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Editorial

Liebe niedergelassene Arztinnen und Arzte
und Kooperationspartner,

als Asklepios Regionalgeschiftsfiihrer der Region Bayern freue ich mich sehr,
Ihnen die erste Ausgabe unseres neuen Magazins ,, Asklepios Medtropole
Bayern” vorzustellen. Unsere Leser sind Sie, die niedergelassenen Arzte und
Therapeuten in Bayern. Ich mochte mich an dieser Stelle bei Ihnen fiir die
gute Zusammenarbeit und Thr Vertrauen in die Einrichtungen der Asklepios
Gruppe in Bayern im Sinne einer bestméglichen Versorgung der Bevolkerung
im Freistaat bedanken. Im Rahmen der Pilotausgabe der Asklepios Medtro-
pole Bayern mochten wir Thnen die insgesamt acht Akutkrankenhéuser der
Asklepios Gruppe in Bayern — von der Asklepios Klinik Lindau ganz im Siiden bis zur Asklepios
Klinik Oberviechtach im Norden — mit ihren Fachbereichen und Ansprechpartnern niherbringen.
Unser Leistungsspektrum reicht dabei von Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung mit
Exzellenzzentren bis hin zu hoch spezialisierten Fachkliniken. So erhalten Sie alle wichtigen Infor-
mationen zu den einzelnen Einrichtungen und die Kontaktdaten zu Ihren Ansprechpartnern vor
Ort auf einen Blick und immer griffbereit. Das ermdglicht einen schnellen und unkomplizierten
Kontakt unter Kollegen.

Zudem werfen wir einen Blick weit tiber die Grenzen des Freistaates Bayern hinaus und stellen
Ihnen einige Beitrage zur Verfiigung, die Mediziner und andere Fachkréfte der Asklepios Gruppe
zu aktuellen Themen der Gesundheitsbranche verfasst haben. Mit 150 Gesundheitseinrichtungen
in 14 Bundesldandern und tiber 46.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ist Asklepios einer der
fithrenden Krankenhausbetreiber in Deutschland. Entscheidend ist und bleibt dabei aber der
personliche Kontakt zu unseren Patienten und natiirlich zu Thnen, den niedergelassenen Arzten
und den Therapeuten der Region. Nur in guter gemeinsamer Zusammenarbeit erreichen wir
unser gemeinsames Ziel einer bestmoglichen Versorgung der Patientinnen und Patienten. In die-
sem Sinne wiinsche ich Thnen viel Vergniigen mit der neuen Asklepios Medtropole Bayern und
darf Sie schon jetzt auf die zweite Ausgabe verweisen, die im zweiten Halbjahr des Jahres 2018
erscheinen wird. In dieser werden dann vor allem Fachbeitrdge von unseren Chefirzten in Bayern
im Mittelpunkt stehen.

Herzliche Griifse

Thr

0a s, Za,wu.-?

Dr. Joachim Ramming
Asklepios Regionalgeschéftsfithrer Bayern
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Asklepios Klinikum Bad Abbach

Fachkrankenhaus fiir Orthopadie und Rheumatologie
Orthopddische Universitatsklinik Regensburg

Das Asklepios Klinikum Bad Abbach liegt
in unmittelbarer Nahe der Welterbestadt
Regensburg und besteht aus der Klinik und
Poliklinik fiir Orthopédie, der Klinik und
Poliklinik fiir Rheumatologie und Klinische
Immunologie. Als moderne Kooperations-
klinik der Universitit Regensburg sind wir
mit unseren Behandlungsmethoden stets
auf dem neuesten Stand der Wissenschaft.
Unser Haus verfiigt tiber 200 Betten im
Fachkrankenhaus und 268 Betten im Zen-
trum fiir Rehabilitation.

Unsere Klinik ist seit 2012 als Endoprothe-
tik-Zentrum der Maximalversorgung aus-
gezeichnet. Die Zertifizierung steht fiir
hochstes medizinisches Niveau, ein hohes
Maf} an Spezialisierung sowie Kompetenz
und Erfahrung. Unsere Patienten kénnen
sich darauf verlassen, dass ihr Schutz und
das optimale Operationsergebnis immer im
Mittelpunkt stehen. Der Bereich der Ortho-
pédie umfasst das Behandlungsspektrum
aller Beschwerden am Stiitz- und Bewe-
gungsapparat, vom Riicken bis zu den
Gelenken.

Das Zentrum fiir Sarkome und Muskulo-
skelettale Tumoren ist auf die Behandlung
von gut- und bosartigen Tumoren im
Bewegungsapparat spezialisiert. Das Ziel
ist die friihzeitige Erkennung von Krebs-
erkrankungen an den Knochen, um die
richtige Therapie und die grofstmogliche
Heilungschance zu bieten.

In unserem Rheumazentrum behandeln

wir jedes Jahr tiber 5.000 Patienten sowohl
ambulant als auch stationdr. Unter 400 ver-
schiedenen Rheumaleiden gilt es ziigig
genaue Diagnosen zu erstellen, um schnell
die richtige Therapie zu beginnen und
Schmerzen zu lindern.

Im Institut fiir Andsthesie und Schmerz-
therapie stehen die Sicherheit, das Wohl-
befinden und die schmerzfreie Erholung
unserer Patienten an erster Stelle. Hier wer-
den jahrlich rund 4.500 Patienten versorgt.
Auch in diesem Jahr sind wir wieder mehr-
fach in der FOCUS Bestenliste vertreten.

Adresse

Asklepios Klinikum Bad Abbach

Kaiser-Karl-V.-Allee 3
93077 Bad Abbach

Tel. (0 94 05) 18-0
Fax (0 94 05) 18-29 00

E-Mail:
info.badabbach@asklepios.com

www.asklepios.com/had-abbach
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Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Grifka,

Prof. Dr. Martin Fleck,

Dr. Georg Bonnliinder,

Klinikdirektor Chefarzt Arztlicher Direktor
Fachabteilung Chefarzt E-Mail Kontakt (Sekretariat)
Klinik und Poliklinik Prof. Dr. Dr. h. c. j.grifka@asklepios.com Tel. (094 05) 18 24 01

fir Orthopéadie

Joachim Grifka

Fax

(094 05) 182920

E-Mail c.amon@asklepios.com

Klinik und Poliklinik
fir Rheumatologie

Prof. Dr. Martin Fleck

m.fleck@asklepios.com

Tel.
Fax

(094 05) 18 2221
(094 05) 182930

E-Mail e.reiss@asklepios.com

Institut fir Anasthesie
und Schmerztherapie

Dr. Georg Bonnlénder

g.bonnlaender@asklepios.com

Tel.
Fax

(094 05) 18 46 51
(094 05) 18 29 89

E-Mail c.haertl@asklepios.com

Prof. Dr. Axel Hillmann,

Fachbereichsleiter

Zertifikate

Zentrum fir Sarkome
und Muskuloskelettale
Tumoren

Prof. Dr. Axel Hillmann

a.hillmann@asklepios.com

Tel.
Fax

(094 05) 18 26 01
(094 05) 18 26 09

E-Mail d.stoeckl@asklepios.com

MVZ Bayern — Standort Bad Abbach

Orthopadie und
Unfallchirurgie

Fax

Neurochirurgie,
Orthopadie und
Unfallchirurgie

Dr. Florian Faber

flo.faber@asklepios.com

Fachabteilung Chefarzt E-Mail Kontakt (Sekretariat)
Orthopadie Dr. Daniel Boluki d.boluki@asklepios.com
Allgemeinchirurgie, | PD. Dr. habil. Achim Benditz | a.benditz@asklepios.com Tel. (094 05) 18 15 50

(094 05) 18 1559

E-Mail s.guschker@asklepios.com
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Asklepios Klinik Bad Grieshach

Die Asklepios Klinik St. Wolfgang ist eine
Klinik mit den Abteilungen fiir Innere
Medizin und Kardiologie, Urologie, Ortho-
pédie und Sportmedizin sowie Plastische
und Asthetische Chirurgie und vereint
unter einem Dach die Vorteile einer reinen
Privatklinik (beihilfeberechtigt) mit den
Vorziigen eines 5-Sterne-Hotels.

Unser medizinisches Spektrum ist sehr
umfangreich. Es beginnt beim individuel-
len Gesundheitscheck und reicht von
akutstationdren Aufenthalten bis hin zu
Anschlussheilbehandlungen.

Bei orthopadischen Verletzungen oder
chronischen Gelenkschéden bietet das

St. Wolfgang sowohl operative als auch
konservative Behandlungen an. Hierbei
kommen neben bewiahrten Verfahren auch
neueste OP-Techniken zum Einsatz. Im
Anschluss an den operativen Eingriff kann
der Patient nahtlos in eine orthopéadische
oder internistische Anschlussheilbehand-
lung (AHB) tibergehen. Bereits kurz nach
der Operation besprechen die Mitarbeite-
rinnen des Patientenmanagements gemein-

sam mit den Patienten alle Formalitaten

zum Ubergang in eine AHB und sind ihnen
bei der Kosteniibernahmeerklarung mit
ihrer Versicherung behilflich. Dariiber
hinaus besteht die Moglichkeit eines
akutstationdren Aufenthaltes sowie nach
kardiologischen Erkrankungen eine
Anschlussheilbehandlung im Hause durch-
zufiihren. Weiterhin ist es moglich, die
ambulante, internistisch /kardiologische
Sprechstunde zu besuchen.

In allen Fachbereichen werden unsere
Patienten von hochqualifizierten Arzten
versorgt, welche sich durch einen hohen
Grad an Spezialisierung auszeichnen.
Nach drztlicher Absprache erstellt das
Therapeutenteam, welches aus iiber

30 hochqualifizierten Physiotherapeuten,
Diplomsportlehrern und Krankengymnas-
ten besteht, einen individuellen Therapie-
plan. Im St. Wolfgang stehen 100 Betten zur
Verfiigung und iiber 200 Mitarbeiter arbei-
ten mit Herzblut daran, das wichtigste Gut
eines jeden Menschen, die Gesundheit, zu
erhalten.

Adresse

Asklepios Klinik Bad Grieshach
Klinik und Hotel St. Wolfgang
Ludwigpromenade 6

94086 Bad Griesbach-Therme

Tel. (0 85 32) 980-0
Fax (0 85 32) 980-635

E-Mail: badgrieshach@asklepios.com

www.stwolfgang.de
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Dr. Petra Heizmann,

Arztliche Direktorin und Cheféirztin

Dr. Heinz-Jiirgen Eichhorn,

Avrztlicher Direktor

Dr. Frank Rosken,

Fachbereichsleitung

Fachabteilung

Chefarzt

E-Mail

Kontakt (Sekretariat)

Innere Medizin und Kardiologie

Dr. Petra Heizmann

p.heizmann@asklepios.com

Tel.

(0 85 32) 980-104

Fax (0 85 32) 980-101

E-Mail m.huber@asklepios.com
Orthopéadie und Sportmedizin Dr. Heinz-Jurgen Eichhorn | pat-management.badgriesbach@asklepios.com Tel. (0 85 32) 980-521

Fax (0 85 32) 980-101

E-Mail sa.oswald@asklepios.com
Plastische und Asthetische Chirurgie | Dr. Frank Rsken a.weidinger@asklepios.com Tel. (0 85 32) 980-610

Fax (0 85 32) 980-635

E-Mail a.weidinger@asklepios.com

Zertifikate

Olympiastltzpunkt

Bayern
/

g
a
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Asklepios Stadtklinik Bad Tdlz

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

Akademisches Lehrkrankenhaus

Mit zwolf Fachabteilungen ist die Asklepios
Stadtklinik Bad T6lz ein medizinischer
Grund- und Regelversorger fiir den Land-
kreis Bad Tolz-Wolfratshausen und das
Oberland und ein zuverlédssiger Partner fiir
Hausérzte, Fachdrzte, Rettungsdienste und
alle weiteren an der Versorgung der Patien-
ten beteiligten Einrichtungen. Oberstes

Ziel ist die bestmogliche Behandlung und
Heilung unserer Patienten. Dabei steht der
Mensch mit allen seinen, tiber die Krankheit
hinausgehenden Sorgen und Néten im
Mittelpunkt. Wir orientieren uns an den
individuellen korperlichen, geistigen, sozia-
len und spirituellen Bediirfnissen unserer
Patienten und beziehen sie ebenso wie ihre
Angehorigen in die Behandlung und Pflege
ein. Schnelle Hilfe finden die Patienten
auch in unserer Notaufnahme — 24 Stunden
am Tag, sieben Tage die Woche, 365 Tage
im Jahr.

