Chirurgie Heidelberg (OCH)
ATOS Klinik Heidelberg
jochen.jung@atos.de

Weitere Informationen und Kontakt
zu den Chirurgen, die an der ATOS
Klinik Heidelberg mit Mako Smart
Robotics™ operieren: https://
atos-kliniken.com/de/heidelberg/
behandlungen/mako-smartro-
botics-tm/

Roboterassistierte Knie-
endoprothetik mit anatomischer
Alignmenttechnik

Von Patrick Weber und Hans Gollwitzer

Schliisselworter: Knieendoprothetik, Roboterassistenz, Alignment

Durch die Alignmenttechnik, bei der die natiirliche Beinachse rekonstruiert
wird, steigt die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit ihrer
Knieendoprothese. Die individuelle Einstellung der Beinachse gelingt mit
Roboterassistenz deutlich besser und mit geringerer Abweichung von der
geplanten Achse, was zu einem subjektiv natiirlicheren Kniegefiihl fiihrt und
langfristig die Standzeiten der Endoprothesen weiter verbessern kdnnte.

Die aktuelle Bevolkerungspyramide fuhrt
dazu, dass eine weiter steigende Anzahl
an Patientinnen und Patienten mit Arthro-
se behandelt werden muss. Nach Aus-
schopfen der konservativen Therapie
werden wir in den nachsten Jahren eine
zunehmende Anzahl an Implantationen
von Kunstgelenken an den grof3en Ge-
lenken durchfihren. Im Bereich der Hift-
endoprothetik haben hauptsachlich Fort-
schritte im Bereich der Zugange und der
Implantate dazu geflihrt, dass die Zufrie-
denheit bei Uber 97 Prozent unserer Pa-
tientinnen und Patienten liegt und die
Standzeiten der Endoprothesen durch
das hochvernetzte Polyethylen deutlich
verlangert wurden.

ALIGNMENTTECHNIKEN

Die Zufriedenheit bei den Patientinnen
und Patienten nach Implantation einer
Knietotalendoprothese liegt hingegen
weiterhin nur bei 85 Prozent. Etwa 15 Pro-
zent der Patientinnen und Patienten sind
also mit ihrem implantierten Kunstgelenk
nicht zufrieden. Hier spielen viele Fakto-
ren eine Rolle: Unter anderem ist die Bio-
mechanik des Kniegelenks komplex, die
Indikationsstellung ist schwieriger, die
Erwartungshaltung des Patienten oder
der Patientin darf nicht zu hoch sein. In

den letzten Jahren hat sich jedoch ge-
zeigt, dass die Ausrichtung der Knieendo-
prothese einen erheblichen Einfluss auf
die Ergebnisse hat. Im Rahmen des kine-
matischen Alignments oder des funktio-
nellen Alignments wird die individuelle
Anatomie der Patientinnen und Patienten
berlcksichtigt und - unter Korrektur von
pathologischen Deformitaten - wieder-
hergestellt. So wird bei der Implantation
der Endoprothese die Beinachse nicht in
ein komplett gerades Bein gezwungen,
sondern, z. B. bei einer fortgeschrittenen
Varusgonarthrose, eine gewisse O-Bein-
Stellung belassen und auch die urspring-
liche Neigung der Gelenklinie rekonstru-
iert, damit sich das Knie naturlich anfihilt.
Durch diese Alignmenttechnik ist die Zu-
friedenheit der Patientinnen und Patienten
im Vergleich zum konventionellen mecha-
nischen Alignment, bei dem jedes Bein
unabhangig von der vorliegenden Anato-
mie mit einer geraden Beinachse implan-
tiert wird, deutlich besser geworden.

Es ist aber fUr die Operierenden schwieri-
ger, eine individuelle Beinachse von bei-
spielsweise 3 oder 4 Grad varus als eine
gerade Beinachse einzustellen. Solange
die Knieendoprothese mit einem Winkel
von 90 Grad im Vergleich zur femoralen
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oder tibialen Achse implantiert wird, ist
dies durch intra- oder extramedullare
Ausrichtungsstabe relativ gut zu errei-
chen. Dennoch zeigen Studien, dass etwa
25 Prozent der Implantate bei dieser me-
chanischen Ausrichtung (90 Grad zur
Achse) mehr als 3 Grad von der geplanten
Achse abweichen. Wird bei einem indivi-
duellen Alignment eine Restdeformitat
von 4 Grad angestrebt, so kdnnen unge-
wollte weitere Abweichungen zu Fehlstel-
lungen des Beines flhren, welche mogli-
cherweise mit einer erhdhten Lockerungs-
rate einhergehen. Gerade zur individuel-
len Implantation einer Knieendoprothese
konnen daher moderne Techniken, wie
beispielsweise die Roboterassistenz, da-
bei unterstltzen, die Prazision und damit
auch die Ergebnisse sowie die Patienten-
sicherheit weiter zu verbessern.

Es gibt mittlerweile weltweit ca. sieben
verschiedene Roboter-Assistenz-Syste-
me, die sich aber erheblich voneinander
unterscheiden. Das von uns verwendete
Mako Smart® Robotics System ist mit
mehreren Weiterentwicklungen und Aktu-
alisierungen seit Uber 15 Jahren auf dem
Markt und mit Abstand am langsten im
klinischen Einsatz erprobt. Mit weltweit
Uber einer Million Implantationen von
Knieendoprothesen besteht eine grol3e
Erfahrung mit diesem System (Abb. 1).

OPERATIONSABLAUF

Das Mako System kann zur Implantation
einer bikondylaren Oberflachenersatz-
prothese, einer medialen oder lateralen
Schlittenprothese oder auch eines retro-
patellaren Gleitflachenersatzes verwen-
det werden. In Vorbereitung auf die Ope-
ration erfolgt eine Computertomografie
des Kniegelenks sowie der angrenzen-
den Huft- und Sprunggelenke. Dadurch
wird praoperativ bereits ein 3-D-Modell
erstellt. Auf diese Weise entsteht eine Art
3-D-Landkarte der individuellen Anatomie
samt Zielmarken, die die Operierenden
wahrend des Eingriffs auf einem Bild-
schirm sehen. Anhand dieses Modells
erstellen wir einen vorlaufigen Plan, wie
das gréBenmaiig passende Knieimplan-
tat am besten auf die Knochenoberfla-
che aufzubringen ist.

Der zweite Schritt erfolgt wahrend der
Operation. Hier wird das dreidimensionale
Kniemodell auf das reale Kniegelenk
Ubertragen. Dabei werden zum einen am
Femur wie auch an der Tibia Sender an-
gebracht, welche durch eine Infrarotka-
mera erkannt werden kdnnen, zum ande-
ren wird die Oberflache des Kniegelenks
mithilfe eines feinen Tastinstruments
genau erfasst. Erst wenn eine Uberein-
stimmung mit einer Abweichung von we-
niger als 0,5 mm erreicht wird, wird die
Operation fortgesetzt.

Abb. 1: Der ,Mako" in Aktion: Intraoperative Verwendung der durch den
Roboterarm gefuhrten Sage bei der Implantation einer Knieendoprothese
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In einem dritten Schritt wird nach Entfer-
nung samtlicher Osteophyten die Span-
nung der Bander des Kniegelenkes sowie
der Kapsel und des umgebenden Weich-
teilmantels erfasst. Dies erlaubt eine sehr
genaue Analyse der Kniegelenksfunktion.
Danach erfolgt eine weitere Planungsan-
passung, um eine optimale Implantataus-
richtung sowohl in Bezug auf den Knochen
als auch auf die Weichteilspannung zu
erreichen. Der elementare Unterschied
zur konventionellen Technik besteht darin,
dass das Ergebnis bereits vor der Durch-
flhrung der Knochenschnitte vorausge-
sagt und optimiert werden kann. Die
Implantatausrichtung erfolgt also unter
Beachtung der individuellen Anatomie der
Patientinnen und Patienten und der Band-
spannung (Abb. 2, 3). Diese Faktoren sind
entscheidend fur die gut funktionierende
Knieendoprothese.

Der letzte wesentliche Schritt der robo-
tik-assistierten Chirurgie ist die hoch pra-
zise Durchfiihrung der Knochenpréaparati-
on, um die Teile des kinstlichen Knie-
gelenkes exakt an den Knochen mit der
korrekten Bandspannung anzupassen.
Basierend auf der vorher angefertigten
Planung erfolgen die Knochenschnitte
mithilfe des Roboterarms (Abb. 1). Ver-
sucht man, bei der Operation zu weit
oder zu tief zu frasen, zu sdgen oder zu
bohren und Uber definierte Grenzen hin-
auszugehen, stoppt das System sofort.
Denn der Roboterarm kennt auch in den
schlecht sichtbaren Bereichen des Knie-
gelenks die Grenzen des Knochens ge-
nau. Eine Weichteilschadigung wird so-
mit vermieden.

Die Operationszeit unter Verwendung
der Mako Roboterassistenz ist bei einer
bikondylaren Oberflachenersatzprothese
circa 10 Minuten langer im Vergleich zum
konventionellen System, beim unikon-
dylaren System nur wenige Minuten.

Abb. 2: Abbildung der Prothesen-
planung, so wie diese wahrend
der Operation dargestellt wird.
Dabei sieht der Operateur sowohl
die Winkel, in denen die Resektion
des Knochens erfolgen wird, als
auch die Dicke der kndchernen
Resektate.

Abb. 3: Abbildung der computergestlitzten Planung: Zu sehen ist nicht nur die Resektion in Relation
zum Knochen, sondern auch die Bandspannung. In der Abbildung zeigt sich die angestrebte Aus-
richtung mitinsgesamt 4 Grad Restvarus, welche dann zu einem balancierten Kniegelenk fuhrt,
Abb. 4: Ganzbeinaufnahme postoperativ: Es zeigt sich eine hochprazise Umsetzung der Planung

unter Belassen der geringen Restdeformitat von 3,56 Grad Varus.

ERGEBNISSE

In den letzten Jahren konnten viele Studi-
en zeigen, dass durch die Verwendung
des Mako Smart® Robotics Systems
eine hochprazise Implantation mit Ab-
weichungen von maximal 2 Grad (durch-
schnittlich unter einem Grad) erreicht
wird (Abb. 4). In den australischen Regis-
terstudien wird seit vielen Jahren die
Verwendung von Robotersystemen do-
kumentiert. Bei den unikondylaren Endo-
prothesen findet die Robotik mittlerweile
bei 35 Prozent der Implantationen Ver-
wendung. Bei einer Umfrage unter den
Teilnehmenden des letzten Kongresses
der amerikanischen Gesellschaft flr
HUft- und Kniechirurgie gaben 53 Pro-
zent an, dass sie eine Form der Robotik
bei der Implantation von Knieendopro-
thesen verwenden.

Im australischen Register zeigt sich bei
den unikondylaren Schlittenendoprothe-
sen nach einer Nachbeobachtungszeit
von sechs Jahren eine geringere Revisi-
onsrate der robotik-assistierten Schlit-
tenprothese von 4,4 Prozent versus 6,2
Prozent bei den konventionell implantier-
ten. Im Deutschen Endoprothesenregis-
ter, in dem noch keine Unterscheidung
zwischen robotik-assistierter und kon-
ventioneller Implantation erfolgt, ist die
Revisionsrate von unikondylaren Schlit-
tenprothesen hoéher und liegt nach sechs
Jahren bei 7,5 Prozent. Die Anzahl an Ro-
botersystemen war zu dem Zeitpunkt
noch gering und durfte aktuell auch nur

im unteren einstelligen Prozentbereich
liegen. Auch bei den Totalendoprothesen
zeigen sich im australischen Register
Unterschiede, die Revisionsrate liegt fur
konventionell implantierte Knietotalendo-
prothesen nach vier Jahren bei 2,6 Pro-
zent, flr die roboterassistierten bei 2,1
Prozent. Dieser Unterschied ist zwar nur
gering, wenn man aber die Infektionen he-
rausrechnet, welche flir beide Verfahren
ca. ein Prozent ausmachen, ist der Unter-
schied aber immerhin bemerkenswert.

FAZIT

Das hier vorgestellte Roboterassistenz-
system zeigt eine hohe Préazision bei der
Implantation von Knieendoprothesen un-
ter Beachtung der individuellen Anatomie
der Patientinnen und Patienten. Da die
Standzeiten der konventionell implan-
tierten Endoprothesen gut sind, ist es
schwierig, einen Unterschied durch die
Verwendung robotik-assistierter Syste-
me nachzuweisen. Dennoch mehren
sich die Studien, welche eine Verbesse-
rung der Standzeiten und der Ergebnisse
unter Verwendung von anatomischen
Alignmentstrategien nachweisen. Dies
sollte auch in Deutschland dazu ermuti-
gen, die Systeme weiter zu etablieren.

Prof. Dr. med. Patrick Weber
Prof. Dr. med. Hans Gollwitzer
ECOM - Praxis fiir Orthopadie,
Sportmedizin und Unfallchirurgie
ATOS Klinik Miinchen
patrick.weber@atos.de
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ROBOTERASSISTENZ-
SYSTEME IN DEN ATOS
KLINIKEN: MIT PRAZISION
IN DIE ZUKUNFT

Die Implantation von Knieendoprothesen
durch Robotik-Assistenzsysteme hat
mehrere Vorteile, insbesondere eine er-
hdhte operative Prazision mit minimaler
Abweichung von den Planungsdaten hin-
sichtlich der individuellen Ausrichtung der
Beinachse sowie eine verbesserte Erfas-
sung und Wiederherstellung der Band-
spannung. Beides zusammen ergibt fur
die Patientinnen und Patienten ein ver-

bessertes, ,natirlicheres” Kniegefuhl mit
ihrem Kunstgelenk.

An bisher drei ATOS Kliniken werden Ro-
botik-Assistenzsysteme eingesetzt: in der
ATOS Klinik Heidelberg (seit 2021, Knie
und Hufte), in der ATOS Klinik Minchen
(seit 2022) und in der ATOS Klinik Braun-
fels (seit 2023). In Heidelberg und Min-
chen wird das MakoSmart Robotics® Sys-
tem der Fa. Stryker verwendet, in
Braunfels kommt das ROSA® Knee Sys-
tem der Fa. Zimmer Biomet zum Einsatz.
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Pravention und Sport -
herzgesund und fit
in den Sommer

Von Falko Frese

Schliisselwérter: Pravention, Training, Sportmedizin, Neck-Check,

Return to Sport

Um fit und gesund ins Sommerhalbjahr zu starten, gibt lhnen dieser Beitrag
eine Ubersicht iiber sportliche Aktivitaten und deren strukturierte Gestal-
tung im Trainingsaufbau sowie nach Krankheitspausen (,,Return to Sport*).
AuBerdem erhalten Sie wichtige Hinweise zu medizinischen Daten und Fak-
ten und erfahren, warum regelmagige internistische Check-ups auch bei
sportlich aktiven Menschen wichtig sind.

HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUN-
GEN: EIN WELTWEITES PROBLEM
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vor allem
die ischamische Herzkrankheit und
Schlaganfille, sind hochpravalent und die
Hauptursache fiir die weltweite Sterblich-
keit. Die derzeit groite epidemiologische
Erfassung von Gesundheitsdaten bietet
die sogenannte ,Global Burden of Disea-
se Study” (GBD), die regelmafig in der
renommierten Zeitschrift ,The Lancet" er-
scheint. Sie ist eine fortlaufende multinati-
onale Studie, die Daten zur Einschatzung
der Gesundheit auf Bevolkerungsebene
bereitstellt. Hierbei werden die Verteilung
und die Zunahme von Erkrankungen so-
wie Todesfalle, Sterblichkeit und Gesund-

heitsrisiken von 204 Landern einbezogen.

Aktuell liegen Daten flr die Zeitspanne
1990 bis 2019 vor, die insbesondere im
Bereich der koronaren Herzerkrankung
(KHK) einen deutlichen Anstieg zeigen:
Im Jahr 1990 lag die Zahl der Félle von
KHK weltweit bei 271 Millionen, sie hat
sich bis zum Jahr 2019 mit 523 Millionen
fast verdoppelt. Zeitgleich sind auch die
Todesfalle an KHK von 12,1 Millionen im
Jahr1990 auf 18,6 Millionen im Jahr 2019
gestiegen [1]. Diese Zahlen verdeutli-
chen, wie wichtig Pravention und Sport
heute im Alltagsleben sind.
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»SITZEN IST DAS NEUE RAUCHEN!“
~Wer rastet, der rostet!” Regelmafiige Be-
wegung ist gesund fur Kérper und Geist
und gilt als relevanter Kofaktor fur eine
hdhere Lebenserwartung. Die Grinde flr
die positiven Auswirkungen durch Bewe-
gung sind vielfaltig. Wichtig ist allerdings,
dass die sportliche Aktivitat zu einer re-
levanten Aktivierung des Herz-Kreislauf-
Systems flihrt, was sich beispielsweise
in einem Anstieg der Herzfrequenz und
der Atemfrequenz feststellen lasst. Zur
Gesundheitspravention empfiehlt die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ins-
gesamt 150 bis 300 Minuten pro Woche
moderate Aktivitat oder 75 bis 150 Minu-
ten pro Woche anstrengende Aktivitat [2].

Zu moderater Aktivitat gehdren z. B. zlgi-
ges Spazierengehen, Tanzen, Radfahren,
aber auch Hausarbeit, wohingegen zu
anstrengender Aktivitat etwa Joggen,
Schwimmen oder sportliches Radfahren
zu zahlen sind. Zum von der WHO ge-
nannten Trainingsumfang zahlt jede ein-
zelne Minute, d. h. jeder Schritt und jede
Treppe. Wer allerdings seine korperliche
Leistungsfahigkeit bzw. die Ausdauer
verbessern mochte, dem wird zwei- bis
dreimal/Woche ein Ausdauertraining
(Schwimmen, Radfahren, Joggen) von 30

Dr. med. Falko Frese

bis 60 Minuten Dauer empfohlen. Hier gilt
es jedoch unbedingt, den aktuellen ,Trai-
ningszustand“ und ggf. auch gesundheit-
liche Beeintrachtigungen wie Vorerkran-
kungen oder auch orthopadische Be-
schwerden zu beachten, um eine Uber-
lastung zu verhindern.

Speziell fUr altere Menschen ab 65 Jahren
und Senioren empfiehlt die WHO neben
Ausdauertraining auch sportliche Aktivitat
zum Muskelaufbau, Gleichgewichts- und
Koordinationstraining an mindestens drei
Tagen pro Woche. Die Austibung von Aus-
dauersportarten, wie Laufen und Radfah-
ren, hat nachgewiesenermaf3en zahlrei-
che positive Effekte auf den Kérper. Be-
sonders das Herz-Kreislauf-System profi-
tiert durch ein aerobes, weniger stark be-
lastendes Training. Sowohl bei gesunden
Menschen als auch bei Menschen mit
kardiovaskularen Vorerkrankungen, wie
einer koronaren Herzerkrankung und Zu-
stand nach Herzinfarkt, flhrt Ausdauer-
sport z.B. zu einer Senkung des Blut-
drucks. Bei regelmaBigem Training er-
geben sich weitere positive Effekte, wie
z.B. die Okonomisierung der Herzarbeit,
ein verbesserter Energiestoffwechsel
und eine gesteigerte Insulinempfindlich-
keit. Bei Menschen mit bereits bestehen-
den chronischen Erkrankungen (hierzu
zahlen neben Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen u.a. auch Krebserkrankungen) kann
kdrperliche Aktivitat und regelmaiiges
Training, das von internistisch-sportme-
dizinischer Seite begleitet wird, in man-
chen Fallen sogar einen gro3eren thera-
peutischen Nutzen entfalten als die Ein-
nahme von Medikamenten allein.

WEARABLES UND FITNESSTRACKER
Smartwatches und Fitnesstracker, die am
Handgelenk getragen werden, kdnnen
die Motivation zu mehr taglicher Aktivitat
und Bewegung férdern. Da von diesen
Geraten kontinuierlich Daten aufgezeich-
net werden, ergibt sich auch ein medizi-
nischer Nutzen, da vorerkrankte Men-
schen, z.B. mit Herzrhythmusstorungen,
inre Herzfunktion (Pulsschlag etc.) Uber-
wachen kdnnen. Auch im Bereich der Pra-
ventivmedizin hat sich gezeigt, dass ein
mit Wearables durchgeflhrtes Screening
in groBen Populationen zur Friherken-
nung bislang unbekannter Herzerkrankun-
gen wie Vorhofflimmern beitragen kann
[3]. Der Vorteil von Wearables und Fitness-
trackern im Alltag sind die zahlreichen
verfugbaren Programme zur individuellen
Aktivitdtsmessung. Zum Einstieg emp-
fiehlt sich z. B. das Schrittezéhlen. Aus
Studien ist bekannt, dass Menschen, die
im Mittel 8000 Schritte am Tag gehen,
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allgemein gestinder und weniger krank
sind als Menschen, die lediglich 3000 bis
4000 Schritte am Tag gehen [6]. Aller-
dings ist aus sportmedizinischer Sicht
und auf Basis der oben bereits erwahn-
ten Empfehlungen der WHO zu betonen,
dass ein gemditlicher Spaziergang mit
8000 Schritten noch keine sportliche
Aktivitat ist.

SPORTMEDIZINISCHER CHECK-UP
Die sportmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung im Bereich der Praventivmedizin
dient der Erkennung latenter oder bereits
vorhandener Krankheiten, die eine poten-
Zielle Gefahrdung fur Patientinnen und
Patienten darstellen kbnnen. Ziel der Vor-
sorgeuntersuchung ist es, gesundheitli-
che Risiken zu mindern und eine optimale
AusUbung von Sport und kdrperlicher Ak-
tivitat fir alle Sporttreibenden zu ermog-
lichen [4]. Ein solcher Check-up wird von
der Deutschen Gesellschaft flir Sportme-
dizin und Pravention (DGSP) in ihrer aktu-
ellen S1-Leitlinie flr sportlich aktive Men-
schen ab 35 Jahren empfohlen. Aber
auch fur Jungere ist ein sportmedizini-
scher Check-up sinnvoll, z.B., wenn am-
bitioniert Sport getrieben wird. Ein inter-
nistischer sportmedizinischer Check-up
besteht - je nach Alter, Risiken und Vor-
erkrankungen - aus einer ausfuhrlichen
Anamnese, einer korperlichen Untersu-
chung, einem Ruhe-EKG, einem Belas-
tungs-EKG und ggf. einem Ultraschall des
Herzens (Echokardiographie). Weitere Er-
kenntnisse liefern eine Spiro-Ergometrie
und eine Laktat-Leistungsdiagnostik. So
kdnnen neben einem tieferen Einblick in
das Zusammenspiel von Herz und Lunge
auch Rickschlusse auf den Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsel gezogen wer-
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den. Zudem eignen sie sich, um einer-
seits die individuelle Leistungsfahigkeit
und Belastungsgrenzen zu ermitteln und
andererseits, um flr ambitionierte Hobby-
und Leistungssportlerinnen und -sportler
Informationen zur Trainingsoptimierung
und Steuerung der Belastungsintensitat
ZU gewinnen.

VORSICHT BEI INFEKTEN

FUr sportlich ambitionierte Menschen ist
insbesondere bei einem Infekt relevant,
wann Sport gefahrlich wird, und ob und
ggf. wann wieder mit einem leichten kor-
perlichen Training begonnen werden
kann. Bei anhaltenden und zunehmenden
grippalen Symptomen mit mehrtagigem
Fieber sollte in jedem Fall ein Arzt bzw. ei-
ne Arztin (im Idealfall Sportmedizin) aufge-
sucht werden. Bei Fieber gilt auf jeden Fall
Sportkarenz! Denn sowohl Viren als auch
bakterielle Erreger kdnnen im schlimms-
ten Fall zu einer Entziindung des Herz-
muskels, einer sogenannten Myokarditis,
flhren. Doch an welche Richtlinien sollte
sich der sportlich aktive Mensch halten?
Einen ersten Hinweis gibt der sog. ,Neck-
Check": Vereinfacht dargestellt wird eine
virtuelle Linie in Hohe des Halses gezo-
gen. Liegen die Beschwerden Uber dieser
Linie, also Kopfschmerzen, Schnupfen
etc., kann eine leichte Aktivitat in Betracht
gezogen werden. Liegen die Beschwerden
unterhalb der Linie, also Gliederschmer-
zen, Husten, retrosternaler Schmerz,
Fieber etc., sollte in keinem Fall Sport ge-
trieben werden. Bei anhaltenden Be-
schwerden ist eine (sport-)arztliche Unter-
suchung angeraten.

»RETURN TO SPORT“ NACH
COVID-19

Besonders in den Fokus ruckte das Thema
»Sport nach Infekten" im Rahmen der
zurlickliegenden Coronapandemie. In den
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Abb. 3: Der Neck-Check zeigt, ob man bei einem
Infekt Sport treiben darf: Bei Beschwerden oberhalb
der Nackenlinie ist eine leichte Aktivitat moglich, bei
Beschwerden halsabwarts nicht.

Generell gilt, dass nach einer Genesung
(nach jeder Art von viraler oder bakterieller
Infektion) zundchst ein Training mit leich-
ter Intensitat empfohlen wird, welches
schrittweise in Abhangigkeit der individu-
ellen korperlichen Verfassung gesteigert
wird. Bei einem Wiederauftreten von
Symptomen gilt ein sofortiger Trainings-
stopp, zudem wird eine arztliche Abkla-
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Die Hautalterung im Blick

Von Claudia Jager

Schliisselwérter: Hautalterung, Photoaging, Anti-Aging

Alterungsvorgange an der Haut sind so sichtbar wie an keinem anderen
Organ. Zwar kdnnen einige Faktoren, welche die Hautalterung beschleuni-
gen, nicht beeinflusst werden, aber die moderne kosmetische Medizin kann
die Sichtbarkeit des Alterungsprozesses verringern oder bereits eingetre-

tene Altersanzeichen korrigieren.

Die Haut ist als gré3tes Organ des Men-
schen ununterbrochen innerlichen und &u-
Berlichen Faktoren ausgesetzt, die sich auf
ihren Alterungsprozess auswirken. Wah-
rend man anderen Organen ihr Alter nicht
ansieht, so ist das Alter der Haut ihrim
wahrsten Sinne des Wortes ins Gesicht
geschrieben. Auf einige die Hautalterung
beschleunigende Faktoren, wie zum Bei-
spiel UV-Strahlung und Zigarettenrauch,
kann Einfluss genommen werden und auch
die moderne kosmetische Medizin bietet
Moglichkeiten, den sichtbaren Alterungspro-
zess zu verlangsamen oder zu korrigieren.