Als akademisches Lehrkrankenhaus der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
(LMU) und der Technischen Universitat
Miinchen (TUM) arbeiten wir stets mit
modernsten Behandlungsmethoden. Als
eine der ersten Kliniken der Asklepios
Gruppe setzen wir dabei in den Fachberei-
chen fiir Urologie und Chirurgie auch

auf das hochmoderne OP-Robotersystem
,,da Vinci SI”. Das bringt grofSe Vorteile fiir
den Patienten und den Operateur. Dariiber
hinaus bieten wir in mehreren Leistungs-
zentren eine Spezialversorgung von tiber-

regionaler Bedeutung an. Unsere Klinik ist
zudem auch nach der neuesten Qualitats-
norm DIN ISO 9001:2015 durch den TUV
Stid zertifiziert. Die Priifer bescheinigen
der Klinik ein ,Qualitditsmanagement auf
hochstem Niveau”. Gepriift wurden unter
anderem die Fachabteilungen sowie der
Prozess von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung der Patienten. Insgesamt stehen 270
Betten zur Verfiigung und tiber 600 Mit-
arbeiter arbeiten hochmotiviert daran, die
Patienten bei ihrer Genesung zu untersttit-
zen. Genauso viel wert wie auf medizini-
schen Fortschritt wird auf Herzlichkeit und
patientenorientiertes Handeln gelegt.

Adresse

Asklepios Stadtklinik Bad Tdlz

SchitzenstraBe 15
83646 Bad Tolz

Tel. (0 80 41) 5 07-01
Fax (0 8041) 507-18 89

E-Mail: info.badtoelz@asklepios.com

www.asklepios.com/bhad-toelz

Zertifikate

Kompetenzzentrum
Minimal Invasive Chirurgie

1S0 9001

Zertortos
Qualtatsmanagementsystem

zertifiziertes lokales
TRAUMAZENTRUM

§ .
7
] VLA | raumahistrwe nGUS T2 cacsa

TraumaMetzwerk
- ‘Minchen-Oberbayern-Sid

Tl

Technische Universitit Minchen
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Prof. Dr. Hans Ulrich Dr. Klaus Egger, Prof. Dr. Roman Ganzer, Dr. Martin Schlott, Dr. Heike Kremser,
Kreider-Stempfle, Chefarzt Chefarzt Chefarzt Chefarzt Chefiirztin

/A PP

Dr. Peter Sabisch, Dr. Johann Pichl, Prof. Dr. Peter C. Kreuz, Prof. Dr. Riidiger Ilg, Dr. Friederike Gelpke,
Chefarzt und Arztlicher Direktor Chefarzt Chefarzt Chefarzt Chefiirztin
Fachabteilung Chefarzt E-Mail Kontakt (Sekretariat)
Innere Medizin I/Kardiologie, Angiologie, Prof. Dr. Hans Ulrich Kreider-Stempfle | u.stempfle@asklepios.com
Diabetologie und Intensivmedizin Tel. (08041)507 1221

. - ; - Fax (08041)507 1223
Innere Medizin Il/Gastroenterologie, Hepatologie, Dr. Klaus Egger k.egger@asklepios.com E-Mail innere.badtoelz@asklepios.com

Hamatoonkologie und Endokrinologie

Urologie Prof. Dr. Roman Ganzer, FEBU r.ganzer@asklepios.com Tel. (08041)507 1261
Fax (08041)507 1268
E-Mail urologie.badtoelz@asklepios.com

Anasthesie und operative Intensivmedizin Dr. Martin Schlott m.schlott@asklepios.com | Tel. (08041)507 1201
Fax (08041)507 1204
E-Mail anaesthesie.badtoelz@asklepios.com

Allgemein-, Viszeral- und Minimalinvasive Chirurgie | Dr. Heike Kremser h.kremser@asklepios.com

Tel. (08041)507 1211

— - - - Fax (08041)507 1213

GefaBchirurgie Dr. Peter Sabisch p.sabisch@asklepios.com | £ il chirurgie.badtoelz@asklepios.com
Orthopéadie und Unfallchirurgie, Endoprothetik Dr. Johann Pichl j.pichl@asklepios.com Tel. (08041)507 1251

Fax (08041)507 1255

E-Mail orthounfall.badtoelz@asklepios.com
Sportorthopédie, Arthroskopie und regenerative Prof. Dr. Peter C. Kreuz p.kreuz@asklepios.com Tel. (08041)507 1210
Gelenkchirurgie Fax (08041)507 1255

E-Mail orthounfall.badtoelz@asklepios.com
Neurologie und Neurologische Frihrehabilitation Prof. Dr. Rudiger llg r.ilg@asklepios.com Tel. (08041)507 2002

Fax (08041)507 2334
E-Mail ang.mueller@asklepios.com

Akutgeriatrie Dr. Friederike Gelpke f.gelpke@asklepios.com Tel. (08041)507 1211
Fax (08041)507 1211
E-Mail f.gelpke@asklepios.com

Klinik fur Neurologische Rehabilitation Prof. Dr. Rudiger llg r.ilg@asklepios.com Tel. (08041)507 2002

im Asklepios Gesundheitszentrum E-Mail ang.mueller@asklepios.com
Belegabteilung Belegarzt

Gynékologie Dr. Florina Rummel

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Dr. Sascha Tengg

Dr. Jens Klein

Dr. Winfried Huber
Dr. Uwe Miller-Vogt
Dr. Matthias Winter
Dr. David Saumweber
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Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

Die Asklepios Klinik im Stadtedreieck ist
ein Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung. Mit unseren vier Haupt- und
drei Belegabteilungen bieten wir der Bevol-
kerung im Stddtedreieck Burglengenfeld,
Teublitz, Maxhiitte-Haidhof eine wohnort-
nahe Versorgung auf hochstem medizini-
schen Niveau.

Insgesamt stehen 120 Betten zur Verfii-
gung. Die 280 Mitarbeiter der Asklepios
Klinik im Stadtedreieck arbeiten mit hoher
Leistungsbereitschaft fiir das Wohl und die
Genesung der Patienten.

10

Die Asklepios Klinik im Stadtedreieck wurde
2012 und 2015 fiir die hervorragende Qua-
litat der Klinikabldufe mit dem KTQ-Zerti-
fikat ausgezeichnet, welches eine optimale

Versorgung der Patienten garantiert.
Neben einer hohen Behandlungsqualitét
legt die Klinik hohen Wert auf Innovatio-
nen des medizinischen Fortschritts.

Als eine von 15 Kliniken nimmt die Klinik
an einem Telemedizinischen Projekt zur
integrierten Schlaganfallversorgung in der
Region Stid-Ostbayern (TEMP3S) teil.
Dadurch ist die Klinik mit den beiden
Schlaganfallzentren in Miinchen Har-
laching und dem Universitdtsklinikum
Regensburg via Telemedizin verbunden
und garantiert somit eine schnelle Versor-
gung von Schlaganfallpatienten.

Des Weiteren ist die Asklepios Klinik im
Stadtedreieck als lokales Traumazentrum
im TraumaNetzwerk Ostbayern zertifiziert.
Das Zertifikat, das von der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
erteilt wurde, gewahrleistet, dass Schwerst-
verletzte 24 Stunden am Tag, sieben Tage
die Woche, 365 Tage im Jahr auf hdchstem
Niveau versorgt werden kdnnen.

Adresse

Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Dr.-Sauerbruch-StraBe 1
93133 Burglengenfeld

Tel. (094 71) 705 0
Fax (0 94 71) 705-122

E-Mail: burglengenfeld@asklepios.com

www.asklepios.com/burglengenfeld



Dr. Bernhard Kellner,
Chefarzt und Arztlicher Direktor

Dr. Jorg-Heiner Moller,
Chefarzt

Dr. Josef Ziich,
Chefarzt

Dr. Thorsten Cedl,

Leitender Arzt

Dr. Ivor Dropco,

Chefarzt

Dr. Gary Haller,

Sektionsleiter

Fachabteilung Chefarzt

Kontakt (Sekretariat)

Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Dr. Ivor Dropco

i.dropco@asklepios.com

Orthopéadie und
Sportmedizin

Unfallchirurgie, | Dr. Thorsten Cedl

t.cedl@asklepios.com

GefaBchirurgie Dr. Gary Haller

g.haller@asklepios.com

Tel. Anasthesie (094 71) 705 201
Tel. Chirurgie (094 71) 705 301
Tel. Innere Medizin u. Kardiologie (0 94 71) 705 401
Fax Chirurgie u. Anasthesie: (094 71) 705 202
Fax Innere Medizin u. Kardiologie(0 94 71) 705 136
E-Mail: arztsekretriat.burglengenfeld@asklepios.com

Innere Medizin — | Dr. Josef Zach
Gastroenterologie

j.zaech@asklepios.com

Kardiologie Dr. Jérg-Heiner Moller

j.moeller@asklepios.com

Tel. (094 71) 705401
Fax (09471)7051 36
E-Mail arztsekretariat.burglengenfeld@asklepios.com

Intensivmedizin

Anasthesie und | Dr. Bernhard Kellner

b.kellner@asklepios.com

Tel. (094 71)705201
Fax (094 71) 7052 02
E-Mail arztsekretariat.burglengenfeld@asklepios.com

Belegabteilung

Belegarzt

Gynakologie

Dr. Olaf Aedtner
Dieter Erlbeck

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Dr. Andreas Klemens
Dr. Christine Klemens

Chirurgie

Dr. Michael Glinther
Dr. Ulrich Hofmann

Zertifikate

TEMPIS

zertifiziertes lokale:

TRAUMAZENTRUM

TraumaNetswerk DEUT 211520
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Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Pneumologisches Kompetenzzentrum
Akademisches Lehrkrankenhaus

Die Gautinger Lungenklinik ist mit

268 Betten und jahrlich tiber 10.000 statio-
nér behandelten Patienten die grofite Lun-
genklinik in Bayern und z&hlt zu den fiinf
fithrenden Lungenkliniken bundesweit.
Unter der Leitung des Arztlichen Direktors,
Prof. Dr. med. Jiirgen Behr, verfiigt die
Fachklinik tiber eine der grofiten Abteilun-
gen fiir Lungenerkrankungen und Lungen-
diagnostik in Deutschland.

Das hochspezialisierte thoraxchirurgische
Zentrum wird von Chefarzt Prof. Dr. med.
Rudolf Hatz geleitet. Chefarzt der Klinik
fiir Intensiv-, Schlaf- und Beatmungs-
medizin, eines von 38 zertifizierten
Weaningzentren in Deutschland, ist

Prof. Dr. med. Jan H. Storre.

Die Kliniken sind Lehrkrankenhaus der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
und Griindungsmitglied des Comprehen-
sive Pneumology Centers (CPC) sowie eine
der wenigen aufleruniversitiaren Lungenkli-
niken im Deutschen Zentrum fiir Lungen-
forschung (DZL). Die KTQ-zertifizierte
Klinik erhalt seit 2012 jahrlich das begehrte
Siegel , Top nationales Krankenhaus” des
Nachrichtenmagazins FOCUS.
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Spitzenmedizin fiir die Lunge: Den Patien-

ten eine bestmdogliche Versorgung anbieten
zu konnen ist der Anspruch der Lungen-
klinik. Dafiir arbeiten hochqualifizierte
und engagierte Mediziner, Pflegekrifte,
Therapeuten und Verwaltungs- und Ser-
vicekréfte jeden Tag in enger Kooperation.
Die Erfiillung hochster Technik- und
Hygienestandards sowie die Verkniipfung
von klinischer Erfahrung und wissen-
schaftlicher Innovation erméglicht den
Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting
eine herausragende Position in der Behand-
lung pneumologischer Krankheitsbilder.