Anzeichen des Alterwerdens auf der Haut-
oberflache sind kleine Faltchen, die im
Laufe der Zeit schlief3lich zu Falten wer-
den. Falten drlicken oft Emotionen aus,
wie die Zornesfalte. Bleibt diese perma-
nent, stort sie haufig, weil sie den Aus-
druck streng erscheinen lasst.

Im Laufe der Zeit wird auch die Braunung
ungleichmafig, Pigmentflecken treten auf
und die Haut verliert an Ebenmagigkeit.
Die jugendliche Ausstrahlung geht verlo-
ren. Verschiedene Methoden wie Peeling,
LASER, PRP (plattchenreiches Plasma),
Hyaluron und Kosmetika kbnnen die
Strahlkraft zurlckbringen.

Ebenso kann dem Verlust an Elastizitat
und der Trockenheit mit verschiedenen
Ansatzen entgegengewirkt werden.

WODURCH WIRD DAS ALTER DER
HAUT SICHTBAR?

Mit zunehmendem Alter verliert die Haut
an Elastizitat und Festigkeit. Hierdurch
wird die Hautstruktur schwacher und es
kommt zur Bildung tieferer Falten. Mit
den Jahren verliert sie zudem die Fahig-
keit, Feuchtigkeit zu binden, trocknet aus
und verliert den typischen Glanz jugend-
licher Haut.

WAS PASSIERT IN DER HAUT, WENN
DIESE ALTERT?

Unsere Haut ist in Schichten aufgebaut.
Die Epidermis, die Dermis und die Sub-
kutis haben unterschiedliche Funktionen,
und auch bei der Hautalterung ist jede
dieser Schichten betroffen. In der ober-
flachlichsten Schicht, der Epidermis,
kommt es zu einem verlangsamten Stoff-
wechsel und zu einer Reduktion der Li-
pidproduktion. Dies fuhrt dazu, dass die
Haut rauer und trockener ist. Die Schutz-
funktion nimmt ab. Hierdurch steigt die
UV-Sensibilitat, ebenso das Risiko flr
weil3en Hautkrebs.

Dr. med. Claudia Jager

ATOS NEWS
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JUNGE HAUT

Abb. 1: Junge Haut (Quelle: La Roche-Posay)

In der darunterliegenden Schicht, der
Dermis, kommt es zu einer Abnahme
des Kollagen- und Elastin-Anteils. Auch
die Durchblutung lasst nach, die Produk-
tion von Hyaluronsaure nimmt ab, was
zur Folge hat, dass weniger Wasser ge-
bunden werden kann. Hierdurch sinkt die
Widerstandsfahigkeit der Haut, zudem
wird sie anfalliger und dinner. Die Haut
erscheint stumpfer, der jugendliche
Glanz geht verloren.

In der untersten Schicht, der Subkutis,
nimmt die Anzahl der Lipidzellen ab und
diese schrumpfen. Hierdurch kommt es
Zu einem zuséatzlichen Volumenverlust.
Die Falten werden tiefer, Konturen wer-
den weniger ausgepragt.

URSACHEN DER HAUTALTERUNG
Nicht jeder Hauttyp altert gleich schnell.
Genetische Faktoren haben einen gro3en
Einfluss auf die Hautalterung und lassen
sich nicht beeinflussen. Eine helle, emp-
findliche Haut neigt zum Beispiel bereits
im jungeren Alter zu Falten, wahrend sich
auf asiatischer Haut Falten haufig erst
spater zeigen.

Zu den auBeren Faktoren, die die Hautal-
terung beeinflussen, zahlen sogenannte
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Abb. 2: Reife Haut (Quelle: La Roche-Posay)

freie Radikale. Dabei handelt es sich um
sehr reaktionsfreudige Atome oder Mole-
kule, welche die Zellstrukturen der Haut
beschadigen und dadurch die Alterung
der Haut beschleunigen; es entsteht oxi-
dativer Stress. Die freien Radikale kdnnen
durch Antioxidantien neutralisiert werden.
Mit zunehmendem Hautalter nimmt aller-
dings die Anzahl der Antioxidantien in der
Haut ab und es entstehen Zellschaden.
UV-Strahlung und Luftverschmutzung
setzen vermehrt freie Radikale frei, was zu
einer Beschleunigung des Alterungspro-
zesses fuhrt.

Der dulRere Faktor, der bei der Hautalte-
rung die wichtigste Rolle spielt, ist die
Sonnenstrahlung. Uber 80 Prozent der
vorzeitigen Hautalterung entstehen durch
die schadigende Wirkung der UV-Strahlen.
Die Schadigung der Haut durch eine lan-
ge und tagliche Einwirkung der UV-Strah-
lung auf die Haut wird Lichtalterung (Pho-
toaging) genannt. Bei jedem Aufenthalt in
der Sonne ist die Haut der schadigenden
UV-Strahlung ausgesetzt. Der Effekt ist
im Sommer starker ausgepragt, aber
auch im Winter flhrt die UV-Strahlung zu
Schaden an der Haut. Die Folgen sind
Braunung bis hin zum Sonnenbrand, un-
gleichmaBige Pigmentierung und Hautal-

terung. DarUber hinaus ist die UV-Strah-
lung der Hauptrisikofaktor fur die Ent-
stehung von weil3em Hautkrebs. Somit ist
ein effektiver Sonnenschutz der beste
SchlUssel zur Verhinderung vorzeitiger,
lichtbedingter Hautalterung. Ein konse-
guenter Sonnenschutz durch die Anwen
dung eines guten Sonnenschutzmittels
(LSF 30 und hoher), das Meiden der Mit-
tagssonne und ein textiler Lichtschutz
sind unverzichtbar.

Aber auch Zigarettenrauch ist ein ernst-
zunehmender Alterungsbeschleuniger.
Die Chemikalien und das Nikotin in den
Zigaretten verursachen einen sprung-
haften Anstieg der freien Radikale in der
Haut. Das Rauchen verringert die Elasti-
zitat der Haut und bewirkt ein stumpfes
Aussehen.

Wie bereits erwahnt, schiitzen Antioxi-
dantien vor den schadigenden freien
Radikalen. Der reichliche Verzehr von
Frichten und Gemuisesorten mit vielen
Antioxidantien kann somit den Alterungs-
prozess der Haut verlangsamen. Eine
gesunde Ernahrung mit viel Obst und Ge-
mUse gewahrleistet, dass ausreichend
Antioxidantien aufgenommen werden.
Hierzu gehdren zum Beispiel Vitamin C,

»Altern ist zwar ein natiirlicher
Vorgang, aber die sichtbaren
Zeichen der Hautalterung konnen
eingedammt werden.“

Vitamin A und Vitamin E. Die Antioxidan-
tien sind wichtig, um die schadlichen Aus-
wirkungen freier Radikale auf die Haut
einzudammen. Es kommt aber nicht nur
auf die Auswahl der richtigen Lebensmit-
tel an, denn manche sollten moglichst
vermieden werden. Eine sehr fett- und
kohlenhydrathaltige Ernahrung fordert
den Erkenntnissen zufolge die Alterung
ebenfalls.

DER HAUTALTERUNG
ENTGEGENWIRKEN

Das Altern ist ein naturlicher Vorgang, der
unvermeidlich eintritt. Allerdings k&nnen
die sichtbaren Zeichen der allgemeinen
Hautalterung eingedammt werden. Ne-
ben den oben genannten praventiven
MaBnahmen wie Sonnenschutz und der
Verzicht auf Zigarettenrauch bietet die
moderne kosmetische Medizin zusatzli-
che Moglichkeiten, der Haut wieder ein
jungeres Aussehen zu verleihen.

Das neurotoxische Protein Botulinumto-
xin-A, kurz Botox genannt, eignet sich zur
Behandlung von Falten, die durch die
mimische Muskulatur des Gesichts zu-
stande kommen. Durch hyperaktive Mus-
keln entstehen insbesondere auf der Stirn
sogenannte Sorgen- und Zornesfalten.
Das fUhrt manchmal dazu, dass die Stim-

dieser Behandlung halt etwa vier bis funf
Monate an und kann dann wiederholt
werden.

Eine weitere Therapieoption ist die Be-
handlung mit Hyaluronsaure. Hierbei
handelt es sich um eine kdrperidentische
Substanz, die Wasser bindet und ein
Polster in der Haut bildet. Die Injektion
von Hyaluronsaure wirkt dem im Rahmen
des Alterungsprozesses Ublichen Feuch-
tigkeits- und Volumenverlust entgegen,
indem sie den Feuchtigkeitsgehalt der
Haut verbessert. Die Haut wird hierdurch
wieder elastischer und geschmeidiger,
sie gewinnt von ihrem jugendlichen Glanz
zurlick. Auch die Wirkung von Hyaluron-
saure lasst nach einiger Zeit wieder nach
und die Behandlung kann nach ca. zwolf
Monaten erneuert werden. Sind die mimi-
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schen Falten bereits sehr tief in die Haut
eingegraben, werden gegebenenfalls
andere Filler angewendet. Auch kleine
kosmetische operative Eingriffe kdnnen
zu einem jlingeren Erscheinungsbild flh-
ren. Die Straffung von hadngenden Lidern
zum Beispiel fihrt dazu, dass die Betrof-
fenen wieder wacher und glicklicher
aussehen, was sich oftmals auch positiv
auf die Interaktion mit den Mitmenschen
auswirkt.

SO KANN IHR HAUTARZT HELFEN,
DAS ERSCHEINUNGSBILD DER
HAUT ZU OPTIMIEREN

Wenn Alterserscheinungen stdren, kon-
nen Sie mit Unterstitzung Ihres Hautarz-
tes/Ihrer Hautérztin kleine Korrekturen
vornehmen. Botulinumtoxin glattet die Fal-
ten im oberen Gesichtsdrittel. Mit Hyalu-
ron oder anderen Fillern wird der Volu-
menverlust im unteren Gesichtsdrittel
korrigiert.

Pigmentflecken und Warzen, die den
Teint unregelmaiig erscheinen lassen,
kdnnen mit LASER-Therapie erfolgreich
entfernt werden. Stumpfe, mide, glanz-
lose Haut erhalt durch Peeling-Behand-
lungen und PRP (plattchenreiches Plas-
ma) ihren Glanz zurick.

Dr. med. Claudia Jager
Privatpraxis flir Dermatologie
ATOS Klinik Heidelberg
info-derma@atos.de

DIE TOP 5, UM DIE HAUTALTERUNG ZU BREMSEN

Sonnenschutz - konsequenter Sonnenschutz

ist unverzichtbar!

mung oder die Ansichten der Betroffenen
falsch interpretiert werden, der Ausdruck
wird strenger. Stéren das Altern oder eine
Falte an sich nicht, so ist trotzdem die
Ausdrucksveranderung unerwinscht.
Durch die gezielte Injektion von Botulinum-
toxin in den kleinen Uberaktiven Muskel
wird die Signaltbertragung von Nerv zu
Muskel gehindert und der Muskel ent-
spannt, wodurch sich die Haut glattet und
die Falten verschwinden. Die Wirkung

Rauchstopp - verzichten Sie auf Zigarettenrauch,
da hierdurch viele freie Radikale freigesetzt werden!

Trinken und schlafen Sie ausreichend.

Gute Kosmetika mit Lichtschutzfaktor und Peeling:
Frischekur fir Ihre Haut.

Gesunde Ernahrung - halten Sie die freien Radikale
durch Nahrung auf, die reich an Antioxidantien ist!
Vitamine machen Sie schon.
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ATOS baut die Prasenz

N Berlin aus

Die ATOS Gruppe ebnet den Weg fiir weiteres Wachstum
und baut die Prasenz in der Region Berlin aus. Neben
drei orthopadisch-chirurgischen Einrichtungen konnte
auch eine groBe Praxis fiir Innere Medizin mit Schwer-
punkt Pravention erworben werden.

Bereits zu Beginn des Jahres 2023 trat das MVZ Meviva in Ber-
lin-Charlottenburg der ATOS Gruppe bei. Unter der Leitung von
Dr. med. Michael Lehnert und Dr. med. Torsten Gieschen fokus-
siert sich die Praxis an drei Standorten mit einem Team von zehn
Arztinnen und Arzten auf Handchirurgie und Sportorthopadie.

Im Juli 2023 schloss sich die Clinica Vita, eine chirurgische Pri-
vatklinik mit sechs Betten und angeschlossenem ambulanten
OP-Zentrum, der ATOS Gruppe an. Die Grinder Dr. med. Claus
Schnapper, Dr. med. Dieter Lang und Michael Klambeck sind
weiterhin in leitender Funktion tatig.

Die jungste Erganzung des ATOS Netzwerks ist seit 1. November
2023 Dr. med. Ulrich Schleicher in Berlin-Zehlendorf. Die Praxis
,Ortho Eins" fokussiert sich auf konservative Orthopadie und
arthroskopische Eingriffe, insbesondere im Bereich Sportortho-
padie, und betreut seit Uber 20 Jahren die FuBballmannschaft
von Hertha BSC. (S. 64)

Im Juli 2023 erweiterte die ATOS Gruppe ihr Engagement tber
die Orthopadie hinaus mit dem Erwerb der Kantpraxis in Ber-
lin-Charlottenburg. Unter der Leitung der Dres. Marcus Thuma,
Mechthild Thuma, Elmar Gieseke, Jessica Johns und Lutz Lie-
bich-Bartholain ist die Praxis auf Innere Medizin spezialisiert, ins-
besondere auf Check-ups, Gastroenterologie und Rheumatologie.

ATOS MVZ MEVIVA IN BERLIN-CHARLOTTENBURG:
HANDCHIRURGIE UND SPORTMEDIZIN

ALS SCHWERPUNKTE

Unter Leitung der beiden Grundungsmitglieder Dr. med. Michael
Lehnert und Dr. med. Torsten Gieschen bietet die Praxis seit
2009 orthopadische und unfallchirurgische Behandlungen auf
hohem Niveau an. Auch Arbeitsunfalle (D-Arzt-Sprechstunde
mit BG-Zulassung) kdnnen versorgt werden. Seit Januar 2024
gehdrt das MVZ meviva zur ATOS Gruppe.

Schwerpunkte sind das gesamte Spektrum der Handchirurgie,
Sportmedizin, ferner allgemeine Orthopadie einschlieBlich kon-
servativer Arthrosebehandlung sowie DRIPSPA-Infusionsbe-
handlungen bei verschiedenen Beschwerdebildern und Man-
gelsyndromen.
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Die sportmedizinische Expertise zeigt sich in der Betreuung ei-
ner Vielzahl von Athletinnen und Athleten, u.a. von Nationalkader-
athleten aus Leichtathletik, Bobsport, Paralympics-Schwimmen,
und hochklassiger Mannschaften, u.a. FuBball, Handball, Ame-
rican Football, sowie in der Medizinischen Leitung der Hertha
BSC Nachwuchs-Akademie. Zur raschen und sicheren Diagnos-
tik steht eine Radiologische Abteilung, u.a. mit drei Magnetreso-
nanztomographen, zur Verflgung.

Darlber hinaus engagiert sich Dr. Michael Lehnert stark in der
Fortbildung: Er veranstaltet im November 2024 bereits zum
neunten Mal das Handchirurgische Symposium Berlin (Informa-
tionen Uber den QR-Code); auBerdem organisierte er bereits
mehrmals sportmedizinische Fortbildungsveranstaltungen.

E .a;:. E Anmeldung

Handchirurgisches Symposium Berlin
academy-congresses.com
E Passwort: berlinH24
g Anmeldeschluss 20. November 2024

ATOS CLINICA VITA BERLIN - DAS KLEINE UND

FEINE OP-ZENTRUM

Die ATOS Clinica Vita liegt verkehrsgtlinstig in Berlin-Wilmers-
dorf und steht seit mehr als 20 Jahren fir ambulante und stati-
onare Eingriffe von Belegoperateuren zur Verfligung. Seit Juli
2023 gehort die Clinica Vita zur ATOS Gruppe. Die Grinder

Dr. med. Claus Schnapper, Dr. med. Dieter Lang und Michael
Klambeck sind weiterhin in leitender Funktion tatig.
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Dr. med. Torsten Gieschen

Dr. med. Michael Lehnert

,i -5 Arzte des ATOS MVZ Kantpraxis Berlin:

' oben: Dr. med. Mechthild Thuma (i),

Dr. med. Jessica Johns (re)

unten (v.l.n.r): Dr. med. EImar Gieseke, Dr. med. Lutz

( h Liebich-Bartholain, Dr. med. Marcus Thuma
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»Die Pravention ist uns wichtig - vom Check-
up bis zur Darmkrebsvorsorge mit Koloskopie.
Und dazu gibt es einen ausfihrlichen und ver-
standlichen Befundbericht, damit Sie wissen,
wo Sie gesundheitlich stehen!“

Die Clinica vita verfugt Uber zwei groBzugige OP-Séle mit Tages-
licht und einen Eingriffsraum. Angeschlossen ist eine chirurgi-
sche Privatklinik mit sechs Betten. Die Leitung des Zentrums er-
folgt durch langjahrig erfahrene Facharzte flr Anasthesiologie.
An diesem Standort werden rund 2000 Eingriffe pro Jahr vorge-
nommen in den Disziplinen Orthopadie, Handchirurgie, HNO-
Heilkunde und plastisch-asthetischer Chirurgie. Weitere externe
Standorte in den Bereichen Phlebologie, Ophthalmologie, HNO
und plastische Chirurgie werden von derzeit sieben Anasthesis-
tinnen und Anasthesisten betreut. Der Uberwiegende Teil der
Eingriffe erfolgt ambulant, stationdre Eingriffe sind flr Privatver-
sicherte und Selbstzahler ebenfalls mdglich.

ATOS MVZ KANTPRAXIS BERLIN:

INTERNISTISCHE RUNDUMVERSORGUNG

MIT SCHWERPUNKT PRAVENTION

Seit 17 Jahren bietet die Kantpraxis mit ihren 13 Arzten und Arz-
tinnen am Standort Kurflirstendamm 42 eine internistische
Rundumversorgung mit zuverlassiger und empathischer haus-
arztlicher Versorgung, spezialisiertem gastroenterologischem
Schwerpunkt sowie zusatzlicher Expertise in den Bereichen
Rheumatologie und Lungenheilkunde. Das ATOS MVZ Kantpra-
Xis bietet exzellenten Service in einem angenehmen Ambiente,
was sich an der langjahrigen Treue und Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten zeigt.

Im hausarztlichen Bereich setzen die leitenden Arzte und Arztin-
nen der Kantpraxis auf Pravention. Die umfangreichen Checkup-
Untersuchungen mit ausfuhrlichen und verstandlichen Befund-
berichten sind eine Praxisbesonderheit, die immer mehr Patien-
tinnen und Patienten zu schatzen wissen.

Zum Schwerpunkt Pravention zahlt auch die endoskopische
Diagnostik mit den wichtigen Vorsorgedarmspiegelungen und
den Magenspiegelungen. Mit Uber 2500 Untersuchungen, die
jedes Jahr durchgefiihrt werden, verfligt die Kantpraxis Uber
umfangreiche Erfahrung und eine ausgezeichnete Expertise in
der endoskopischen Diagnostik.

Selbstverstandlich bietet die Praxis alle modernen apparativen
Untersuchungsmethoden an wie Laboranalysen, Ultraschall,

EKG, Belastungs-EKG, Lungenfunktion, Langzeit-EKG, Lang-

zeit-Blutdruckmessung und sogar die ambulante Polygraphie
zur Abklarung von Schlafapnoe.

Durch die Anbindung an das ATOS Netzwerk kann den Patien-
tinnen und Patienten der Kantpraxis auch eine orthopadische
und kardiologische Schnittstelle mit den Partnerpraxen ange-
boten werden, was die Betreuung und Beratung noch umfas-
sender macht.
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Dr. med. Ulrich Schleicher

ORTHOPADE DR. MED. ULRICH SCHLEICHER

AUF HISTORISCHEM TERRAIN

Auf dem historischen Gelande des ehemaligen Oskar-Hele-
ne-Heims in Berlin-Zehlendorf praktiziert seit 2015 ,ORTHO
EINS*, eine Praxisgemeinschaft von drei Orthopaden. Dr.
med. Ulrich Schleicher, einer der drei Fachéarzte, hat sich der
ATOS-Gruppe angeschlossen.

ATOS Klinik
-leetinsel
2aMmpurg:

Neue kaufmannische Leitung
flr Region Hamburg

Melina Jiirgensen, 32 Jahre alt, ist gebiirtige Norddeut-
sche und hat durch ATOS den Weg zuriick in den Norden
gefunden: Seit dem 1. Oktober 2023 ist sie die neue
kaufméannische Leitung des ATOS Clusters Hamburg.

In ihrer Funktion bei ATOS ist Melina Jurgensen flr die ATOS
Klinik Fleetinsel Hamburg, die ATOS Praxisklinik Hamburg so-
wie flr das MVZ am Wasserturm und flr das MVZ Maschen
verantwortlich. Damit leitet sie nicht nur eines der drei Plan-
krankenhauser der Gruppe und muss sich den neuesten ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen stellen, sie begleitet
auch die Integration der ATOS Praxisklinik, die erst seit Anfang
2023 Teil der ATOS Gruppe ist.

Frau JUrgensen hat zuletzt das Controlling eines gro3en Kran-

kenhaustragers in Berlin geleitet, zuvor war sie kaufmannische
Leitung eines Belegkrankenhauses in Minchen. Private Griinde

64

Dr. Ulrich Schleicher ist seit Uber 25 Jahren Teamarzt der FuBBball-
Bundesligamannschaft von Hertha BSC. Er ist spezialisiert auf
die Behandlung von Muskel- und Sehnenverletzungen, Band-
verletzungen an Knie- und Sprunggelenk einschlie3lich Band-
Ersatzplastiken, von chronischen Uberlastungsschaden am
Bewegungsapparat sowie der sogenannten Sportlerleiste. Der
Facharzt fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin flhrt
arthroskopische Eingriffe an den genannten Gelenken durch.

In der Privatpraxis von Dr. Schleicher werden die Patientinnen und
Patienten mit innovativen und schonenden Verfahren nach hohen
Standards behandelt. Dabei gilt die Devise ,s0 viel wie nétig -
so wenig wie moglich®. Auch alternative Verfahren, z. B. aus der
chinesischen Medizin, StoRBwellentherapie, Kinesio-Tapes, Aku-
punktur, Laserneedle, ACP- und Stammzellentherapie, werden
angeboten.

Melina Jurgensen

fur den Ortswechsel zurlick in den Norden gibt es fur die
32-Jahrige nicht: ,Nach vielen Ortswechseln ist und bleibt
meine Wahlheimat Berlin. Dennoch freue ich mich, dass
meine Tatigkeit fiir ATOS mich unter der Woche wieder nach
Norddeutschland fihrt.*

»Ich freue mich Uber die neue spannende Aufgabe. Die ATOS
Gruppe, mit der ich bereits zwei Berlhrungspunkte in meiner
beruflichen Laufbahn hatte, stand fir mich immer vor allem flr
Professionalitdt und Qualitat bei gleichzeitiger Wirtschaftlichkeit.
Auch kleine Kliniken ,funktionieren” - ich wollte wissen, wie es
geht. Ich freue mich sehr, Teil von ATOS zu sein, ,das Funktio-
nieren” nun auch fur die Hamburger Einrichtungen sicherzustel-
len und gleichzeitig meine Erfahrungen um das Betreiben ei-
nes ambulanten OP-Zentrums, als das ich die Praxisklinik
vorrangig bezeichnen wirde, zu erweitern.”

ATOS Klinik Wiesbaden:;

Bewanrte medizinische

Spitzengualitat in neuen

Raumen

Als zertifiziertes Zentrum der Maximalversorgung fiir
FuB- und Sprunggelenkchirurgie gehdort die ATOS Klinik
Wiesbaden unter ihrem friiheren Namen ,,Orthopéadie
Aukamm Wiesbaden“ seit Langem in die Spitzengruppe
orthopédischer Einrichtungen. Aber auch mit allen an-
deren orthopadischen Problemen sind die Patientinnen
und Patienten hier bestens aufgehoben.

Seit Anfang 2023 arbeitet das bekannte Team im ATOS MVZ in
der Hagenauer StralBe 47. Am selben Standort befindet sich
auch die neue Fachklinik, die Uber 20 Betten, drei OP-Sale und
eine hochspezialisierte Diagnostik mit eigenem MRT und digi-
taler Volumentomographie (Cone Beam-CT) verflgt (Abb. 1). Die
acht hochspezialisierten Arztinnen und Arzte decken an der
ATOS Klinik Wiesbaden fast alle konservativen und operativen
Versorgungsmoglichkeiten von Gelenkproblemen ab. Mehr als
2500 Eingriffe pro Jahr werden hier durchgeflihrt.

DIE ARZTINNEN UND ARZTE:

Dr. med. Markus Preis
Dr. Preis ist Facharzt flir Orthopadie und Rheumatologie,
Sportmedizin und Chirotherapie.

Nach seinem Studium an der Goethe-Universitat Frankfurt/
Main absolvierte er seine Facharztausbildung in Koblenz, Bad
Kreuznach und in der Abteilung flr orthopadische Rheumatolo-
gie in Kusel. In Kusel etablierte er als Oberarzt die Ful3- und
Sprunggelenkstherapie. 2003 wurde Dr. Preis zum Leitenden
Arzt der Aukamme-Klinik Wiesbaden fir operative Orthopadie
und Rheumatologie berufen. Als zertifizierter Fu3- und Sprung-
gelenkschirurg D.A.F. etablierte er 2007 des ,Zentrum flr Ful3-
und Sprunggelenkchirurgie Wiesbaden®. Jahrlich hat er ca.
20.000 Patientenkontakte in unserem MVZ ambulant betreut
und ca. 1000 Patientinnen und Patienten im Fu3- und Sprung-
gelenksbereich operativ ambulant und stationér versorgt. 2017
wurde das Zentrum als ZFSMax D.A.F. (Zentrum der Maximal-
versorgung flr FuB- und Sprunggelenk) zertifiziert und gehort
zu den funf gréBten fuBchirurgischen Zentren in Deutschland.