Adresse

Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Robert-Koch-Allee 2
82131 Gauting

Tel. (0 89) 8 57 91 33 33
Fax (0 89) 8 57 91 71 06

E-Mail: gauting@asklepios.com

www.asklepios.com/gauting



Prof. Dr. Jiirgen Behr, Dr. Robert Simmerlein,

Arztlicher Direktor und Chefarzt

Prof. Dr. Dr. Rudolf Hatz,
Chefarzt

Prof. Dr. Jan H. Storre,

Chefarzt Leitender Arzt

Zertifikate

Prof. Dr. Julien Dinkel,

Chefarzt

PD Dr. Elvira Stacher-Priehse,

Leiterin des Instituts fiir Pathologie

Dr. Frank Schonhuber,

Leiter des Instituts fiir Andsthesiologie

>~ Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie
= und Beatmungsmedizin e.V.
$ Kompetenznetzwerk WeanNet

Fachabteilung

Chefarzt

Kontakt (Sekretariat)

Pneumologie

Prof. Dr. Jirgen Behr

j.behr@asklepios.com

Tel. (089)857914101
Fax (089)85791 4106
E-Mail m.bosl@asklepios.com

Thoraxchirurgie

Prof. Dr. Dr. Rudolf Hatz
(FACS)

r.hatz@asklepios.com

Tel. (089)857914201
Fax (089) 857914206
E-Mail p.gaudera@asklepios.com

Intensiv-, Schlaf-
und Beatmungs-
medizin

Prof. Dr. Jan H. Storre

j.storre@asklepios.com

Tel. (089)857914301
Fax (089) 857914306
E-Mail si.hoehne@asklepios.com

CPC Comprehensive
. Pneumology Center

«43* Cﬁju.'j%
& %

F1

% $
R

Geriatrie Dr. Robert Simmerlein r.simmerlein@asklepios.com Tel. (089)8579141 14
Fax (089) 85791 3106
Pathologie PD Dr. Elvira Stacher-Priehse | e.stacher@asklepios.com Tel. (089)85791 5451
Fax (089) 85791 54 56
Radiologie Prof. Dr. Julien Dinkel j.dinkel2@asklepios.com Tel. (089)857 915502

Fax (089) 85791 5506

Anasthesiologie

Dr. Frank Schonhuber

f.schoenhuber@asklepios.com

Tel. (089)857916212
Fax (089) 85791 10 06

LUMGERTUMORZENTRUM
MINCHEN

oo Bt

#DZL

Deutsches Zentrum fir
Lungenforschung
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Asklepios Klinik Lindau

Die Asklepios Klinik Lindau ist ein
Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung mit 110 Planbetten in den
Abteilungen Allgemein- und Viszeral-
Chirurgie mit Urologie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Wirbelsaulenerkrankungen,
Innere Medizin, Akutgeriatrie, Gynékologie
und Geburtshilfe sowie Intensivmedizin.
Die Abteilung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
wird als Belegabteilung gefiihrt. Eine radio-
logische Gemeinschaftspraxis ist am Haus
ebenso angesiedelt wie eine nephrologische
Praxis mit Dialysestation, eine urologische
Praxis, eine orthopddische Praxis sowie ein
Sanitatshaus.

Jahrlich versorgen wir etwa 6.800 stationare
und 12.000 ambulante Patienten. Mit
modernen Untersuchungs- und Behand-
lungsbereichen, sowie vier fortschrittlich
ausgestatteten OP-Sélen bietet die Klinik
eine umfangreiche medizinische Versor-
gung. Die Intensivstation mit sechs Plan-
betten wird interdisziplindr genutzt. Die
Notfallversorgung der Region stellen wir
rund um die Uhr {iber unsere Notauf-
nahme sicher.
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Die Klinik ist seit dem Jahre 2011 nach KTQ
und seit 2018 nach DIN ISO 9001:2015 zerti-
fiziert und garantiert somit eine optimale
und kontinuierlich gesteigerte Qualitat der
Patientenversorgung. Unser Endoprothe-
tikzentrum , EndoLindauBodensee” ist als
erstes Zentrum der Region bereits seit 2013
nach dem EndoCert-Verfahren zertifiziert.

Seit tiber 100 Jahren sichert unser Haus die
akutstationdre Patientenversorgung in
Lindau und Umgebung. Wir bieten eine
Krankenversorgung auf dem aktuellsten
Stand von Medizin und Technik an, mit
dem Ziel des grofitmoglichen Wohlerge-
hens unserer Patientinnen und Patienten.
Moderne Medizin, patientenbezogene
Pflege und menschliche Zuwendung —
dafiir stehen wir ein.

Medizinische Zentren

Endoprothetikzentrum ,,EndoLindauBodensee*

Orthopéadisches Wirbelsaulenzentrum Bodensee

Zertifikate

Ao
Qp

b 1509001
sontan
Grrrager

ke R0 daiTE Tet

Adresse

Asklepios Klinik Lindau

Friedrichshafener StraBe 82
88131 Lindau

Tel. (0 83 82) 276 0
E-Mail: lindau@asklepios.com

www.asklepios.com/lindau



Prof. Dr. Ulrich Schdffel,

Chefarzt und Arztlicher Direktor

- 7
d s
Dr. Thomas Wifimeyer,
Chefarzt

b

Dr. Stephan Werle,
Chefarzt

Dr. Christian Conzelmann,

Chefarzt

Priv.-Doz. Dr. Heinz Linhart,
Chefarzt

Dr. Sven von Ronn,

Chefarzt

Dr. Fabian Heuser,

Chefarzt

Dr. Mark Boockmann,

Chefarzt

Fachabteilung

Chefarzt

Kontakt (Sekretariat)

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Prof. Dr. Ulrich Schéffel

u.schoeffel@asklepios.com

Orthopéadie und Unfallchirurgie/
Zertifiziertes Endoprothetikzentrum

Dr. Thomas WiBmeyer

t.wissmeyer@asklepios.com

Wirbelsaulenerkrankungen/
Orthopadisches Wirbelsaulenzentrum
Bodensee

Dr. Stephan Werle

s.werle@asklepios.com

Tel. (083 82) 276 38 20
Fax (08382) 276 38 29
E-Mail p.kriese@asklepios.com

Arthroskopische Gelenkchirurgie und
Sportorthopadie

Dr. Christian Conzelmann

info@cco.li

Centrum Chirurgie Orthopadie (CCO)
Tel. (08382)983989

Innere Medizin

Priv.-Doz. Dr. Heinz Linhart

h.linhart@asklepios.com

Geriatrie/Altersmedizin

Dr. Sven von Rénn

s.roenn@asklepios.com

Tel. (08382) 276 35 20
Fax (08382) 276 35 29
E-Mail c.spoettl@asklepios.com

Anasthesiologie und
Intensivmedizin

Dr. Fabian Heuser

f.heuser@asklepios.com

Tel. (08382) 27639 20
Fax (08382) 276 50 39 20
E-Mail c.bahlo@asklepios.com

Gynakologie und Geburtshilfe

Dr. Mark Boockmann

m.boockmann@asklepios.com

Tel. (08382) 276 33 20
Fax (083 82) 276 33 29
E-Mail a.motz@asklepios.com

Weitere Einrichtungen am Standort

Einrichtung

Arzt

E-Mail

Telefon

Belegabteilung Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde | Dr. Mark Waltenheimer

anmeldung@hno.li

(083 82) 5093

Orthopédische Praxis

Dr. Rolf-Krischan Rauschenbach

(083 82) 276 21 31 (Sekretariat)

Urologische Praxis

Dr. Michael Schardt

(0 83 82) 276 21 40 (Sekretariat)

HND Centrum Lindau am Bodensee

Prof. Dr. Rainer Nowack | Dr. Stefan Koschnick
Prof. Dr. Rainer Birck M.A.

info@hndc.de

(083 82) 276 21 00

Radiologische Gemeinschaftspraxis

Dr. med. Franz Hackl

Dr. med. Joachim Giilden, MUDr. (CS) Paul Causov,

mail@radiologie-lindau.de

(083 82) 277 30 30
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Asklepios Klinik Lindenlohe

Die Asklepios Orthopéadische Klinik Lin-
denlohe ist eine der grofiten Spezialkliniken
fiir den Bewegungsapparat in Ostbayern,
deren medizinisches Spektrum in vier chef-
arztlich gefiihrten Abteilungen alle Berei-
che der Orthopéddie umfasst. Durch ihre
Qualitét hat sich die Klinik in der Region
und weit tiber deren Grenzen hinaus einen
ausgezeichneten Namen gemacht. So sind
ihr Arztlicher Direktor, Prof. Dr. Heiko
Graichen, und die Klinik als Ganzes seit
vielen Jahren auf der FOCUS TOP-Liste

vertreten.

Ein zentraler Schwerpunkt der Klinik ist
das zertifizierte Endoprothesen-Zentrum
der Maximalversorgung, das Prof. Dr. Heiko
Graichen leitet. Hier werden mehr als 1.300
endoprothetische Eingriffe jahrlich durch-
gefiihrt. Durch die Verwendung moderner
Techniken wie die dynamische Navigation
sowie zukunftsweisender Implantate
konnen die verschiedensten Probleme

von Knie, Hiifte und Schulter individuell
geldst werden.

Das Wirbelsdulen-Zentrum Oberpfalz ist
ein weiterer Schwerpunkt, in welchem von
der differenzierten Schmerztherapie bis hin
zur hoch aufwindigen Skoliose-Korrektur
alle Fragestellungen der Wirbelsaule bear-
beitet werden. Der Chefarzt der Abteilung,
PD Dr. Konstantinos Kafchitsas verfiigt
tiber das Master-Zertifikat der Deutschen

Wirbelsdulengesellschaft.

Abgerundet wird das Spektrum durch

die Sportklinik, in der unter Leitung von
Dr. Markus-Johannes Rueth das Gesamt-
spektrum der Bandrekonstruktionen und
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des Gelenkerhalts an unterer und oberer

Extremitdt angeboten wird. Als eine von
wenigen in Bayern darf die Sportklinik
Knorpelzelltransplantationen vornehmen
(,,Bronze”-Status im DGOU-Knorpelregis-
ter). Am angegliederten Olympiastiitz-
punkt kénnen tiber das operative Spektrum
hinaus alle funktionellen Probleme analy-
siert und therapiert werden.

Die anidsthesiologische Abteilung mit
ihrem Chefarzt Dr. Franz-Jiirgen Unter-
burger ist spezialisiert in den derzeit
modernsten allgemein- und regionalanés-
thesiologischen Verfahren. In der modernst
ausgestatteten IMC (Wachstation) werden
die Patienten unserer Klinik nach intensiv-
medizinischen Grundsitzen perioperativ
sicher versorgt.

Wie an den vielen Auszeichnungen sicht-
bar, lassen wir unseren Anspruch an hochste
Qualitdt regelmdBig durch externe Fach-
stellen intensiv priifen und erfolgreich
bescheinigen. Ein Beispiel dafiir ist die Zer-
tifizierung zum Endoprothesen-Zentrum

der Maximalversorgung inklusive Teil-
nahme am Endoprothesenregister.

Die Asklepios Klinik Lindenlohe wird
gegenwadrtig erneut erweitert: Der Bau
eines neuen OP-Gebédudes ist in vollem
Gange, sodass im 3. Quartal 2018 die
Kapazitat auf fiinf Sdle angewachsen sein
wird. Die Klinik steht als Notfall-Zentrum
fur alle Unfélle inklusive der Schul- und
Berufsunfille (D-Arzt-Verfahren) 24 Stun-
den am Tag zur Verfligung.

Adresse

Asklepios Klinik Lindenlohe

Lindenlohe 18
92421 Schwandorf

Tel. (0 94 31) 888-0
Fax (094 31) 888-668

E-Mail: lindenlohe@asklepios.com

www.asklepios.com/lindenlohe



Prof. Dr. Heiko Graichen,
Chefarzt und Arztlicher Direktor

Chefarzt

Dr. Franz-Jiirgen Unterburger,

Chefarzt

PD Dr. Konstantinos Kafchitsas,

Dr. Markus-Johannes Rueth,

Chefarzt

Zertifikate

Olympiastiitzpunkt

Bayern

WIESO
CERT

ity
#112.8024 18 218

L)\

EPRD

Endogrethesenregister
Deutschlzn n\‘-‘-'-')

Fachabteilung

Chefarzt

Kontakt (Sekretariat)

AoCx 1
<\ ‘Jf/

Allgemeinorthopéadie,
Rheumaorthopadie,
Endoprothetik

Prof. Dr. Heiko Graichen

h.graichen@asklepios.com

Tel. (094 31) 888 601
Fax (094 31) 888 555 601
E-Mail I.francuski@asklepios.com

Wirbelséulen
Zentrum Oberpfalz

PD Dr. Konstantinos Kafchitsas

k.kafchitsas@asklepios.com

Tel. (094 31) 888611
Fax (0 94 31) 888 555 601
E-Mail h.ries@asklepios.com

Sportmedizin,
Sportorthopadie,
Unfallchirurgie

Dr. Markus-Johannes Rueth

m.rueth@asklepios.com

Tel. (094 31) 888 601
Fax (094 31) 888 555 601
E-Mail I.francuski@asklepios.com

Anasthesie,
Schmerztherapie
und Notfallmedizin

Dr. Franz-Jirgen Unterburger

j.unterburger@asklepios.com

Tel. (094 31) 888611
Fax (094 31) 888 555 601
E-Mail h.ries@asklepios.com

JDWis ZERTIFIKAT
Zertifikat .

ASKLEPIOS ORTHOPADISCHE KLINIK
HE
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Asklepios Klinik Oberviechtach

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

Die Asklepios Klinik Oberviechtach ist

ein Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung. Das Krankenhaus liegt im
Oberpfalzer Wald nicht weit von der tsche-
chischen Grenze gelegen und zihlt zu den
Krankenhdusern im ldndlichen Raum.

Mit unseren drei Hauptabteilungen Allge-
mein- und Viszeralchirurgie, Innere Medi-
zin sowie Unfallchirurgie und Orthopéadie
und unseren zwei Belegabteilungen fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie Ortho-
pédie und Unfallchirurgie leisten wir einen
wichtigen Beitrag zur Sicherstellung einer
wohnortnahen Versorgung der Bevolke-
rung im Ostlichen Gebiet des Landkreises
Schwandorf. Die Notaufnahme stellt

24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche,
365 Tage im Jahr die Notfallversorgung
sicher.

Insgesamt stehen 40 Betten, einschliefSlich
4 IMC-Betten, zur Verfiigung. Die rund

70 Mitarbeiter der Asklepios Klinik Ober-
viechtach arbeiten mit hoher Leistungsbe-
reitschaft taglich dafiir, dass jahrlich mehr
als 3.500 Patienten bestens versorgt werden
und genesen kdnnen.
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Unser Qualititsmanagement arbeitet an

einer kontinuierlichen Verbesserung der
Abliufe, der Kommunikation untereinan-
der und stellt somit die Patientensicherheit
und -zufriedenheit sicher. Transparenz in
Bezug auf die erzielte Behandlungsqualitét
ist Asklepios seit vielen Jahren ein besonde-
res Anliegen.

Als Klinik im ,,Schonsee-Oberviechtach
Verbundweiterbildung in Allgemeinmedi-
zin (SOVIA)” haben wir uns zur Zusam-
menarbeit in Sachen Facharztweiterbildung
mit niedergelassenen Arzten in Oberviech-
tach, Schonsee und Tiefenbach verpflichtet.

Adresse

Asklepios Klinik Oberviechtach

Teunzer StraBe 15
92526 Oberviechtach

Tel. (0 96 71) 93 00
Fax (0 96 71) 35 07

E-Mail: oberviechtach@asklepios.com

www.asklepios.com/oberviechtach



Dr. Christian Glockner, Stephan Goetze, Marc Philippbaar,
Arztlicher Direktor und Chefarzt Leitender Arzt Leitender Arzt
Fachabteilung Chefarzt E-Mail Kontakt (Sekretariat)

Innere Medizin

Dr. Christian Glockner

c.gloeckner@asklepios.com

Unfallchirurgie und
Orthopédie

Stephan Goetze

s.goetze@asklepios.com

Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Marc Philippbaar

m.philippbaar@asklepios.com

Tel. (096 71)93 02 36
Fax (096 71)93 02 37
E-Mail s.niebauer@asklepios.com

Anésthesie Rene Thiede r.thiede@asklepios.com
Belegabteilung Belegarzt
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Dr. Barbel Wittig

Orthopéadie und Unfallchirurgie

Dr. Oskar A. Schmid

Rene Thiede,

Leitender Arzt
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Osteochondrosis dissecans des Talus

Dr. Achim Preiss

0)

Die Osteochondrosis dissecans tali (ODT) stellt eine Sonderform der osteochondralen Lisionen des Talus (OLT) mit

Schidigung des Gelenkflichenknorpels und/oder des subchondralen Knochens dar. Sie ist von den akuten traumati-

schen OLT abzugrenzen. Ihre Atiologie ist weitgehend ungeklirt; diskutiert wird eine multifaktorielle Genese. Die

Anfangsstadien kénnen konservativ therapiert werden. Die ODT im fortgeschrittenen Stadium oder nach Versagen

der konservativen Therapie sowie frische traumatische OLT sollten der operativen Therapie zugefiihrt werden.

Die zur Verfiigung stehenden operativen Techniken sollten patienten- und stadiengerecht angewendet werden.

Epidemiologie, Atiologie und
Lokalisation

Das Sprunggelenk ist mit 4 % nach dem
Knie- und Ellenbogengelenk die dritthdu-
figste Lokalisation der Osteochondrosis
dissecans. Die Erkrankung wird zumeist in
der 2. bis 3. Lebensdekade symptomatisch
und betrifft iiberwiegend das méannliche
Geschlecht. Die genaue Atiologie der
Osteochondrosis dissecans ist bisher
ungekldrt. Diskutiert werden eine lokale
avaskulidre Nekrose, metabolische, hormo-
nell-endokrine und infektiése Faktoren
sowie eine genetische Pradisposition. Am
ehesten liegt eine multifaktorielle Genese
vor, bei der repetitive Mikrotraumen (z. B.
durch ligamentére Instabilitdt oder Mala-
lignment) oder auch das einmalige Makro-
trauma den Hauptfaktor darstellt.
Osteochondrale Lasionen des Talus sind zu
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etwa 70 % (postero)medial (Abb. 1) sowie
zu ca. 30 % (antero)lateral lokalisiert. In einer
Ubersichtsarbeit mit {iber 500 Patienten
konnte ein Trauma bei 98 % der lateralseitig
sowie bei 70 % der medialseitig lokalisier-
ten Lasionen nachgewiesen werden.!!

Klassifikationen

Die élteste und im klinischen Alltag ge-
brauchlichste rontgenbasierte Klassifikation
geht auf Berndt und Harty (1959) zuriick
und beinhaltet 4 Stadien.l?’ Sie wurde 1993
von Loomer et al. um den haufig zu beob-
achtenden Typ 5 (subchondrale Zyste)
ergédnzt. Des Weiteren existieren MRT-
(Hepple), CT- (Ferkel) und arthroskopie-
basierte (Feng) Klassifikationssysteme.

Symptomatik und Diagnostik

Patienten mit Osteochondrosis dissecans
tali klagen typischerweise tiber diffuse
belastungsabhédngige Schmerzen im oberen
Sprunggelenk. Gelegentlich ist der Schmerz
im Bereich der typischen Lokalisationen
medial bzw. lateral provozierbar. Anamnes-
tisch findet sich hédufig ein vorangegange-
nes Trauma (6,5 % nach OSG-Distorsion).'%!
Des Weiteren konnen rezidivierende
Schwellneigung, Uberwarmung, Blockie-
rung, Bewegungseinschrankung oder
Schonhinken vorliegen. Bei der klinischen
Untersuchung ist auf Instabilitdt und
Achsfehlstellungen zu achten. Die Basis-
diagnostik bilden Rontgenaufnahmen des
Sprunggelenks in 2 Ebenen (mortise view
und lateral). Die Rontgendiagnostik hat bei
kleinen Lasionen jedoch eine geringe Sensi-
tivitat von 59—-70 %, sodass bei entspre-



Orthopadie/Unfallchirurgie

Abb. 1: Posteromediale OD: MRT (a), CT (b),

Arthroskopie (c), nach Innenkndéchelosteotomie (d)

chender Anamnese und Klinik eine weiter-
fithrende Diagnostik erfolgen sollte. Die
MRT-Untersuchung stellt mit einer Sensiti-
vitdt von 96 % den Goldstandard dar.
Neben Knorpel und Knochen kénnen auch
die Weichteilstrukturen, welche das Gelenk
stabilisieren, sowie deren Verletzungen
abgebildet werden. Das Ausmaf$ der kno-
chernen Lasion wird im MRT aufgrund des
Knochenmarkodems gelegentlich iiber-
schitzt. Zur genaueren Beurteilung des
ossdren Schadens kann daher die Durch-
fithrung einer CT-Untersuchung sinnvoll
sein. Die MRT ist v.a. zur Verlaufsbeurtei-
lung niitzlich. Bei klinischem Verdacht auf
Fufldeformititen oder Achsabweichungen
sind Zusatzaufnahmen (Belastungsaufnah-
men des Fufies, RiickfuSaufnahme nach
Saltzmann, Ganzbeinstandaufnahme) zu
empfehlen. Eine isolierte diagnostische
Arthroskopie sollte die absolute Ausnahme
bleiben, wihrend sie einem therapeuti-
schen operativen Eingriff immer vorge-
schaltet sein sollte.

Konservative Therapie

Asymptomatische Zufallsbefunde sollten
nicht therapiert werden. Die konservative
Therapie kommt in den frithen Stadien (1
und 2 nach Berndt und Harty) in Betracht.
Die wichtigsten Mafsnahmen sind die
Belastungsreduktion an Unterarmgehsttit-

Abb. 2: Posteromediale OD vor und nach arthroskopi-

schem Debridement und Mikrofrakturierung

zen sowie physiotherapeutische Behand-
lungen zur Verbesserung der Beweglichkeit
und der Propriozeption. Eine Ruhigstel-
lung mit einem Gipsverband sollte explizit
nicht erfolgen. Nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR) werden zur Reduktion von
Schmerzen sowie eines evtl. vorhandenen
Gelenkergusses eingesetzt. Die intraartiku-
lare Applikation von Hyaluronsdure und
platelet-rich plasma (PRP) zeigt gute
Ergebnisse hinsichtlich Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung fiir mindes-
tens 6 Monate. Die konservativen Therapie-
mafsnahmen kénnen iiber einen Zeitraum
von 3 bis 6 Monaten (bei Kindern bis zu

12 Monate) durchgefiihrt werden. Die
Erfolgsraten liegen allerdings nur bei etwa
50 %. Die Prognose scheint umso besser zu
sein, je jiinger der Patient ist.

Operative Therapie

Ziel der operativen Therapie ist die Revas-
kularisation der kndchernen Lésion sowie
die Rekonstruktion des Knochen-Knorpel-
Defekts. Die Evidenz beziiglich des zu
favorisierenden Verfahrens ist gering. Bei
der Auswahl sollten individuelle Faktoren
wie Patientenalter, Aktivititsniveau, Grofie
und Stadium der Lasion sowie Begleit-
pathologien (Achsabweichungen, Instabili-
taten) berticksichtigt werden.

Abb. 3: AMIC Prozedur — Defekt nach Debridement
und Mikrofrakturierung (a), nach Spongiosaplastik (b),
Defektdeckung mit Kollagenmembran (c), Knorpel-
regenerat bei Re-ASK 1 Jahr spiiter (d)

Eine Refixation osteochondraler Fragmente
ist bei akut traumatischen und chronischen
Lésionen mit vitalem Fragment moglich.
Bevorzugt werden bioresorbierbare
Implantate verwendet. Bei Refixation chro-
nischer Léasionen wird die Sklerosezone
kiirettiert und der Defekt mit autologer
Spongiosa aufgefiillt.

Rein subchondrale, zystische Lasionen mit
erhaltenem Knorpeliiberzug kénnen retro-
grad angebohrt werden. Ziel ist die Revita-
lisierung der Lasion durch Eréffnung der
subchondralen Sklerosezone. Die Anboh-
rung erfolgt endoskopisch und/oder fluo-
roskopisch kontrolliert, damit der Knorpel
nicht verletzt wird. Antegrade Bohrtechni-
ken (z.B. transmalleolér) sollten bei erhalte-
nem Knorpeliiberzug nicht angewandt
werden.

Bei Lasionen mit Schadigung der Knorpel-
oberflache bis zu einer Grofie von 1,5 cm?
ist das Débridement mit Kiirettage und
Knochenmarkstimulation durch Anboh-
rung oder Mikrofrakturierung die Methode
der Wahl. Die Eréffnung des subchondra-
len Knochens fiihrt zur Auffiillung des
Defekts mit Faserersatzknorpel. Das Ver-
fahren kann in der Regel arthroskopisch
durchgefiihrt werden (Abb. 2).14!
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Bei der osteochondralen Transplantation
(OCT) wird der Defekt am Talus lokal aus-
gestanzt und mit einem Knorpel-Knochen-
Zylinder, meist aus nicht belasteten Arealen
des Kniegelenks, press-fit aufgefiillt. Hier-
durch ist in fortgeschrittenen Stadien eine
kongruente Wiederherstellung der Gelenk-
flachenkontinuitdt mit autologem hyalinem
Knorpel moglich. Eine Arthrotomie bzw.
Innenkndchelosteotomie ist bei dieser
Methode notwendig. Es kénnen gute klini-
sche Ergebnisse erreicht werden, wobei die
kongruente Implantation der Zylinder
prognostisch entscheidend ist. Dies ist auf-
grund der unterschiedlichen Knorpeldicke
und der Kriimmungsradien an Knie- und
Sprunggelenk technisch anspruchsvoll.
Nachteilig ist zudem die Entnahmemorbi-
ditat an einem unverletzten Gelenk in bis
zu 37 % der Félle. Daher empfehlen wir die
OCT nur im Revisionsfall.