Dr. Preis ist u. a. Referenzoperateur flr die OSG-Prothese Hin-
termann H2/H3 und hat bisher Uber 1300 OSG-Prothesenope-
rationen durchgefihrt. Zusammen mit dem Entwickler der Pro-

Abb. 1: Dr. Preis bei der Untersuchung am digitalen Volumentomographiegerat

these, Prof. Dr. Beat Hintermann, Liestal/Schweiz, werden die
Erfahrungen zusammengetragen, OP-Techniken verfeinert und
weiterentwickelt.

Dr. Preis vermittelte sein Wissen und seine Erfahrung in bisher
Uber 500 Vortragen national und international sowie in zahirei-
chen Publikationen. Die Expertise im Bereich der FuB3- und
Sprunggelenkchirurgie spiegelt sich in der 2022 erhaltenen Zu-
satzqualifikation ,Spezielle FuB3- und Sprunggelenkchirurgie*
wider. Alle technischen Méglichkeiten zur Fu3diagnostik stehen
im ATOS-MVZ zur Verfligung. Insbesondere mittels der digitalen
Volumentomographie kdnnen die strukturellen Veranderungen
des FuBes dreidimensional unter Belastung erfasst und beurteilt
werden. Dr. Preis verfligt Uber eine besondere Expertise in der
Anwendung der digitalen Volumentomographie.

Dr. med. Katrin Diener

Frau Dr. Katrin Diener ist Fachéarztin fir Orthopéadie und Exper-
tin im Bereich der Fu3- und Sprunggelenkchirurgie sowie der
Handchirurgie.

Sie besitzt seit 2023 die personenbezogene Zertifizierung flr
spezielle FuB- und Sprunggelenkchirurgie DGOC/D.A.F. Zudem
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Abb. 2: Das Arzteteam (v.l.n.r):
Mirella Konrad, Dr. Markus Preis,
Dr. Katrin Diener, Dr. Andreas
Kiekenbeck, Sotirios Selimas,
Dr. Dirk Eiwanger,

Dr. Alexander Mayer.

PD Dr. Horas fehlt auf dem Foto.

wurde sie 2023 zur zertifizierten Sachverstandigengutachterin
der Gutachter- und Schlichtungsstelle LAK Hessen berufen. Sie
fuhrt ferner die Teilgebietsbezeichnung fur Rheumatologie und
hat sich auf diesem Gebiet ebenso eine Expertise erworben.

Ihre Ausbildung absolvierte sie an der Orthopadischen Klinik der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena in Eisenberg und konnte dort
Uber 13 Jahre umfangreiche Kenntnisse und Erfahrungen auf
dem Gebiet der Hand- und FuBBchirurgie und der Rheumachirur-
gie erwerben.

Das Leistungsspektrum von Frau Dr. Diener umfasst die konser-
vative und operative Therapie von Deformitaten und Fehlstellun-
gen an FuB und Hand, die komplette Rheumaorthopadie (Hand
und Handgelenk, Ful3 und Sprunggelenk), die konservative und
operative Therapie von Arthrose an FuB3 und Hand (z. B. Hand-
gelenkarthrose, Daumensattelgelenkarthrose, Fingergelenkar-
throse) einschlieBlich der Endoprothetik der Fingergrund- und
Mittelgelenke und des Daumensattelgelenks.

Dr. med. Dirk Eiwanger

Dr. Eiwanger ist Facharzt flr Orthopadie und Unfallchirurgie, zer-
tifizierter Kniechirurg und Sportmediziner. Er ist Mannschaftsarzt
in der Volleyball-Bundesliga Damen VC Wiesbaden sowie betreu-
ender Arzt des Tennisclubs Steinbach. Sein Tatigkeitsschwer-
punkt ist die Knie- und Huftendoprothetik.

In nun 25-jahriger operativer orthopadischer und unfallchirurgi-
scher Tatigkeit hat sich Dr. Eiwanger intensiv mit der Implantati-
on von kinstlichen Gelenken an Hufte, Knie und Schulter be-
schaftigt. Hierdurch war er bereits in der Frihphase der opera-
tiven Navigation, Robotik und der sich entwickelnden digitalen
2-D- zur 3-D-Planung von Kunstgelenken dabei.

Im Verlauf hat er im Bereich der Hifte in allen minimalinvasiven
Zugangswegen und mit den verschiedensten Implantaten an
Hufte, Knie und Schulter operiert und seine Expertise auch fur
komplexe Wechseloperationen sowie prothesennahe Knochen-
brlche entwickelt.
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Einen Schwerpunkt im Rahmen der Implantation von kiinstlichen
HUft- und Kniegelenken stellen die patientenindividuellen Gelenk-
implantate nach 3-D-Planung dar.

Dr. Eiwanger hat an der Goethe-Universitat in Frankfurt Medizin
studiert und sich bereits in seiner Dissertation mit dem Knie
befasst. Seine Weiterbildung hat er an der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Friedrichsheim in Frankfurt, in Kaufbeuren und in
Augsburg absolviert. Zurlck in Frankfurt, war er als Oberarzt und
Leitender Oberarzt in mehreren Frankfurter Kliniken tétig, ehe
er 2018 an die Aukamm Klinik Wiesbaden kam.

PD Dr. med. Konstantin Horas

Privatdozent Dr. Horas ist Facharzt fur Orthopadie und Unfallchi-
rurgie. Seine Schwerpunkte sind die minimalinvasive Endopro-
thetik an Knie und Hifte einschlieBlich Prothesenwechsel sowie
gelenkerhaltende Eingriffe an Hufte und Knie. AuBerdem behan-
delt Dr. Horas alle osteologischen Erkrankungen, wie z.B. Osteo-
porose.

Nach dem Medizinstudium an der Universitat Mainz absolvierte
Dr. Horas seine Weiterbildung zum Facharzt an der Orthopadi-
schen Klinik der Universitat Wirzburg, wo er sich 2021 auch habili-
tierte, und an der BG-Unfallklinik Frankfurt. Bevor er nach Wiesba-
den kam, war Dr. Horas seit 2022 Oberarzt im Bereich Endopro-
thetik an der Orthopadischen Klinik der Universitat Wiirzburg.

Dr. Horas ist auch wissenschaftlich engagiert. Ein Postdoc-
Forschungsstipendium der DFG ermdoglichte ihm 2013 bis 2015
einen Forschungsaufenthalt an der Universitat Sidney/ Australi-
en. AnschlieBend war er bis 2017 am Zentrum fur Muskuloskelet-
tale Forschung der Universitat Wirzburg tatig, ehe er in die Klinik
zurtickkehrte. Zahlreiche Publikationen und Buchbeitrage sowie
mehrere Forschungspreise zeugen von seiner wissenschaftli-
chen Leistung.

Dr. med. Andreas Kiekenbeck
Dr. Kiekenbeck ist Facharzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie
und fUhrt die Zusatzbezeichnungen Sportmedizin und Manuelle

Therapie sowie die Schwerpunktbezeichnung Rheumatologie. Er
ist Arztlicher Direktor der ATOS Klinik Wiesbaden und Mitinhaber
des ATOS MVZ Wiesbaden.

Das Leistungsspektrum von Dr. Kiekenbeck umfasst die gesamte
operative Versorgung von Erkrankungen des Schulter- und Ellen-

bogengelenks einschlieBlich Endoprothetik. Daneben ist er in der
gelenkerhaltenden Kniechirurgie und der Knieendoprothetik tatig.

Seine Facharztweiterbildung absolvierte Dr. Kiekenbeck nach
dem Studium der Humanmedizin in Aachen an Kliniken im Main-
Taunus-Kreis und Koblenz sowie am Westpfalz-Klinikum Kaisers-
lautern, wo er von 1996 bis 2004 tatig war, zuletzt als leitender
Oberarzt der Orthopadie mit Schwerpunkt Rheumaorthopadie.

Seit April 2004 ist Dr. Kiekenbeck Gesellschafter in der Orthopé-
dischen/Rheumatologischen Gemeinschaftspraxis an der Au-
kamm-Klinik Wiesbaden, seit 2006 auch als H-Arzt der Berufs-
genossenschaften tatig. Seit 2016 ist Dr. Kiekenbeck Arztlicher
Direktor der damals noch zu HELIOS gehérenden Klinik.

Mirella Konrad

Mirella Konrad ist Facharztin flr Orthopadie und Unfallchirurgie
mit Schwerpunkt konservative und operative Behandlung von
FuBerkrankungen. Als zertifizierte Fu3chirurgin D.A.F. behandelt
sie FuB- und Zehendeformitaten einschlielich rheumatischer
FuBerkrankungen.

Ein weiterer Schwerpunkt von Frau Konrad ist die Diagnostik und
konservative Behandlung orthopadischer Erkrankungen, wobei
sie ihre Fachkenntnisse in Manueller Medizin/ Chirotherapie und
Osteopathie einsetzt.

Nach dem Studium der Humanmedizin in Frankfurt hat Frau Kon-
rad ihre Weiterbildung zur Facharztin an der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Frankfurt sowie an der Asklepios Klinik Langen und
Seligenstadt sowie der Aukamm-Klinik in Wiesbaden absolviert.
Nach Tatigkeiten in der FuBchirurgie in der Klinik Langen und bei
Orthomedic Offenbach kehrte Frau Konrad 2018 als Oberérztin an
die Aukamm-Klinik Wiesbaden zurtick.

Dr. med. Alexander Mayer

Dr. Mayer ist Facharzt flr Orthopadie und Unfallchirurgie mit den
Zusatzbezeichnungen Sportmedizin und Chirotherapie. Er ist
zudem zertifizierter Kniechirurg und Kooperationsarzt am Olym-
piastltzpunkt Frankfurt sowie Mannschaftsarzt VC Wiesbaden
(1. Bundesliga Volleyball), Rhine-River Rhinos (1. Bundesliga Roll-
stuhl-Basketball), Mainzer Golf Club (2. Bundesliga), Wiesbaden
Phantoms (American Football 3. Liga).

Als Olympiateilnehmer in den Schwimmwettbewerben 1988,
zehnfacher Deutscher Meister im Schwimmen und mehrfacher
Ironman Finisher kennt er die Belange von Hochleistungssport-
lerinnen und -sportlern aus eigener Erfahrung.

Nach seiner Ausbildung zum Facharzt fur Orthopadie und Un-
fallchirurgie an den Universitatskliniken Mainz und Frankfurt so-
wie in Wiesbaden und einer zweijahrigen Phase als Oberarzt an
der Aukamm-KIlinik flir operative Rheumatologie und Orthopadie
lie3 sich Dr. Mayer 2008 als Partner an der Orthopadischen Ge-
meinschaftspraxis an der Aukamm-Klinik nieder. Schnell spezi-
alisierte er sich auf die Knie- und Huftgelenkchirurgie.

Am Kniegelenk liegt ihm insbesondere die individuelle Prothe-
senversorgung von individuell angefertigen Miniprothesen tber
Teilprothesen, modernste anatomische Oberflachenprothesen
bis hin zu Individualprothesen am Herzen. Komplexe Kniepro-
thesenwechsel gehdren ebenso zu seinem Spektrum. Am
Huftgelenk gilt das Augenmerk u.a. auch Individualschaften zur
Rekonstruktion der Anatomie und den muskelschonenden Zu-
gangen. Insgesamt hat Dr. Mayer jeweils fast 2000 Patientinnen
und Patienten mit kinstlichen HUft- und Kniegelenken versorgt.

Sotorios Selimas

Herr Selimas ist Facharzt fur Orthopéadie und Unfallchirurgie und
hat sich bereits friih auf die Chirurgie des FuBes und Sprungge-
lenks spezialisiert.

Er war als Oberarzt und Hauptoperateur im Helios Aukamm-Klini-
kum Wiesbaden tatig. Dort erlangte er umfassende Kenntnisse
und Fertigkeiten in der Behandlung aller Erkrankungen und Ver-
letzungen im Bereich der FuBchirurgie.

Nach dem Medizinstudium in Athen absolvierte Herr Selimas
seine Weiterbildung in Seligenstadt, an der Orthopéadischen Uni-
versitatsklinik Friedrichsheim in Frankfurt sowie in Offenbach,
ehe er an die Aukamm-Klinik wechselte.

Herr Selimas bietet das gesamte Spektrum an konservativen
und operativen MaBnahmen zur Behandlung von Erkrankungen
und Funktionsstérungen an Fu3 und Sprunggelenk an und wen-
det ausschlie3lich moderne Operationsverfahren mit hochwerti-
gen Implantaten sowie arthroskopische Techniken an.

www.atos-kliniken.com/Wiesbaden
www.atos-mvz.de/Wiesbaden
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33 Jahre ATOS Klinik
Heidelberg: ,Fur alle,

die noch viel vorhaben

Am 2, April 1991 wurde die ATOS Klinik Heidelberg un-
ter dem Namen ,,ATOS Praxisklinik GmbH & Co. KG“
eroffnet. Initiator des Projekts war der Orthopade Dr.
Gerd Schwiedernoch, damals Geschéaftsfiihrer eines
anderen Arztehauses in Heidelberg. Anfangs waren
neben Orthopaden, Chirurgen, Radiologen, Neurolo-
gen auch Augenirzte, HNO-Arzte und sogar Gyniko-
logen in der ATOS vertreten - bis 1996 gab es einen
KreiBsaal, viele Kinder sind in der ATOS Klinik auf die
Welt gekommen.

Von den Arzten der Griindungszeit ist derzeit nur noch der Ra-
diologe Dr. Wolfgang Wrazidlo tatig. Der Griinderkollege in der
Radiologischen Gemeinschaftspraxis, Dr. Stefan Schneider,
ist Ende 2023 in den Ruhestand gegangen. In allen anderen
Praxen ist schon l&nger die zweite Arztegeneration am Ruder.

HARTE ANFANGSZEITEN

Nachdem die durch den betrligerischen Bankrott des Investors
Dr. Jurgen Schneider ausgeltste Immobilienkrise knapp tber-
standen war, wurde die ATOS Klinik durch die kluge unternehme-
rische Ausrichtung des 1993 eingetretenen, inzwischen verstor-
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benen Kniespezialisten Dr. Hans Passler zu einer hochspeziali-
sierten Fachklinik zur operativen Versorgung von Erkrankungen
des Bewegungsapparats.

1997 konnte Prof. Peter Habermeyer, Chefarzt der Sportklinik
Stuttgart und damals bereits ein international renommierter
Schulter- und Ellenbogenchirurg, fir die ATOS Klinik gewonnen
werden. Sechs Arzte stiegen als Kommanditisten ein und wur-
den Eigenttimer der Klinik; 1999 Ubernahm Prof. Habermeyer
weitere Kapitalanteile von einer Bank und wurde Hauptgesell-
schafter.

STETIGES WACHSTUM

Im selben Jahr traten Prof. Dr. Hajo Thermann und Dr. Sven Lich-
tenberg in die Klinik ein und vergréBerten das therapeutische
Spektrum. Prof. Thermann trieb die strategische und die interna-
tionale Ausrichtung der Klinik voran, die 2001 auf insgesamt 70
Betten, darunter zehn Aufwachbetten und sieben Intermediate
Care-Betten, angewachsen war. 2005 kam die Notfallambulanz
hinzu, 2008 wurde die danebenliegende ,Luisenheilanstalt” er-
worben und die Klinik erweitert.

2008/2009 wurde das erfolgreiche ATOS-Konzept auf einen
weiteren Standort Ubertragen, als in Minchen die insolvente Al-
pha-Klinik Gbernommen und mit einem komplett neuen Team
als Fachklinik fir Orthopadie und Plastische Chirurgie neu positi-
oniert wurde.

In Heidelberg wurde weiter expandiert; 2008 bis 2011 entstand

das ,Luisen-Carrée" aus Alt- und Neubauten. Das gewachsene
Raumangebot fihrte auch zu einer Ausdehnung des Konzepts;

es kamen neue Praxen flr Anasthesie, endokrine Chirurgie und
Diabetologie/Angiologie hinzu, ferner in der ,GroBen Luise” Pra-
xen fur HNO, Kinderendokrinologie und Kieferchirurgie.

2011/12 wurde das 1ZO - Internationales Zentrum fur Hiift-, Knie
und FuBchirurgie erweitert; nach dem Ausscheiden von Dr. Pass-
ler kamen neue Belegéarzte hinzu. Auch 2013 wuchs die Interdis-
ziplinaritat der ATOS Klinik: Mit der Rheumatologischen Praxis
von Dr. Ines Dornacher und Dr. Verena Schmitt wurde ein wichti-
ger weiterer Baustein gesetzt; die Praxis ist in den vergangenen
zehn Jahren auf inzwischen vier Rheumatologinnen und einen
Kinderrheumatologen angewachsen. Gleichzeitig kann mit der
im selben Jahr gegrindeten internistisch-angiologischen Praxis
von Dr. Frank Heckmann der Bereich internistischer Check-ups
und Pravention abgedeckt werden.

Tag der offenen Tur

12. Oktober 2024

NEUE EIGENTUMER

2016 wurde Median, der deutschlandweit grofte Verbund von
Reha-Kliniken, neuer Hauptgesellschafter von ATOS, da Prof.
Habermeyer seine Anteile an die Gruppe verkaufte. Kurz darauf
verauf3erte der Inhaber der Median-Gruppe die ATOS-Anteile
an Waterland Private Equity-Investments. Durch die Ausgliede-
rung von drei Fachkliniken (Heidelberg, Minchen, Braunfels)
entstand die ATOS Gruppe mit der Zielsetzung, den Kliniken
mehr Raum fUr eine eigenstandige Entwicklung zu geben. Das
Ziel, ein stetig wachsendes Netzwerk aus spezialisierten Fach-
kliniken aufzubauen, wird seitdem konsequent verfolgt und
durch die ATOS MVZ erganzt. 2024 zahlen neun Kliniken und
zahlreiche MVZs, die z. B. in Berlin als ,Cluster” organisiert
sind, zum ATOS Verbund.

Ab 2019 wurde Nachhaltigkeit ein weiteres wichtiges Ziel der
Entwicklung insbesondere der ATOS Klinik Heidelberg, die in Zu-
sammenarbeit mit der Stadt Heidelberg schon viel erreicht hat
und bereits 2020 fir ,Nachhaltiges Wirtschaften" ausgezeich-
net wurde.

2021, zum 30-jahrigen Jubildum der ATOS Klinik Heidelberg, kam
mit dem Roboter-Assistenzsystem Mako® ein neuer ,Kollege"
erstmals zum Einsatz. Inzwischen wurden iber 400 Endoprothe-
sen in Heidelberg mit Mako-Assistenz implantiert, etwa 100 wei-
tere in MUnchen, wo seit 2022 ein weiteres Mako-Gerat steht.

DIE UNVERHANDELBARE KONSTANTE:

DER QUALITATSANSPRUCH

Der kontinuierliche Ausbau der Heidelberger Klinik, das von Be-
ginn an verfolgte Bestreben nach der Verbindung von optimaler
medizinischer Behandlungsqualitat und gehobenem Hotelambi-
ente, geht unablassig weiter und erstreckt sich auf die ganze
ATOS Gruppe.

Die ATOS Spezialisten gehdren zu den erfahrensten und ange-
sehensten Vertretern inrer Facher - und dies sowohl in Deutsch-
land als auch international. Nicht nur zahlreiche Patientinnen und
Patienten aus dem Ausland, sondern auch Profisportlerinnen
und -sportler vertrauen den ATOS Kliniken ihre Gesundheit an.
Gerade wurde ATOS von der ,Wirtschaftswoche” mit dem Pradi-
kat ,Top Klinik 2024" im Bereich ,Krankenhausgruppe tberregio-
nal“ ausgezeichnet (Abb: Siegel).

So stellt sich die ATOS Klinik Heidelberg als Grindungsklinik und
weiterhin ,Flaggschiff* der ATOS Gruppe auch 2024 und in Zu-
kunft den Herausforderungen, die der eigene Anspruch auf Spit-
zenmedizin ebenso wie die gesundheitspolitischen Entwicklun-
gen mit sich bringen - fiir alle, die noch viel vorhaben!

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
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ATOS Klinik Stuttgart: Veranstaltungen zur
FuBgesundheit - einfach selber machen!

Einen Patientenabend rund um das
Thema FuBBgesundheit veranstaltete
Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel mit
einem interdisziplindren Team im
November 2023 in der ATOS Klinik
Stuttgart. Dieser Bericht, der auf die
Vorbereitung fokussiert, soll zur Or-
ganisation eigener Veranstaltungen
ermutigen.

Ein Netzwerk aus verschiedenen Profes-
sionen arbeitet im Stuttgarter Westen
seit Langem erfolgreich zusammen: die
Physiotherapeutin Carmen Piesbergen,
die Podologin Srpuk Armenakyan und der
Orthopéadieschuhtechniker Marius Gabel
(TUrk Fuss-Vital-Center). Dr. med. Dr. h. c.
Michael Gabel ist seit 20 Jahren in Stutt-
gart an verschiedenen Standorten als
FuBspezialist mit konservativer Therapie
und Operationen tatig. Gemeinsam ent-
stand die ldee, einen interdisziplindren
Informationsabend fUr Patientinnen und
Patienten auf die Beine zu stellen, in dem
Wissenswertes aus den beteiligten Berufs-
bereichen vorgestellt und durch prakti-
sche Ubungen ergénzt werden sollte. Un-
ser Ziel war es, die Patientinnen und Pati-
enten personlich anzusprechen und ihnen
zur Pravention und Therapie von FuBbe-
schwerden Informationen aus erster
Hand zu geben.
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Die Veranstaltung sollte trotz des gerin-
gen Budgets flr die Besucher kostenfrei
sein. Mit den Galerieraumen der Stra3en-
zeitung ,Trott-war* fand sich eine sehr
geeignete und gunstige Location, die mit
offentlichen Verkehrsmitteln erreichbar
und barrierefrei ist. Da jeder aus dem Netz-
werk eine groBe Zahl von Interessierten
und Betroffenen erreicht, verzichteten wir
- auch aus Kostengrinden - auf eine Zei-
tungsanzeige, nutzten aber soziale Medi-
en und Netzwerke wie ,nebenan.de” und
die Internetseiten der Beteiligten. Grund-
lage der Werbeaktivitaten war unser Flyer,
den wir mit einer Auflage von 1000 Sttick
drucken lief3en.

Das Programm begann mit einem Vortrag
von Dr. Dr. Michael Gabel, der die Veran-
staltung auch moderierte. Dr. Dr. Gabel
stellte die Krankheitsbilder des FuBBes so-
wie die arztlich-konservativen und die
operativen Therapien vor. Srpuk Armen-
akyan berichtete anschlie3end Uber die
podologische Therapie, gefolgt von Mari-
us Gabel, der die Einlagentechnik und
Schuhzurichtungen bei Knie- und Ful3-
beschwerden erlauterte. ,Auflockerung”
brachte danach Carmen Piesbergen, die
alle Zuhorenden aufforderte, im Sitzen
und im Stehen FuBdbungen nach der Spi-
raldynamik® mitzumachen.

Abb. 1: Die Referentinnen und
Referenten bei der Begri3ung (v.
|.): Dr. Michael Gabel, Carmen Pies-
bergen, Srpuk Armenakyan, Meike
Lehmann und Marius Gabel

Abb. 2: Carmen Piesbergen macht
erste Ubungen mit den Teilneh-
menden, die sich begeistert von
den positiven Effekten zeigten.

FAZIT

Uns selbst brachte die Veranstaltung eine
noch bessere Vernetzung und die sehr
positive Resonanz der Teilnehmenden.
Interessierte, die nicht kommen konnten,
ermunterten uns, die Veranstaltung im
Mai 2024 zu wiederholen. Wir haben uns
mit diesem Veranstaltungsformat, das
einen gut Uberschaubaren Aufwand mit
sich brachte, wohlgeflhlt und moéchten
Kolleginnen und Kollegen zur Durchfih-
rung eigener Veranstaltungen motivieren
- es ist mit relativ einfachen Mitteln mog-
lich und das Interesse der Patientinnen
und Patienten ist grof3.

Gekurzter Nachdruck aus: Orthopadie-
schuhtechnik 2/2024, C. Maurar Fach-
medien

Dr. med. Dr. h. c. Michael Gabel
ATOS Kilinik Stuttgart

Marius Gabel
Orthopéadieschuhtechnik

Dr. Dr. Michael Gabel erlangt
Personenzertifikat ,,Spezielle
FuB3- und Sprunggelenkchirurgie*

Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel,
ATOS Klinik Stuttgart, hat als einer
unter den ersten zehn FuBchirurgen
in Deutschland von der Deutschen
Assoziation fiir FuB und Sprungge-
lenk e.V. (D.A.F.) das Personenzertifi-
kat ,,Spezielle FuB- und Sprungge-
lenkchirurgie“ erhalten.

Die Mitglieder der D.A.F. haben die M6g-
lichkeit, in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft flr Orthopadie und
Unfallchirurgie e.V. (DGOU) diese beson-
dere Qualifikation zu erlangen. Die Perso-
nenzertifizierung ,Spezielle Fuf3- und
Sprunggelenkchirurgie” ermoglicht es Or-
thopaden und Unfallchirurgen, ihre Exper-

tise in der Behandlung von Erkrankungen
und Verletzungen des FuBes und Sprung-
gelenks nach auf3en zu tragen. Das Zer-
tifikat bietet somit eine Orientierungshilfe
flr Patienten, Kliniken und Kostentrager.

Um die personliche Zertifizierung zu er-
halten, missen Arzte einen Nachweis er-
bringen, der Uber den Standard eines
Facharztes flr Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie und Uber das D.A.F-Zertifikat Fuf3-
chirurgie hinausgeht: Mindestens 200
fuBBchirurgische Eingriffe missen eigen-
verantwortlich durchgefuhrt worden sein,
50 dieser Eingriffe mussen einen héhe-
ren Schwierigkeitsgrad aufweisen.

ATOS Klinik Heidelberg:

Dr. med. Christian Rother verstarkt
das Team der Radiologischen
Gemeinschaftspraxis

Als Nachfolger von Dr. med. Stefan
Schneider erganzt Dr. med. Christi-
an Rother seit Juli 2023 das Team
der Radiologischen Gemeinschafts-
praxis in der ATOS Klinik Heidelberg.
Seine Schwerpunkte liegen neben
der allgemeinen Radiologie und der
muskuloskelettalen Radiologie auch
in der Bildgebung von Kopf, Hals,
Wirbelsaule und peripherer Nerven.