Die matrixassoziierte autologe Chondrozy-
tentransplantation (MACT) ermdglicht eine
Defektdeckung mit hyalinem Knorpel. In
einem ersten arthroskopischen Eingriff
werden vitale Knorpelzellen entnommen.
Diese werden in vitro kultiviert, in eine
3-dimensionale Matrix eingebracht und in
einem zweiten Eingriff in den Knorpel-
defekt eingefiigt. Aufgrund mangelnder
Kostenerstattung der gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) sowie der Notwendigkeit
eines Zweiteingriffs findet die MACT am
OSG aufierhalb von Studien kaum Anwen-
dung.

Bei einer Defektgrofse > 1,5cm? kénnen
jedoch mithilfe der einzeitigen autologen
matrixinduzierten Chondrogenese (AMIC)
sehr gute klinische Ergebnisse mit signifi-
kanter Reduktion des Schmerzniveaus und
Verbesserung der Funktion erreicht wer-
den.® Nach Mikrofrakturierung und ggf.
Spongiosaplastik wird der Defekt zusdtz-
lich mit einer Kollagenmembran abgedeckt
(Abb. 3). Durch die Membran werden

die ausgetretenen mesenchymalen Stamm-
zellen im Defektbereich gehalten und das
Knorpelregenerat geschiitzt. Bei Lasionen
> 1,5 cm? stellt die AMIC-Technik in unse-
rer Klinik das Standardverfahren dar.
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Abb. 4: supramalleoliire Korrekturosteotomie (a—c)

AufSenbandplastik LFTA und LFC mit Gracilissehne (d)

Neben dem artikuldren Defekt sollten
wesentliche Begleitpathologien ebenfalls
adressiert werden. Bei Varus- oder Valgus-
fehlstellungen kommen supramalleolire
Korrekturosteotomien (Abb. 4 a—c) oder
Calcaneusverschiebeosteotomien in Betracht.
Instabilitidten konnen mittels Bandrekon-
struktion oder Bandplastik (Abb. 4 d) the-
rapiert werden.

Nach frustranen rekonstruktiven Operatio-
nen kann in seltenen Féllen schlussendlich
eine OSG-Arthrodese oder die Implanta-
tion einer OSG-Endoprothese notwendig

sein.
Fazit

Mithilfe einer stadiengerechten rekonstruk-
tiven Technik kénnen in ca. 85-90 % der
Félle gute klinische Ergebnisse bei der ope-
rativen Behandlung der Osteochondrosis
dissecans erreicht werden.!®! Vitale Disse-
kate konnen primaér refixiert werden.
Defekte < 1,5cm? werden meist mittels
arthroskopischen Débridements und
Mikrofrakturierung behandelt; bei Defek-
ten > 1,5 cm? stellt die AMIC-Technik in
unseren Augen ein vielversprechendes Ver-
fahren dar. Die OATS-Technik bleibt Revisi-
onsfillen vorbehalten.
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Der Knick-Senkfufs des Erwachsenen

Diagnostik und Therapie des

Pes planovalgus

Dr. Wanja Wenk

Orthopadie/Unfallchirurgie

Der Knick-Senkfuf$ ist die hiufigste Riickfufideformitit im Erwachsenenalter. Die zunehmende Insuffizienz der

Tibialis-posterior-Sehne fiihrt zur Dekompensation des medialen Fuflingsgewdlbes und zur Verkippung der Ferse

in die typische Valgusfehlstellung. Im fortgeschrittenen Stadium entwickelt sich eine rigide Fufifehlstellung, die das

schmerzfreie Laufen unmoglich macht. Eine friihzeitige Diagnose und eine stadiengerechte Therapie sind fiir den

Erhalt der Mobilitit entscheidend.

Einleitung

Fufibeschwerden sind eine hédufige Ursache
fiir die Vorstellung in der Arztpraxis. Der
erworbene Knick-Senkfuf8 ist die hdufigste
Riickfufipathologie. Als Synonyme werden
(Knick-)Plattfu8 oder Pes planovalgus ver-
wendet. Die Angaben zur Pravalenz des
Knick-Senkfufles variieren je nach Bevolke-
rungsgruppe zwischen 3 und 19 %.14 %

Als ursdchlich wird eine Insuffizienz der
Tibialis-posterior-Sehne angenommen. Der
Altersgipfel liegt bei 40-50 Jahren. Frauen
sind haufiger betroffen. Risikofaktoren sind
Ubergewicht, Diabetes mellitus und das
Vorliegen einer entziindlichen Synovial-
krankheit (z. B. rheumatoide Arthritis).[® 7]

Atiologie und Pathogenese

Der erworbene Knick-Senkfufs wird von
der wesentlich selteneren angeborenen
Form, dem Talus verticalis, unterschieden
und entwickelt sich aus einer fortschreiten-
den Insuffizienz der medialen Haltestruk-
turen, insbesondere aus einer Dysfunktion
der Tibialis-posterior-Sehne. Diese verlduft
von der posterolateralen Tibia bogenformig
entlang des Innenkndchels zu ihrem brei-
ten Ansatz am Os naviculare. Als zweit-
kraftigste Sehne des Fufies hat sie die
Inversion und Plantarflexion als Funktio-
nen und wirkt als dynamischer Stabilisator
des Fufilingsgewdlbes. Die Tibialis-poste-
rior-Sehne weist beim Pes planovalgus eine
chronische Degeneration auf, die in repeti-
tiven Mikrotraumata mit daraus resultie-
render sukzessiver Elongation der Sehne
begriindet ist. Die Folge ist die Abnahme
der Zugfestigkeit (Tendinose) bis hin zu
einem vollstandigen Funktionsverlust mit
Kollaps des Fufilangsgewdlbes.19!

Das Schliisselgelenk ist das Talocalcaneona-
viculargelenk, die Coxa pedis, die in eine
Subluxationsstellung geréit. Das dort stabi-
lisierend wirkende , spring ligament” (Lig.
calcaneonaviculare plantare, ,Pfannen-
band”) versagt. Der Taluskopf zieht nach
medial plantar. Daraus resultiert die Aus-
bildung eines RiickfufSvalgus und einer
Vorfulabduktion, welches sich im typi-
schen klinischen Bild gut erkennen ldsst.
Die valgische Stellung der Ferse fiihrt ihrer-
seits durch den asymmetrischen Zug der
Achillessehne in die Deformitét hinein zu
einer weiteren Dekompensation. Haufig
findet sich eine begleitende Verkiirzung der
Wadenmuskulatur.'®
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Gesunder FuB Knick-Senkful3

Eingefallenes FuBlangsgewolbe

AbD. 1: Anatomie des gesunden Fufies und Pathoanatomie des Knick-SenkfufSes von medial

Diagnostik
Anamnese und Untersuchungshefund

Der Knick-Senkfuf bereitet je nach Stadium

der Erkrankung unterschiedliche Be-
schwerden. Im Anfangsstadium findet sich
ein unspezifischer Schmerz an der Fufiin-
nenseite im Verlauf der Sehne des Tibialis
posterior. Patienten berichten iiber Schmer-
zen bei langerer Belastung. Im fortgeschrit-
tenen Stadium kann bei zunehmender
Deformitét der Schmerz lateral fithren.
Dort stoft die valgisch verkippte Ferse an
die Fibulaspitze, welches in schweren Fal-
len zur Ermiidungsfraktur der Fibula fiih-
ren kann.

In der klinischen Untersuchung finden
sich ein vermehrter Fersenvalgus, ein ab-
geflachtes oder aufgehobenes Fufslangs-
gewdlbe sowie eine Abduktion des
Vorfufles. Diese zeigt sich in der Ansicht
von dorsal durch das ,,too many toes sign”;
es sind mehrere Kleinzehen sichtbar, wih-
rend die Grofizehe verdeckt ist. Eine Diffe-
renzierung zwischen einer flexiblen und
einer rigiden Deformitét gelingt durch den
einbeinigen Zehenspitzenstand (,,Single-
Heel-Rise-Test”), bei dem sich im flexiblen
Stadium die Ferse varisiert, wihrend die
rigide Deformitét valgisch bleibt (Abb. 1).1!
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ADD. 2: Riickfuffvalgus im Stehen, Pfeil: ,too many toes sign”; Aufrichtung im Zehenspitzenstand

Druckschmerz ldsst sich im Verlauf der
Tibialis-posterior-Sehne ausldsen, beson-
ders im Ansatzbereich am Os naviculare,
welches hiufig prominent ist. In schweren
Stadien tritt der subluxierte Taluskopf nach
medial gut erkennbar hervor.

Zur Bestimmung einer haufig begleitend
vorliegenden Verkiirzung der Wadenmus-
kulatur wird die Dorsalextension im obe-
ren Sprunggelenk in Kniestreckung und
Kniebeugung gepriift (Silfverskjold-Test).8!

Bildgebung

Standard in der Bildgebung sind die kon-
ventionellen Réntgenaufnahmen des FufSes
in 2 Ebenen. Diese miissen im Stehen
durchgefiihrt werden, da die unter Belas-
tung entstehende Deformitét sonst nicht

beurteilbar ist. Erganzend kénnen Schrag-
aufnahmen des FufSes, des Sprunggelenkes
in 2 Ebenen und die Fersenaufnahme nach
Saltzmann hilfreich sein. In den Réntgen-
aufnahmen sind verschiedene Parameter
zur Objektivierung des Pes planovalgus
bestimmbar (Abb. 3).

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
kann ergdnzend dazu eingesetzt werden,
Sehnenpathologien, den Knorpelstatus im
oberen und unteren Sprunggelenk sowie
die Beschaffenheit des Knochens zu beur-
teilen.



Im Stehen

Abb. 3: Rontgenbild eines Knick-Senkfufies:

a) ganzer Fuf8 lateral im Stehen, mit abgeflachtem Calcaneusauftrittswinkel von 9°, normal 20-30°%

lateraler Tulometatarsale-I-Winkel (Meary-Winkel) 10°, normal 0°

b) Fuf3 dorsoplantar im Stehen, mit Subluxation im Talonaviculargelenk; Talometatarsale-1-Winkel 23°, normal 0°

Klassifikation

Die Klassifizierung des Knick-Senkfufles
erfolgt nach klinischen und radiologischen
Kriterien. Die von Myerson und Bluman
ergianzte Einteilung nach Johnson und
Strom hat sich durchgesetzt.!> 12! Von ihr
lassen sich auch die jeweiligen Therapie-
moglichkeiten ableiten. Das Stadium I ist
gekennzeichnet durch eine Tenosynovialitis
der Tibialis-posterior-Sehne, ggf. mit Parti-
alruptur, jedoch noch ohne begleitende
Deformitat. Im Stadium II entsteht mit
zunehmender Insuffizienz der Tibialis-pos-
terior-Sehne eine flexible Knick-Senkfuf3-
Deformitét, die im Stadium III in eine
kontrakte Fehlstellung mit arthrotischen
Verdnderungen der Gelenke des unteren
Sprunggelenkes miindet. Als Stadium IV
wird die Mitbeteiligung des oberen
Sprunggelenkes bezeichnet, die sich als
Valgusfehlstellung und Sekundéararthrose
présentiert.

Therapie
Konservative Therapie (Stadium I und II)

Eine physiotherapeutische Ubungsbehand-
lung zum Bewegungserhalt, Dehnungs-
tibungen (insbesondere der Wadenmusku-
latur) und die Kraftigung der riickfufistabi-
lisierenden Muskulatur gehoren ebenso zur
konservativen Therapie wie die Verord-
nung von Mafleinlagen.’® Zur Anwendung
kommen Einlagen, die das mediale Fufi-
gewoOlbe und die Ferse stiitzen (langsohlige
feste Stiitzeinlagen, z. B. aus Korkleder). Im
Akutstadium sind héufig eine kurzfristige
Ruhigstellung, beispielsweise in einer
Unterschenkelorthese (,, Walker”), sowie
eine lokale Kryotherapie und die Einnahme
von nicht steroidalen Antiphlogistika
(NSAP) hilfreich. Die Erfolgsrate konserva-
tiver Mafsnahmen im Stadium I und II liegt
bei etwa 80 %; dabei kommt dem intensi-
ven physiotherapeutischen Ubungspro-
gramm ein hoherer Stellenwert zu als der
Einlagenversorgung.!: 1%

Orthopadie/Unfallchirurgie

Operative Therapie
(Stadium II, IIT und IV)

Sind konservative Therapiemafinahmen
nicht mehr ausreichend, kommen verschie-
dene Operationsverfahren in Frage, die
sich nach dem Stadium des Knick-Senkfu-
Ses richten.