Dr. Rother schloss sein Studium der Hu-
manmedizin an der Universitat Tubingen
im Jahr 2014 ab. Von 2014 bis 2016 war
er im Rahmen der Facharztausbildung
Neurochirurgie am Universitatsklinikum
Tubingen téatig, mit einem achtmonatigen

Aufenthalt auf der neurochirurgischen In-
tensivstation. Daneben arbeitete er als
Stationsarzt, als operativ- und intensivme-
dizinisch diensthabender Arzt sowie als
Operateur bei elektiven und notfallmani-
gen Eingriffen. Wissenschaftlich hat er
sich in dieser Zeit mit der Thematik der
Meningeome beschaftigt. Er promovierte
zum Thema Krampfanfalle bei Menin-
geompatienten und schloss seine Dis-
sertation mit ,magna cum laude"” ab.

Im Jahr 2016 wechselte Dr. Rother in die
Abteilung flr Neuroradiologie am Univer-
sitatsklinikum Heidelberg. Es folgten Ro-
tationen in der Medizinischen Kilinik, im

Deutschen Krebsforschungszentrum und

ATOS NEWS

Dr. med. Dr. h.c. Michael Gabel

Die DGOU hat 2023 erstmals die Perso-
nenzertifikate zweier Sektionen gewur-
digt: Die Deutsche Assoziation flr Fu3
und Sprunggelenk (D.A.F) und die Verei-
nigung fur Schulter- und Ellenbogenchir-
urgie (DVSE) sind ab sofort berechtigt,
das DGOU-Siegel fur Personenqualifika-
tionen zu verwenden. Die DGOU hat mit
der Etablierung verschiedener Qualitats-
kriterien einen einheitlichen Rahmen flr
personenbezogene Zertifikate geschaffen.

Dr. med. Christian Rother

der Orthopadischen Universitatsklinik Hei-
delberg sowie im Klinikum Hochst.

Neben seiner klinischen Erfahrung als
Facharzt flir Radiologie kann Herr Dr. Ro-
ther auf eine langjahrige wissenschaftli-
che Tatigkeit zum Thema der MR-Neuro-
graphie zurtickblicken.
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ATOS NEWS

ATOS Heidelberg:
Neue Urologische Privatpraxis

7. Update Gelenkchirurgie des
DEUTSCHEN GELENKZENTRUMS

Seit Februar 2024 erweitert die Uro-
logische Privatpraxis Heidelberg
das medizinische Spektrum der
ATOS Klinik um die ,,Mannermedi-
zin“: Die renommierte Privatpraxis
unter Leitung der beiden Urologen
Dr. med. Thomas Dill und Dr. med.
Martin Léhr hat eine Zweignieder-
lassung in der ATOS Klinik Heidel-
berg erdffnet.

,Die ganzheitliche Betrachtung eines je-
den einzelnen Patienten inklusive der Er-
stellung eines individuellen Diagnose-
und Therapieplans ist zentrales Merkmal
unserer taglichen Arbeit”, betonen Dr.
Thomas Dill und Dr. Martin Lohr. ,\Wir be-
trachten den ganzen Patienten, etwaige
Begleiterkrankungen, aber auch Aspekte
wie Ernahrung und Lebensgewohnhei-
ten.” Hierdurch kénnen viele Krankheits-
verlaufe besser beeinflusst werden als
durch eine symptomorientierte Medizin
allein, sind sich die beiden Urologen einig.

Insbesondere mit der Diagnostik und
Therapie von Blasen- und Prostataer-
krankungen haben die Facharzte um-
fangreiche Erfahrung. Hierzu zahlen die
gutartige Prostatahyperplasie, Prosta-
tatumore in verschiedenen Stadien, chro-
nische und akute Prostatitis sowie nicht
entzlindliche Prostataschmerzen.

Bei allen Behandlungsformen stehen die
schonenden und fokalen Therapien im
Vordergrund. So setzen die Urologen bei
der gutartigen ProstatavergroBerung be-
vorzugt auf die Wirkung des Greenlightla-
sers und arbeiten mit der Rezim-Wasser-
dampftherapie - beides sehr schonende
und minimalinvasive Verfahren.

Lf

Bei Prostatatumoren haben die Urologen
jahrelange Erfahrungen mit hoch-intensiv
fokussiertem Ultraschall nach dem HI-
FU-Sonablate-500-Prinzip. Alternativ ste-
hen noch die Irreversible Elektroporation
(IRE) sowie die Photodynamische Thera-

Dr. med. Thomas Dill
Dr. med. Martin Lohr

pie (PDT) als eine Form der Krebstherapie

In den neu gestalteten Praxisrdumen der
ATOS Klinik kdnnen die Arzte der Urologi-
schen Privatpraxis auf moderne Untersu-
chungsmethoden wie Ultraschall und auf
ein Urinlabor zurlickgreifen. Ein individu-
elles Patienten-Bestellsystem praktisch
ohne Wartezeiten ist auch in der ATOS
Dependance selbstverstandlich.

www.urologische-privatpraxis-heidelberg.de

unter Verwendung von Licht zur Verfuigung.

HEIDELBERG

Zum siebten Mal hat das Deutsche
Gelenkzentrum Heidelberg zu einer
Fortbildungsveranstaltung in die
Raumlichkeiten der adVAKADEMIE
eingeladen. Mehr als 100 Arztinnen
und Arzte, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten sind der Ein-
ladung gefolgt und konnten am 11.
November 2023 den interessanten
Vortréagen folgen.

Im Fokus der Vortrage standen schwieri-
ge und komplizierte Falle bzw. Revisionen.
Den Auftakt machte Prof. Dr. med. Markus
Loew, der als Schulterexperte Probleme
der Schulterendoprothetik und operative
Losungsstrategien vorstellte. Sowohl bei
periprothetischen Frakturen als auch bei
infektbedingten Lockerungen kénnen gro-
Bere Defektsituationen operativ gelost
werden, auch wenn in manchen Fallen
funktionelle EinbuBen verbleiben.

Wie bei wiederholtem Auftreten von Rup-
turen im Bereich der Rotatorenmanschet-
te mit gutem Erfolg verfahren werden
kann, konnte Dr. med. Sven Lichtenberg

anschaulich vorstellen. Mit aufwendigen
Weichteiloperationen gibt es auch Mog-
lichkeiten, eine immer wiederkehrende
Luxation des Schultergelenkes zu stabili-
sieren.

Eine haufig fehleingeschatzte und daher
nicht immer fachgerecht versorgte Verlet-
zung betrifft die Weichteile und kndcher-
nen Strukturen des Ellenbogengelenkes.
Welche Optionen es bei persistierender
Instabilitat, chronischen Schmerzen oder
Einklemmmungsphanomen am Ellenbogen
gibt, stellte Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
anhand von zahlreichen Fallbeispielen dar.

Im Vortrag von Prof. Dr. med. Sébastien
Hagmann, der seit 1. Januar 2024 das
Team des Deutschen Gelenkzentrums
verstarkt (siehe auch S. 74), stand die ge-
lenkerhaltende Huftgelenkchirurgie bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
im Vordergrund. Neben der Kinderortho-
padie hat er auch in der FuBchirurgie sei-
ne Expertise.

Nach einer Mittagspause, in der die Teil-
nehmenden die Moglichkeit hatten, ge-
starkt durch den FoodTruck die Aussteller-
stande der Industriepartner zu besuchen,
prasentierte Prof. Dr. med. Holger Schmitt
komplizierte Falle aus der Sportorthopadie.
Wann sind Muskel- und Sehnenverletzun-
gen operativ zu versorgen, welche Mog-
lichkeiten gibt es konservativ und operativ
und wie missen Sportlerinnen und Sport-
ler geflihrt werden, um ein maoglichst opti-
males Ergebnis zu erzielen?

Dr. med. Gregor Berrsche zeigte Versor-
gungsmaoglichkeiten bei immer wieder-
kehrender Patellaluxation auf und konnte
mit informativen Videosequenzen die ope-
rativen Schritte bei komplexen Féllen vor-
stellen. Welchen Einfluss eine schwere
Achsfehlstellung des Beines bei vorlie-
gender Arthrose auf die Versorgung mit
einer Knieendoprothese hat, stellte Prof.
Dr. med. Rudi Bitsch dar. Insbesondere

Abb. 1: Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann
Abb. 2: Prof. Dr. med. Holger Schmitt

die praoperative Planung mithilfe entspre-
chender Computersoftware und auch
dem Einsatz der Roboterunterstitzung ist
von besonderer Bedeutung.

Die sich an die Vortrage anschlie3ende
lebhafte Diskussion fand ihre Fortsetzung
beim gemeinsamen Ausklang der Veran-
staltung. Teilnehmende, Industriepartner
und Veranstalter zeigten sich wiederum
sehr zufrieden mit dem diesjahrigen Up-
date, sodass die 8. Auflage fur den No-
vember 2024 geplant wird.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt
DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
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ATOS Klinik Heidelberg: Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann

erweitert das Spektrum im DEUTSCHEN GELENKZENTRUM

HEIDELBERG

Prof. Dr. med. Sébastien Hagmann

Seit Januar 2024 hat sich das Spek-
trum des Deutschen Gelenkzentrums
(DGZ) in der ATOS Klinik Heidelberg
erweitert: Mit Prof. Dr. med. Sébastien
Hagmann erganzt ein erfahrener
Kinder- und Jugendorthopade, Neu-
roorthopade und FuBchirurg die Ex-
perten des DGZ.

Der Facharzt fir Orthopéadie und Unfall-
chirurgie mit den Zusatzbezeichnungen
Spezielle Orthopéadische Chirurgie und
Kinderorthopadie war an der Orthopadi-
schen Universitatsklinik Heidelberg zu-
letzt als Leitender Oberarzt sowie als
Sektionsleiter der Kinderorthopéadie, Neu-
roorthopadie und FuBBchirurgie tatig. Zu-
dem flhrte er als Arztlicher Leiter das
Labor flr Experimentelle Orthopadie an
der Orthopéadischen Universitatsklinik
und war zuvor mehrere Jahre Arztlicher
Leiter des Labors flir Bewegungsanalytik.

Am Deutschen Gelenkzentrum in der

ATOS Klinik Heidelberg wird Prof. Hag-
mann mehrere Schwerpunkte abdecken:
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»Das urspriingliche Gelenk
moglichst zu erhalten, ist
mir wichtig. Hierfiir gibt es
inzwischen viele Moglich-

keiten.“

zum einen den kompletten Bereich der
Kinder- und Jugendorthop&die, einschlief3-
lich der Neuroorthopadie bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen. In diesen
Bereich fallt auch die Technische Ortho-
padie, fur die sich Prof. Hagmann mit dem
Zertifikat der Initiative ‘93 besonders spe-
zialisiert und qualifiziert hat. Zum anderen
bildet Prof. Hagmann den gesamten Be-
reich der Fu3- und Sprunggelenkchirurgie
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen ab. Auch mit hochkomplexen Eingriffen
hat Prof. Hagmann langjéhrige Erfahrung.

Einen weiteren Schwerpunkt bildet die
gelenkerhaltende Hift- und Beckenchirur-
gie, in der sich Prof. Hagmann ebenfalls
spezialisiert hat. Zuletzt verfugt Prof. Hag-
mann Uber besondere Erfahrung auch im
Bereich der Extremitatenverlangerung,
d.h. bei Verklrzungen der Beine, aber
auch der Arme.

Eine Besonderheit des Spektrums von
Prof. Hagmann ist die jahrzehntelange
wissenschaftliche Auseinandersetzung

mit den Zusammenhangen von Erkran-
kungen und insbesondere mit den Mog-
lichkeiten des Gelenkerhalts.

Nach seiner experimentellen Promotion
in der Neurologie habilitierte Prof. Hag-
mann an der Universitat Heidelberg tber
Arthrose, Knorpelreparatur und deren im-
munologische Grundlagen. Weitere wis-
senschaftliche Schwerpunkte sind die
Kinder- und Jugendorthopéadie sowie die
FuBBchirurgie. Mehr als 60 wissenschaft-
liche Veroffentlichungen zeugen von dem
Anspruch, Behandlungen zu bewerten
und zu verbessern.

In seiner Freizeit reist Prof. Hagmann
gerne mit seiner Familie, interessiert sich
fur englischsprachige Literatur und spielt
Gitarre.

ATOS Klinik Heidelberg: Verstarkung
fur das Zentrum fiir Rheumatologie

Dr. med. Melanie Kihm, Facharztin
fiir Innere Medizin, verstarkt als er-
fahrene Internistin mit Schwerpunkt-
bezeichnung fiir Rheumatologie seit
dem 1. Marz 2024 das Zentrum fiir
Rheumatologie an der ATOS Klinik
Heidelberg.

Frau Dr. Kihm hat von 2002 bis 2008 an
der Ruprecht-Karls-Universitat Heidel-
berg Humanmedizin studiert, 2008 ihre
Approbation erhalten, 2013 promoviert
und 2015 die Facharztpriifung flr Innere
Medizin abgelegt.

Durch ihre langjahrige Tatigkeit am Uni-
versitatsklinikum Heidelberg bei Prof. Dr.

med. Martin Zeier hat sie auch eine um-
fangreiche nephrologische Expertise er-
worben, die fur die Betreuung der Patien-
ten und Patientinnen mit Systemerkrank-
ungen - z.T. auch mit Nierenbeteiligung -
sehr wertvoll ist. FUr ihre rheumatologische
Weiterbildung war Frau Dr. Kihm in der
rheumatologischen Praxis von PD Dr. med.
Bernhard Heilig tatig sowie bei Prof. Dr.
med. Hanns-Martin Lorenz, Medizinische
Klinik V, Universitatsklinikum Heidelberg.