Eine Tenosynovialitis der Tibialis-posterior-
Sehne ohne begleitende Riickfufsdeformitat
ist einer operativen Tenosynovialektomie
zugénglich. Dabei wird das entziindliche
Sehnengleitgewebe entfernt. Finden sich
Partialrupturen, kdnnen diese gendht bzw.
kann die Sehne in diesem Bereich augmen-
tiert werden. Hierzu wird die benachbarte
Flexor-digitorum-longus-Sehne verwendet.
Im Stadium II mit flexibler, aber manifester
Riickfufideformitit ist ein reiner Sehnen-
eingriff nicht ausreichend. Es muss eine
knocherne Korrektur der valgischen Ferse
erfolgen. Hierzu stehen verschiedene Ver-
fahren zur Verfiigung, die die Varisierung
und/oder die Verldngerung des Calcaneus
und somit die Aufrichtung des Langsge-
wolbes zum Prinzip haben.

Standardeingriff ist die medialisierende
Calcaneusverschiebeosteotomie, die den
Riickfuff wieder in eine orthograde Posi-
tion, zentriert unter die Lastachse der Tibia,
bringt. Sie wird offen oder perkutan mini-
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Tenosynovialitis der Tibialis-

Szl posterior-Sehne ohne Deformitat
Stadium I Flexibler RuckfuBvalgus
Stadium IlI Kontrakter RickfuBvalgus
Zusétzliche Valgusfehlstellung
Stadium IV des oberen Sprunggelenkes mit

Sekundérarthrose

malinvasiv durchgefiihrt und der Riickfufs
mittels Schrauben oder winkelstabiler Stu-
fenplatte fixiert. Ergdnzend wird die insuf-
fiziente Tibialis-posterior-Sehne durch einen
Transfer der Flexor-digitorum-longus-Sehne
auf das Os naviculare verstarkt.2 10 15 16, 20)

Entsprechend den Begleitpathologien kom-
men weitere Verfahren zur Anwendung,
die in der Regel additiv in der gleichen
operativen Sitzung durchgefiihrt werden.

Die Nachbehandlung richtet sich nach der
Osteotomie; der Patient tragt 6 Wochen

26

einen Gipsverband oder nutzt einen Walker

bei sukzessiver Belastungssteigerung.
Durch die kombinierten Knochen- und
Weichteileingriffe ldsst sich die Deformitat
effektiv korrigieren, die Funktion verbes-
sern und die Beschwerdesymptomatik
wesentlich lindern. Verschiedene Arbeits-
gruppen berichten {iber eine Patientenzu-
friedenheit von tiber 90 %.[% 1. 17. 211

Liegt das Stadium III mit einer rigiden
Deformitét und einer schon eingetretenen
Sekundérarthrose vor, so ist die Versteifung
der betroffenen Gelenke das operative Ver-
fahren der Wahl. Eine Versteifung des Talo-
navicular- und Talocalcaneargelenkes wird
als Double-Arthrodese bezeichnet; wird
das Calcaneocuboidalgelenk miteinbezo-
gen, handelt es sich um eine Triple-Arthro-
dese. Die betroffenen Gelenke werden von
ihrem Restknorpel befreit, angefrischt und
formschliissig aufeinandergebracht. Die
Osteosynthese erfolgt mit Schrauben, Plat-
ten oder Klammern. Die Patientenzufrie-
denheit ist bei guter Korrekturméoglichkeit
und subjektiv nur geringer Einschrankung
der Fuflbeweglichkeit hoch.!

Ist das obere Sprunggelenk ebenfalls
betroffen (Stadium IV), so wird es im Sinne
einer pantalaren Arthrodese mit versteift.
Postoperativ erfolgt eine Ruhigstellung mit
einem Gipsverband oder Walker fiir eine

6-wochige Entlastung, an die sich 6 Wochen
zunehmender Aufbelastung anschlieflen.

Fazit

Der erworbene Knick-Senkfuf3 ist die héau-
figste Riickfufideformitdt im Erwachsenen-
alter. Die Diagnosestellung erfolgt anhand
der klinischen Untersuchung und der
Rontgenaufnahmen unter Belastung. Ziel
der Behandlung ist das schmerzfreie Gehen
im Konfektionsschuh. Es wird durch eine
stadiengerechte Therapie erreicht. An erster
Stelle steht die konservative Therapie mit
Mafleinlagen und Physiotherapie. In fort-
geschrittenen Stadien kommen verschie-
dene Operationsverfahren zum Einsatz, die
zum Standardrepertoire fufichirurgischer
Einrichtungen gehoren und mit einer
hohen Patientenzufriedenheit einhergehen.



Abb. 5 a, b: Triple-Arthrodese mit Versteifung des

Talocalcanear-, des Talonavicular- und des
Calcaneocuboidalgelenkes mittels Zugschrauben

und Klammern
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Mit Schrittmacher oder Defi ins MRT —
ist das gefdhrlich?

Lena Dierck, PD Dr. Gerian Gronefeld, Prof. Dr. Roland Briining

Mit breiter Verfiigbarkeit in Deutschland ist die Magnetresonanztomographie (MRT) heute die Methode der Wahl

zur Abklirung vieler intrakranieller und spinaler neurologischer Prozesse sowie degenerativer und posttraumatischer

Erkrankungsformen. Die Privalenz dieser Erkrankungen steigt rapide fiir Menschen mit einem Lebensalter

iiber 65 Jahre. Somit ist fiir diese Altersgruppe mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer

MRT-Abklirung zu rechnen.l! Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Mensch mit einem Alter iiber 75 Lebensjahre eine

MRT benétigt, wurde vor einigen Jahren bereits von Kalin et al. auf 50—75 % geschiitzt."”!

Mit zunehmendem Alter der Bevolkerung
ist entsprechend die Versorgung mit kar-
dialen Implantaten deutlich ansteigend.
Eine besondere Bedeutung erlangt dabei
die stindig wachsende Anzahl von Herz-
schrittmachern. So wurden beispielsweise
im Jahr 2014 nach Angaben des zuverlassi-
gen Deutschen Herzschrittmacher-Registers
in Deutschland 76.169 neue Implantationen
sowie 18.389 Implantatwechsel durchge-
fithrt.®! Insgesamt wird die aktuelle Zahl
der Herzschrittmachertrager in Deutsch-
land von Kalin et al. auf > 600.000 geschétzt.
Zusitzlich werden Implantate wie Defibril-
latoren oder Eventrecorder eingebracht, die
fiir eine Untersuchung in der Kernspinto-
mographie oder MRT beriicksichtigt wer-
den miissen.

Da randomisierte Studien zu diesem Pro-

blem methodisch schwer realisierbar sind,
wurden vorwiegend Kasuistiken und klei-
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nere unizentrische Daten zu diesem Thema
verdffentlicht. Auf Basis dieser Daten hat
die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
(DGK) im Januar 2017 ein Positionspapier
publiziert.” Eine im Februar 2017 ver6f-
fentlichte grofiere Studie von Russo et al.
zur MRT-Untersuchung bei Schrittmacher-
trager hat in den Leitlinien der DGK noch
keine Berticksichtigung gefunden.® In
Anlehnung an die im Positionspapier gege-
benen Empfehlungen soll dieser Artikel
tibersichtlich informieren und praktische
Hilfe im Alltag bieten. Dabei ist darauf hin-
zuweisen, dass durch die technische Ent-
wicklung die Zulassungen der einzelnen
Produkte einem raschen Wandel unterwor-
fen sind, so dass auch in Zukunft aktuelle
Informationen sowohl fiir das individuelle
Implantat als auch fiir die Indikation und
gezielte Fragestellung des geplanten MRT
vorliegen miissen.

Erfreulicherweise sind implantierbare
Eventrecorder simtlich (ohne relevante
Einschrankungen) MRT-fahig. Allenfalls
kann es zu Bildartefakten im Bereich des
Metallimplantats kommen. Weitere Neben-
wirkungen sind bislang nicht beschrieben,
so dass sich diese Ubersicht auf Schrittma-
cher und ICD-Systeme beschrankt.

Welche moglichen Risiken bestehen?

Eine MRT exponiert den Patienten
zundchst einem statischen Magnetfeld,
welches wihrend der Untersuchung (und
auch sonst) permanent aktiv ist. Nach der
Stédrke dieses statischen Feldes werden die
MRTs in die verschiedenen Leistungsklas-
sen eingeteilt (Niedrigfeld-, Hochfeldmag-
neten); die Stiarke des Feldes wird in Tesla
(T) angegeben (die meisten Zulassungen
von Herzschrittmachern liegen fiir 1,5-T-
MRT-Anlagen vor). Zusétzlich sind fiir die



Untersuchung Radiofrequenzpulse (RF-
Pulse) und auch schnell wechselnde Gra-
dientenpulse (gradient echo sequences,
GRE) notwendig, um ein MRT-Bild zu
erstellen. Somit sind drei verschiedene
Quellen unerwiinschter Interaktionen mit
den Implantaten zu beachten. Durch die
verschiedenen Magnetfelder kann es zu
einer Uberhitzung der Elektroden, fehler-
haften Stimulation, Verbrennungen oder
auch einer Zerstérung des Aggregats kom-
men.

Diese Risiken der Patienten mit Herz-
schrittmachern werden in einer systemati-
schen Ubersicht aus den USA in vier
grundsatzliche Kategorien eingeteilt
(modifiziert nach [6]):

1. Arrhythmien durch inadédquate Stimu-
lation oder Schockabgabe des Schritt-
machers oder Defibrillators mit
potenziell vitaler Bedrohung

2. voriibergehender oder permanenter
Funktionsausfall des Implantats, ggf.
mit Notwendigkeit eines operativen
Geriteaustauschs

3. RF-bedingte Gewebeerwdrmung an
den Ansatzstellen der Elektroden mit
der Gefahr einer Verbrennung/ Ver-
6dung oder Perforation (dies gilt
besonders fiir nicht mehr angeschlos-
sene, moglicherweise dem Patienten
gar nicht bekannte alte [, stillgelegte”]
Sonden)

4. Sonden- oder Schrittmacher-Verschie-
bungen durch die Interaktion von
statischem und schnell wechselndem
Magnetfeldgradienten und den ferro-
magnetischen Bestandteilen der
Implantate, vor allem frith nach
Implantation

Aus der Ubersicht ist schnell erkennbar,
dass auch bei relativ niedriger Inzidenz
solcher Wechselwirkungen potenziell

vital bedrohliche Komplikationen auftreten
konnen. Eine unbedachte Exposition eines
Patienten ist somit unbedingt zu vermei-

den.
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Leitfaden 1:
MR-Untersuchung bei Patienten mit konventionellem SM-System

1. Kritische Indikationspriifung

Behandelnder Arzt: schriftliche Dokumentation tber die dringliche
klinische Indikation und therapeutische Konsequenzen

Kardiologe: Einschatzung des kardiologischen/elektrophysiologischen

Risikoprofils

Tod

Abb. 1a+b: Leitfaden zur MR-Unter-
suchung bei Patienten mit konven-
tionellem SM-System bzw. bedingt
MR-sicheren Herzschrittmacher-

Systemen (modifiziert nach [4],

AbD. 4b umseitig)

Radiologe: Ausschluss fehlender alternativer Bildgebung;
Management der spezifischen MR-Untersuchung
Interdisziplinare Entscheidung unter Berlicksichtigung des
individuellen Risiko-Nutzen-Profils und der vorhandenen
Untersuchungsmoglichkeiten (technisches Equipment, Erfahrung
des Klinikpersonals etc.)

2. Patientenaufklarung

Zulassungsuberschreitende Anwendung (,,off-label use*)
Fehlfunktion des SM-Aggregats oder der Elektroden und ggf. Not-
wendigkeit eines Austauschs

Induktion potenziell lebensbedrohlicher Tachyarrhythmien
Fehlende Moglichkeit einer Therapie potenziell lebensbedrohlicher,
wéhrend der MR-Untersuchung spontan aufgetretener Bradykardien

3. Abfrage und Umprogrammierung des SM unmittelbar vor der
MR-Untersuchung (,,Pra-MRT*)
Siehe SM-spezifische SicherheitsmaBnahmen

4. Management der MR-Untersuchung

Limitation der aktiven MR-Untersuchungszeit auf 30 min
Limitation des SAR-Wertes aller verwendeten MR-Sequenzen auf
jeweils < 2W/kg im Ganzkorperbereich bzw. auf < 3,2W/kg im
Neurokranium

Adéquates Patientenmonitoring mittels Pulsoxymetrie und EKG
Kardiologe anwesend oder rufbereit

Defibrillator, ICD-Programmiergerat und Notfallkoffer vor Ort
Geschultes klinisches Personal

5. Abfrage und Reprogrammierung des SM unmittelbar nach der
MR-Untersuchung (,,Post-MRT*)

6. Verlaufskontrolle der SM-Funktion nach 3 Monaten

4]

Gliederung der aktuellen Fachempfeh-
lungen und notwendige Informationen
vor dem MRT

Die deutschen Empfehlungen unterschei-
den zunéchst dltere Systeme ohne MRT-
Kennzeichnung und solche, die als
MRT-konditional (engl.: MRI conditional)
zugelassen sind. MRT-Untersuchungen bei
nicht als MRT-konditional gekennzeichne-
ten Schrittmachern/Defibrillatoren sind
immer als ,,off-label” zu betrachten, und
der Patient muss hieriiber individuell und
mit Nennung aller Risiken aufgeklart wer-
den. Entsprechend fordert diese Kategorie
eine hohe Schwelle in der MRT-Indikati-
onsstellung.