Das ganze Team des bereits seit zehn
Jahren bestehenden Zentrums fir Rheu-
matologie freut sich Uber die Verstarkung
und ist dankbar fur die interdisziplinare
Zusammenarbeit mit den Kollegen und

ATOS Kilinik Heidelberg: Dr. med.
Ferry Wijaya neu in der Praxis fur
Hand- und FuBchirurgie

Seit Januar 2024 verstarkt Dr. med.
Ferry Wijaya als Nachfolger von Dr.
Steffen Berlet das Team der Praxis
fiir Hand- und FuBchirurgie an der
ATOS Klinik Heidelberg. Dr. Wijaya
ist zertifizierter FuBchirurg der
Deutschen Assoziation fiir FuB und
Sprunggelenk e.V. (D.A.F.) und der
Gesellschaft fiir FuB- und Sprung-
gelenkchirurgie e.V. (GFFC).

Dr. Wijaya ist in Jakarta, Indonesien, gebo-
ren und aufgewachsen. Nach dem Abitur
kam er nach Deutschland, um Medizin zu
studieren. Dazu besuchte er im Jahr 2002
zunachst das Studienkolleg des Freistaats
Bayern in Minchen. Anschlie3end studier-
te er von 2003 bis 2009 an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen Human-
medizin.

Seine Weiterbildung erfolgte 2010 bis
2011 im stadtischen Klinikum Pforzheim
in der Abteilung flr Unfallchirurgie und
Orthopadie, dann 2012 bis 2016 im Kreis-
krankenhaus Bergstral3e in Heppenheim
in der Abteilung flr Orthopadie und Un-
fallchirurgie. Nach der Prifung zum Fach-
arzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
2016 war Dr. Wijaya von 2017 bis 2021 als
Funktionsoberarzt in der GRN-KIlinik in
Schwetzingen in der Abteilung Unfallchir-
urgie und Orthopadie tatig. Neben der
gangigen unfallchirurgischen Versorgung
sowie als angehender Hauptoperateur in
der Endoprothetik leitete er dort den Kklei-
nen Bereich FuBchirurgie.

Im April 2021 kehrte Dr. Wijaya als Ober-
arzt in die Abteilung Orthopéadie und Un-
fallchirurgie und als Sektionsleiter Ful3-

Dr. med. Melanie Kihm

Kolleginnen der ATOS Klinik, den umlie-
genden Praxen und Kliniken.

Am Zentrum fur Rheumatologie kénnen
Erwachsene und Kinder mit entztndli-
chen rheumatologischen Beschwerden
abgeklart, diagnostiziert und therapiert
werden. Dr. med. Ines Dornacher, Dr. med.
Regina Max, Dr. med. Verena Schmitt und
Dr. med. Melanie Kihnm sind Facharztin-
nen fUr Innere Medizin und Rheumatolo-
gie und fur die Erwachsenen zustandig;
Dr. med. Thomas Lutz kimmert sich als
Facharzt flr Kinder- und Jugendmedizin
und Kinder- und Jugendrheumatologe um
die Kinder und Jugendlichen.

Dr. med. Ferry Wijaya

chirurgie ins Kreiskrankenhaus Heppen-
heim zurtick; von dort aus wechselte er An-
fang 2024 in die ATOS Klinik Heidelberg.

Dr. Wijayas Schwerpunkte sind Vor- und
RickfuBchirurgie, Erkrankungen der Seh-
nen des FuBes, sowie Haglund-Exosto-
se, dorsaler und plantarer Fersensporn.
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ATOS Klinik Heidelberg: Selbst produzierter
Honig fiir die Patientinnen und Patienten

Die zahlenméaBig mit Abstand gréBte
Mitarbeitergruppe der ATOS Klinik
Heidelberg kann fliegen: Drei Bienen-
volker leben seit dem Friihjahr 2023
auf dem ATOS-Gelande und gehenin
der Umgebung der Klinik fleiBig ihrer
Arbeit nach. Die Idee dazu stammt
aus der Klinikkiiche.

ATOS Gold - so heif3t der Honig, der mit-
ten in Heidelberg von ATOS-eigenen Bie-
nen produziert wird. Die drei Bienenvolker,
die von der Imkerin Sabine Stampa ge-
spendet wurden, leben in ihren als ,,Beu-
ten” bezeichneten Bienenstdcken auf ei-

Abb. 1, 2: So sieht ein Bienen-Umzug aus.
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nem bisher ungenutzten Grundstlicksteil
im rckwartigen Bereich der ATOS-Klinik.
Sabine Stampa, die hauptberuflich fir die
Essensbestellung der Patientinnen und
Patienten zustandig ist, kimmert sich um
die Bienen und sorgt fur inr Wohlergehen.
Mitstreiter aus der Klinik sind willkommen,
aber bisher noch rar.

Im vergangenen Jahr konnten bereits 33
Kilogramm Honig erzeugt werden, der ,als
Frihstlckshonig fur die Patientinnen und
Patienten bis November gereicht hat”,
berichtet Sabine Stampa. Standorte in der
Stadt, so erldutert die erfahrene Imkerin,

seien oft ertragreicher als diejenigen auf
dem Land, da die Bienen - anders als in
der meist von Monokulturen gepragten
landwirtschaftlichen Umgebung - den
ganzen Sommer Uber Futter finden. Mit
einem Suchradius von bis zu drei Kilome-
tern erreichen sie viele Garten und Grin-
flachen.

Geschleudert wird der ATOS-Honig in der
Klinikkliche, sodass zwischen Produktions-
statte und Verzehr keine 100 Meter Trans-
portweg liegen - nachhaltiger und um-
weltschonender geht es nicht!

Neu in der ATOS Orthopadischen
Klinik Braunfels: Roboter-
gestiitzte Knieendoprothetik

Ein neuer robotergestiitzter Opera-
tionsassistent namens ROSA® Knee
System wird seit Marz 2024 in der
ATOS Orthopadischen Klinik Braun-
fels eingesetzt, um die Operateure
in der Knieendoprothetik zu unter-
stiitzen. Die spezialisierte Fachkli-
nik in Braunfels ist die erste Klinik in
Hessen, die dieses moderne Assis-
tenzsystem zum Einsatz bringt.

HOHERE GENAUIGKEIT ALS BEI
HERKOMMLICHEM OPERIEREN

Das ROSA® Knee System des Herstellers
Zimmer Biomet vereint fortschrittliche
Technologien zur Erfassung und Analyse
der individuellen Knie-Anatomie vor und
wahrend der Operation, um die Planung
und Positionierung der Prothese zu unter-
stltzen. Das System kombiniert die exak-
te Analyse und Prazision eines Roboter-
arms mit den Fahigkeiten und der Erfah-
rung des operierenden Facharztes. Beide
funktionieren als Team im OP. Der Opera-
tionsablauf unterscheidet sich nicht we-
sentlich von einer konventionellen Knieen-
doprothesen-Implantation.

Das ROSA® Knee System ist bisher aus-
schlieBlich fir die Implantation von pri-
maren Knie-Totalendoprothesen verflg-
bar; die Erweiterung zur Implantation von
Schlittenprothesen ist in Bearbeitung und
in der Testphase. Das System ist fur die
Implantation der bekannten Oberflachen-
ersatzprothesen von Zimmer Biomet
(NexGen®, Persona® und Vanguard®)
entwickelt und vorgesehen.

Wahrend der Operation weil3 ROSA mit-
hilfe einer Kamera und von Sensoren ge-
nau, wo sich das Knie im dreidimensiona-
len Raum befindet - selbst kleinste Be-
wegungen werden in Echtzeit erkannt.
Mit direktem Feedback wahrend des ge-
samten Eingriffs und mithilfe des Roboter-
Flhrungsarms hilft ROSA dem Operateur,
das Implantat prazise nach seinem Plan
Zu platzieren.

Robotergesttitzte Knieoperationen werden
mit weniger Schmerzen, einem geringeren
Bedarf an Schmerzmitteln, einer schnelle-
ren Rehabilitation und einer insgesamt
besseren Kniefunktion nach der Operation
in Verbindung gebracht. Die roboterge-
stltzte Chirurgie scheint auch zu kirzeren
Krankenhausaufenthalten und niedrigeren
Raten von erneuten Krankenhauseinwei-
sungen im Vergleich zu herkémmlichen
Operationstechniken zu fiihren. Uber eine
maogliche langfristige Verbesserung der

(&)

Abb.: Die ROSA-Operateure Dr. med. Lucas Berger, Dr. med.
Josef Durager, Dr. med. Michael Kremer (v.l.n.r)

Aufnahme anfertigen lassen. Mit diesen
beiden Bildern wird Uber die digitale Platt-
form von Zimmer Biomet ein 3-D-Modell
errechnet, dessen Daten dann vorab auf
den ROSA aufgespielt werden®, erlautert
Dr. med. Michael Kremer, Chefarzt und ei-
ner der drei ROSA-Operateure. ,Dies kann
den intraoperativen Ablauf verbessern.
Eine strahlenintensive CT-Untersuchung
kann den Patientinnen und Patienten in je-
dem Fall erspart werden.” Die Patientinnen
und Patienten profitieren zusatzlich von der

»Der Ablauf einer OP mit ROSA-Assistenz
ist grundsatzlich vergleichbar zu einer
konventionellen Operation. Das System
ermoglicht aber eine Prazision, die ich
handisch nicht erreichen kann. Der ROSA
hilft mir, die bestmoglichen Ergebnisse
fir unsere Patientinnen und Patienten zu

erreichen.“

Dr. med. Josef Dlirager

Prothesen-Standzeiten und der Zufrieden-
heit der Patientinnen und Patienten kann
aufgrund fehlender Langzeitdaten noch
keine Aussage gemacht werden.

KEINE ZUSATZLICHEN UNTERSU-
CHUNGEN NOTWENDIG

Zu den Vorteilen, die sich auf das Ergebnis
des Eingriffs beziehen, kommmt ein weiterer:
Im Vergleich zur konventionellen Knie-TEP
sind keine zuséatzlichen Untersuchungen
notwendig. Das System kann ,imageless®,
also bildlos verwendet werden. ,Zur Stan-
dard-AP Rontgenaufnahme, die ohnehin
bei jeder konventionellen TEP Standard
ist, kann man auch eine seitliche Ganzbein-

MyMobility“-App, eine der flUhrenden Pa-
tienten-Apps mit vielen Tipps und Informa-
tionen rund um orthopéadische Eingriffe.

In Braunfels setzen die drei Chefarzte Dr.
med. univ. Lucas Berger, Dr. med. univ.
Josef Durager und Dr. med. Michael Kre-
mer das ROSA® Knee System ein. Die
erste Implantation mit ROSA-Unterstt-
zung fuhrten Dr. Berger und Dr. Durager
am 15. Mérz 2024 durch.
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Halbmarathon in Heidelberg:
ATOS als Hauptsponsor

Seit 1982 genieBen Lauferinnen und
Laufer die 21,1 Kilometer lange
Schleife, die sich von der Heidelber-
ger Altstadt iiber den Neckar hinauf
auf den Philosophenweg, dann ins
Neckartal hinein nach Ziegelhausen
und Schlierbach und zuriick iibers
weltberiihmte Schloss wieder in die
Altstadt zieht. Die TSG 78 Heidel-
berg organisiert von Anfang an bis
heute den beliebten Lauf.

Die ATOS Klinik Heidelberg ist bei dem
diesjahrigen Lauf am 28. April erstmals
Hauptsponsor des Halbmarathons. Die
Nachfrage auf die 3500 Startplatze war
von Meldebeginn an sehr grof3. Alle Lau-
fe waren im April bereits ausgebucht.

Hinzu kommen noch der von der Fa. Hen-
kel unterstltzte Teamlauf Uber 3,1 Kilome-
ter flr insgesamt 1200 Teilnehmende ab
14 Jahren, die als Teams jeweils zu flnft
antreten, sowie der Bambinilauf tber 1,2
Kilometer fir maximal 400 Kinder der
Jahrgéange 2015 bis 2019, der vom DEUT-
SCHEN GELENKZENTRUM HEIDELBERG
unterstitzt wird.

Alle Finisher erhalten im Ziel eine hoch-
wertige Medaille aus Holz.

Die Kombination aus Citylauf und Land-
schaftslauf, sozusagen die Erfolgsformel
des Heidelberger Halbmarathons, kommt
nach wie vor bestens an. Oder, um es in
den Worten des Internet-Magazins ,Lauf-
report* zu sagen: ,Der Heidelberger Halb-
marathon gehart in die Vita aller ambitio-
nierten Lauferinnen und Laufer.”

ATOS Klinik Heidelberg:
Raumungsiibung im OP-Bereich

Wenn in einer Klinik, z.B. wegen eines
Brandes, eine rasche Raumung erfol-
gen muss, sollte jeder Handgriff sit-
zen, um Patientinnen und Patienten

sowie Mitarbeitende rasch und sicher
aus der Gefahrenzone zu bringen. Im
OP-Bereich stellen sich dabei beson-
dere Herausforderungen.

An der ATOS Klinik Heidelberg fand Mitte
Méarz eine RGumungsibung statt, um die-
se Situation zu trainieren, Ablaufe einzu-
Uben und Schwachstellen aufzudecken
- und am Ende durfte auch noch die
Handhabung eines Feuerldschers aus-
probiert werden.
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NanoNeedle Scope
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