Im Fall der sogenannten MRT-konditiona-
len Implantate ist zu beachten, dass auch
diese Geréte vor Untersuchung umpro-
grammiert werden miissen und ihre

Zulassung unter bestimmten Untersu-
chungsbedingungen erfolgt ist, die z. B.
eine 3-T-MRT oder kardiale Zielregionen
ausschlieflen. Viele Patienten tragen Gerate
dieser Kategorie, die noch der ersten Gene-
ration angehdren.

Weiterhin wird unterschieden, ob Patienten
permanent Schrittmacher-abhangig sind,
ob alternativ ein symptomatischer, aber
passager tolerabler Ersatzrhythmus vor-
liegt oder ob ein temporarer Ausfall der
Gerétefunktion voraussichtlich ganz
asymptomatisch bleibt.

Als dritte Komponente ist die Zielregion
der MR-Untersuchung zu betrachten.
Dabei gilt: Je weiter die zu untersuchende
Korperregion von Implantat und Sonden
entfernt ist, desto starker nimmt das Risiko
direkter Wechselwirkungen ab.
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Leitfaden 2:

Minimales Risiko

(nicht obligat)

MR-Untersuchung bei Patienten mit bedingt MR-sicheren
Herzschrittmacher-Systemen

1. Kritische Indikationspriifung

Kardiologe: SM-Abfrage und Bestéatigung eines regelhaft funktionie-
renden Systems; Kontrolle modellspezifischer elektrophysiologischer
Parameter (z. B. Batterieladung)

Radiologe: Uberpriifung der MR-spezifischen Bedingungen
(Feldstérke, Gradientensystem, weitere Metallimplantate etc.)
Schriftliche Dokumentation (Checkliste), dass elektrophysiologische
(Kardiologe) und MR-spezifische Bedingungen regelrecht erfillt sind
In unklaren Situationen Fortfahren gemaB Leitfaden 1
(konventionelle SM-Systeme)

2. Patientenaufklarung
Zugelassene Anwendung (,,in-label use*)

Dennoch prinzipiell Aufklarung tiber dieselben Risiken wie bei
konventionellen SM-Systemen (siehe Leitfaden 1)

3. Abfrage und Programmierung des SM in den Schutzmodus vor der
MR-Untersuchung (,,Pra-MRT*)

4. Management der MR-Untersuchung

Einhaltung MR-spezifischer Nutzungsbedingungen (Feldstarke,
zylindrische MR-Gerate, Gradientensystem, Positionierung,

Ganz- vs. Teilkérperspule etc.)

Hersteller-/modellspezifische Limitation des SAR-Wertes der
einzelnen MR-Sequenzen

Patientenmonitoring nur mittels Pulsoxymetrie, ggf. zusatzlich EKG

Anwesenheit des Kardiologen nicht obligat
Reanimationsteam rufbereit, Notfallkoffer vor Ort
Uberwachung durch geschultes klinisches Personal

5. Abfrage und Reprogrammierung in den urspriinglichen Modus nach
der MR-Untersuchung (,,Post-MRT*)

o]

Abschliefsend ist eine Reihe von klinischen
Kofaktoren zu berticksichtigen, die die
zugrundeliegende Herzerkrankung, letzte
Sonden und Messungen der Implantatbat-
terieladung sowie mdoglicherweise alte oder
beschéddigte Sonden umfasst.!

Aktueller Stand

Generell sollte eine MRT-Untersuchung bis
zu 6 Wochen nach Implantation eines
Schrittmachers oder Defibrillators vermie-
den werden. Im Weiteren werden die kli-
nisch hdufigsten Konstellationen separat
aufgefiihrt.

1. Konventionelle Herzschrittmacher
Eine Indikationsstellung in Abhangigkeit
von der klinischen Dringlichkeit und der

therapeutischen Konsequenz wird dann
gefordert, wenn addquate bildgebende
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Alternativen (wie US oder CT) fehlen. Es
wird eine interdisziplindre Einzelfallent-
scheidung vorgeschlagen. Eine Untersu-
chung sollte unter Bertiicksichtigung des
individuellen Risikoprofils anhand von
Abbildung 1 erfolgen. Schrittmacher-
abhidngige Patienten haben das hochste
relative Risiko. Daneben besteht ein hohe-
res Risiko bei MRT-Untersuchungen der
BWS, des Herzens, des Thorax, der
Mamma und der oberen Extremitét gegen-
iiber der Untersuchung von Hirn und unte-
rer Extremitét (Knie, OSG). Als typische
Indikationen bei Schrittmacher-abhangigen
Patienten werden z. B. ein drohender Quer-
schnitt oder ein zur Operation anstehender

Hirntumor genannt.

Die Aufklarung sollte die Abschédtzung des
individuellen Nutzen-Risiko-Verhéltnisses
beschreiben. Sie muss in einem angemesse-
nen Zeitraum vor der MR-Untersuchung

erfolgen (mindestens 24 Stunden vorher)
und miindlich sowie schriftlich die zulas-
sungsiiberschreitende Anwendung und
die individuelle Einzelfallentscheidung be-
inhalten. Ein Gerédtepass und die Arztbriefe
der implantierenden Klinik miissen zwin-
gend vorliegen.

Aufklarungsbediirftige Risiken bestehen in
der Beschddigung des SM-Systems bis hin
zum vollstindigen Funktionsausfall mit
Notwendigkeit des Aggregatwechsels, in
der Fehlfunktion der SM-Elektroden mit
Notwendigkeit der Elektrodenrevision, in
thermischen Schiaden des Herzmuskels
(akut oder chronisch), in der Induktion von
potenziell lebensbedrohlichen, tachykarden
Herzrhythmusstorungen und in der Beein-
trachtigung der SM-Therapie von spontan
auftretenden bradykarden Rhythmussto-
rungen.

Eine Umprogrammierung muss vor der
Untersuchung durch einen Schrittmacher-
kundigen Kardiologen dergestalt durchge-
fiihrt werden, dass er einen spezifischen
MR-Schutzmodus im Gerét aktiviert. Dies
ist orts- und zeitversetzt moglich, sollte
aber am selben Tag wie die MRT erfolgen.
Eine erneute Programmierung sollte unmit-
telbar nach der MRT-Untersuchung statt-
finden. Weiterhin empfiehlt das Positions-
papier der DRG, nach 3 Monaten eine
Schrittmacher-Verlaufskontrolle zum Aus-
schluss von Langzeitschdden vorzunehmen.

Wahrend der MRT-Untersuchung sollte es
bei den konventionellen Schrittmachern ein
addquates Monitoring der Vitalfunktionen
geben; es umfasst die pulsoxymetrische
Uberwachung sowie ein EKG-Monitoring.
Aufierdem muss ein externer Defibrillator
obligat vor Ort sein. Das herstellerspezifi-
sche Programmiergerit muss ebenfalls pra-
sent oder notfallmafig verfiighar sein. Ein
Kardiologe sollte bei Patienten mit hohe-
rem Risiko anwesend sein.

Zur Risikovermeidung bzw. -minimierung
sollte die MRT-Untersuchung auf geschlos-
sene/zylindrische MR-Gerate mit einer
Feldstdrke von maximal 1,5 T beschrankt
werden. Eine integrierte Kérperspule ist als
HF-Sendespule zu verwenden. Lokale
Empfangsspulen hingegen werden von den
Experten in Bezug auf alle Kérperregionen
als unkritisch angesehen. Es wird empfoh-



ADD. 2: Durchleuchtungsbild der

Schrittmacherimplantation eines 27-jihrigen Patienten
mit Dokumentation von jeweils einer Sonde im rechten

Vorhof und im rechten Ventrikel

len, Sequenzen mit ,,schnellen und steilen”
Gradientenschaltungen zu vermeiden. Eine
Limitation der aktiven MR-Untersuchungs-
zeit auf 30 min wird auflerdem empfohlen,
des Weiteren eine Limitation des SAR-Wer-
tes aller verwendeten MR-Sequenzen auf
jeweils < 2W /kg im Ganzkorperbereich
bzw. auf < 3,2W/kg im Neurokranium.

2. Bedingt MR-sichere (,MR-conditional”)
Herzschrittmacher-Systeme

Vor der Terminierung der MRT gilt es zu
verifizieren, dass der Patient ein entspre-
chend zugelassenes, bedingt MR-sicheres
SM-System tragt (der Gerdtepass und ggf.
die Arztbriefe der implantierenden Klinik
miissen vorhanden sein). Zusétzlich muss
eine schriftliche Dokumentation (Check-
liste) des verantwortlichen Kardiologen
vorliegen, aus der hervorgeht, dass die
elektrophysiologischen Nutzungsbedin-
gungen des SM erfiillt sind.

Die Patientenaufklarung muss in einem
angemessenen Zeitraum vor der MR-
Untersuchung erfolgen (mindestens 24
Stunden vorher) und miindlich und schrift-
lich auch die aktuell noch begrenzten klini-
schen Langzeiterfahrungen beinhalten.
Durch diese Geriteklasse kommt es zu
einer Minimierung MR-assoziierter Risiken
wie Elektrodenerwarmungen und/oder

ADD. 3: Rontgenkontrolle des Thorax im Liegen nach
Schrittmacherimplantation zum Ausschluss eines

Pneumothorax

nicht intendierte kardiale Stimulationen.
Das Restrisiko gilt als vertretbar klein und
wird somit akzeptiert.

Die Umprogrammierung durch den Kar-
diologen erfolgt bei diesem Gerétetyp
durch eine Aktivierung des MRT-Schutz-
modus und ist orts- und zeitversetzt mog-
lich, geschieht meist aber am selben Tag
wie die Untersuchung. Eine Reprogram-
mierung sollte unmittelbar nach der Unter-
suchung stattfinden.

Die Présenz eines Kardiologen wéahrend
der gesamten MRT-Untersuchung wird von
den Experten im Positionspapier nicht als
grundsatzlich erforderlich erachtet. Die
Wahl einer EKG- und RR-Uberwachung ist
freigestellt; eine Empfehlung zur Pulsoxy-
metrie als alleinige Monitormodalitat wird
als ausreichend angesehen.

Bei diesem Gerétetyp ist eine Verlaufskon-
trolle nach 3 Monaten zum Ausschluss von
Langzeitschdden nicht erforderlich.

3. Konventionelle ICD-Systeme

Bei Patienten mit implantierbarem Kardio-
verter-Defibrillator (ICD) existieren auf
dem Boden einer meist vorbestehenden
strukturellen Herzerkrankung eine erhhte
Vulnerabilitdt des Myokards und damit

Qualitat und Patientensicherheit

einhergehend ein deutlich erhohtes vitales
Risiko. ICD-Systeme unterscheiden sich
von SM-Systemen durch zusitzliche tech-
nische Elemente wie z. B. mehrphasige
Sonden, einen Kondensator zur Energie-
speicherung fiir die Schockabgabe und
komplexere Algorithmen.

Eine MR-Untersuchung bei Patienten mit
konventionellem ICD-System vorzuneh-
men ist immer eine Einzelfallentscheidung.
Die Indikation muss extrem streng gestellt
werden. Bei der Risiko-Nutzen-Abwiagung
sollten stets das elektrophysiologische
Risikoprofil des einzelnen Patienten, die
Kklinische Notwendigkeit, das Fehlen einer
alternativen Bildgebung sowie die Untersu-
chungsregion berticksichtigt werden. Eine
Abstimmung zwischen Radiologen, Kar-
diologen und ggf. weiteren indikationsrele-
vanten Fachkollegen ist zu dokumentieren.

Bei der Patientenaufklarung gelten formal
identische Bedingungen wie bei der Patien-
tenaufklarung im Fall von Herzschrittma-
cher-Systemen. Uber mogliche Risiken und
Folgen sollte mindestens 24 Stunden vor
der Durchfithrung der MR-Untersuchung
sowohl miindlich als auch schriftlich infor-
miert werden.

Es wird empfohlen, den Patienten dauer-
haft mittels Pulsoxymetrie und EKG zu
iiberwachen. Aufgrund des erhShten Risi-
kos von ICD-Tragern, Komplikationen zu
erleiden, wird die Anwesenheit eines Kar-
diologen wahrend der Untersuchung als
zwingend erforderlich erachtet. Ein Defi-
brillator sowie ICD-Programmiergerat
miissen stets direkt vor Ort sein.

Die Um- und Reprogrammierung muss
unmittelbar vor und nach der MR-Unter-
suchung erfolgen: Eine Deaktivierung der
Tachykardieerkennung vor der MR-Unter-
suchung verhindert eine ungewollte
Schockabgabe und ist obligat.

Lebensbedrohliche Tachyarrhythmien wah-
rend der MR-Untersuchung kénnen dann
nur in {iblicher Weise von extern therapiert
werden. Zum Ausschluss von Langzeit-
schidden wird eine Verlaufskontrolle, direkt
nach der MRT und nach 3 Monaten, emp-
fohlen.
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4. Bedingt MR-sichere ICD-Systeme

Bedingt MR-sichere ICD-Systeme sind
unter bestimmten und geratespezifischen
Rahmenbedingungen zugelassen (,,in-label
use”). Die Zertifizierung gilt nur, wenn
sowohl Sonden als auch Gerét entspre-
chende Kennzeichen tragen.

Indikationsstellung, Aufklarung, Patienten-
management und Sicherheitsmafinahmen
sind prinzipiell wie bei bedingt MR-siche-
ren SM-Systemen zu handhaben. Die
Patienten mit implantiertem Defibrillator
tragen gegeniiber den SM-Patienten ein
erhohtes individuelles Risiko.

Zusammenfassende Empfehlung

Durch technische Weiterentwicklung und
neue Studienergebnisse ist die MRT-Unter-
suchung bei Schrittmacher- und ICD-
Patienten keine absolute Kontraindikation
mehr. Sie soll aber immer nur nach entspre-
chender Aufkldrung tiber das Restrisiko
und in interdisziplindrer Abwadgung von
Nutzen und Risiko erfolgen. Vorausset-
zung ist das Vorliegen aller relevanten
Unterlagen — bei jeder Form von Unklarheit
ist eine direkte Abstimmung zwischen
Radiologie und gerdtekundigem Kardiolo-
gen erforderlich. Dies dient nicht nur zur
Minimierung von Akutkomplikationen,
sondern soll auch die anschlieflende regel-
rechte Funktionsweise des Aggregates
sicherstellen.

Zurzeit ist noch zu beachten, dass die meis-
ten eingesetzten MRT-kompatiblen Implan-
tate vorwiegend bei 1,5T und nur unter
bestimmten Sequenzen und Untersu-
chungsbedingungen getestet worden sind.
Die gerétespezifischen Sicherheitshinweise
des Herstellers sind verpflichtend zu
beachten.

Als Letztes sei auf eine praktische Moglich-
keit hingewiesen, die durch die separate
Zertifizierung von Sonden und Geréten als
MRT-tauglich entstanden ist: Viele SM- und
ICD-Sonden sind im Laufe der letzten Jahre
durch die Hersteller riickwirkend als MRT-
geeignet nachzertifiziert worden. Daher ist
es bei Patienten mit solchen Sonden mog-
lich, z. B. beim Geratewechsel oder bei
zunehmender MRT-Notwendigkeit in
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Abb. 4: MRT des Herzens nach Implantation eines bedingt MR-kompatiblen Schrittmachersystems;

die Sonde (Pfeil) stellt sich mit geringer Artefaktbildung als schwarze Struktur im rechten Ventrikel dar

(a) im 4-Kammerblick, (b) in der kurzen Herzachse

Einzelféllen auch vor Erreichen des Batte-
rielebensendes ein moderneres Gerét ein-
zusetzen. Erfahrungsgemaf3 muss ein
solcher Schritt mit den Kostentrdgern
vorab geklart werden, um spétere Diskus-
sionen und Streitigkeiten zu verhindern.
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Qualitat und Patientensicherheit

Schwangerschaft und Bildgebung

Prof. Dr. Christoph U. Herborn

Sofern bei einer schwangeren Frau eine bildgebende Diagnostik notwendig ist, sollten die nicht ionisierenden

Verfahren Ultraschall und Magnetresonanztomographie (MRT) unbedingt bevorzugt werden. Neben der Sonogra-

phie hat sich die MIRT zunehmend zum Schwerpunkt der radiologischen Diagnostik bei Schwangeren entwickelt.

Der Einsatz von bildgebenden Verfahren mit Rontgenstrahlen muss im Einzelfall genau iiberpriift werden. Dabei

gilt es, den diagnostischen Nutzen in Anbetracht moglicher Alternativen gegen das potenzielle Risiko fiir den Feten

unter Einbeziehung der Patientin, des iiberweisenden Klinikers und des Radiologen abzuwidgen.

Die radiologische Bildgebung ist aus dem
diagnostischen Alltag unserer Kliniken
nicht mehr wegzudenken. Auch bei der
Beurteilung von Krankheitsverldufen und
bei der Therapieiiberwachung ist das
Monitoring mit Ultraschall- und Réntgen-
untersuchungen, Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT) ein wichtiger Baustein. Mitunter
kommt es daher im klinischen Alltag zu
der Fragestellung, mit welchen bildgeben-
den Verfahren schwangere Patientinnen
untersucht werden kénnen. Neben dem
diagnostischen Zweck muss hierbei nattir-
lich die potenzielle Gefadhrdung des Feten
durch ionisierende Strahlung oder magne-
tische Felder genauso berticksichtigt wer-
den wie die potenzielle Gefahrdung des
Feten durch intravends oder oral verab-
reichte Kontrastmittel. Der folgende Artikel
soll Hilfestellung bieten, das richtige Ver-
fahren bei dieser Patientengruppe einzu-
setzen.

Zu den Indikationen, die eine radiologische
Diagnostik in der Schwangerschaft not-
wendig machen, gehoren beispielsweise
unklare Raumforderungen, intrauterine
Infektionen, Lungenembolien, das Kom-
pressionssyndrom der V. cava inferior,
neurologische Erkrankungen, atypische
Plazentalokalisationen sowie fetale und
uterine Fehlbildungen. Um eine Strahlen-
exposition des Feten zu vermeiden, sollte
der Einsatz ionisierender Strahlen mit
Rontgen- oder CT-Techniken in der Diag-
nostik schwangerer Frauen grundsatzlich
vermieden oder zumindest minimiert wer-
den. Mogliche schadigende Folgen einer
Strahlenexposition des Embryos und Feten
umfassen Malformationen, Entwicklungs-
storungen, mentale Retardierungen,
Katarakte, die Induktion von Krebserkran-
kungen sowie den pranatalen Tod. Die
Auswirkungen auf die fetale Entwicklung
sind abhdngig von Stadium und Ausmaf3
der Exposition in den drei Phasen der

Schwangerschaft. Die Praimplantations-
phase (0.-10. Tag post conceptionem) ist
die empfindlichste Phase, in der der
Embryo bei entsprechender Strahlenexposi-
tion entweder stirbt oder sich normal ent-
wickelt. In der anschlieSenden Phase der
Organogenese (10. Tag—8. Woche post
conceptionem) kénnen Malformationen
der Organe induziert werden. In der sich
anschlieflenden Phase der schnellen Hirn-
entwicklung (bis 25. Woche post conceptio-
nem) reagiert das zentrale Nervensystem
(ZNS) am sensitivsten auf ionisierende
Strahlung. Schadigungen betreffen die geis-
tige Entwicklung und beinhalten Verhal-
tensstérungen sowie eine Beeintrachtigung
der Intelligenz. Jenseits der 25. Woche ist
das ZNS relativ strahlenresistent. Die
Schwellendosis zur Auslésung der Schadi-
gungen in den 3 Entwicklungsphasen liegt
bei mindestens 50 mGy. Unterhalb dieser
Dosis sind keine adversen Effekte zu
erwarten. Frauen im gebarfahigen Alter,
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die zu einer Rontgenuntersuchung kom-
men, miissen daher befragt werden, ob die
Moglichkeit einer Schwangerschaft besteht.
Wenn die Patientin eine Schwangerschaft
nicht ausschlieflen kann, sollte die Untersu-
chung méglichst bis nach Einsetzen der
néchsten Regelblutung verschoben oder
alternativ ein Schwangerschaftstest durch-
gefiihrt werden. Nach §28 der Rontgenver-
ordnung ist eine Strahlenanamnese zu
erheben und sind Angaben {iber das Beste-
hen oder den Ausschluss einer Schwanger-
schaft schriftlich zu dokumentieren. Hierzu
stehen entsprechende Fragebogen zur
Verfiigung, die vor jeder Rontgenuntersu-
chung mit der Patientin durchzugehen und
vom fachkundigen Arzt gegenzuzeichnen
sind. Im individuellen Fall der Ermittlung
des Risikos einer Strahlenexposition in der
Frithschwangerschaft ist zunéchst der Zeit-
punkt der Strahlenbelastung in Abhéngig-
keit vom Konzeptionstermin festzustellen.
Die Induktion einer malignen Erkrankung
im Kindesalter oder der Schadigung des
Erbguts im Sinne einer genetischen Strah-
lenwirkung ist nicht von einer Schwellen-
dosis abhéngig. Sie konnen schon bei
kleinsten Strahlendosen, v.a. im 1. Trime-
non, entstehen; insbesondere hamatologi-
sche Krebserkrankungen des Kindes sind
hier zu bedenken. In spéteren Phasen der
Schwangerschaft besteht hierfiir ein gerin-
geres Risiko.
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In der bildgebenden Diagnostik der
Geburtshilfe hat die Sonographie, ein-
schliefSlich der Endosonographie, Doppler-
und Farbdopplersonographie, eine zentrale
Stellung eingenommen. Schadigende Aus-
wirkungen auf Mutter und Kind sind bei
dieser Technik, die auf dem Aussenden
und Empfangen von Schallwellen beruht,
nicht bekannt. Diese bildgebende Technik
stellt somit grundsétzlich die Methode der
Wahl bei der abklarenden Untersuchung
schwangerer Frauen dar. In den letzten Jah-
ren hat die MRT in der Diagnostik von
Schwangeren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Beziiglich moglicher schadigen-
der Auswirkungen auf Mutter und Kind
sollte bei dieser Technik auf die Magnet-
und Hochfrequenzfelder geachtet werden.
Statische Magnetfelder werden durch
Herzschrittmacher oder ferromagnetische
Fremdkérper, die bei Schwangeren nur in
seltenen Féllen vorhanden sind, erzeugt.
Chirurgische Clips und Metallprothesen
sind in der Regel antimagnetisch, so dass
sie in ein Magnetfeld von bis zu 3,0 Tesla
gebracht werden kdnnen. Beziiglich dyna-
mischer Magnetfelder ist zu sagen, dass die
induzierten Wirbelstrome so schwach sind,
dass die zur Anderung von Reaktionspo-
tenzialen oder zur Induktion von Kammer-
flimmern erforderlichen Stromdichten auch
fiir den Feten nicht erreicht werden. Die
Erwarmung von Mutter und Kind durch

die Wirkung aller stochastisch verteilten
Protonen wihrend der Untersuchung kann
im Vergleich zum energetischen Grundum-
satz vernachldssigt werden. Des Weiteren
konnten bisher keinerlei mutagene Schadi-
gungen des Feten nachgewiesen werden.
Das Bundesgesundheitsamt hat dennoch
Grenzwerte fiir statische und dynamische
Magnetfelder sowie fiir Hochfrequenz-
felder festgesetzt, die nicht tiberschritten
werden sollten. Werden diese Richtwerte
dennoch {iberschritten, was vor der Unter-
suchung angezeigt wird, sollten Risikoab-
schitzungen erfolgen. Fiir den klinischen
Alltag gelten erfahrungsgemaf folgende
Regeln: Eine MRT-Untersuchung in einem
Gerat mit bis zu 3,0 Tesla Feldstarke ist
wihrend des 3. Trimenons der Schwanger-
schaft unbedenklich. In den ersten beiden
Trimena hingegen sollte eine griindliche
Nutzen-Risiko-Abwégung fiir den jeweili-
gen Fall erfolgen.

Die Anwendung ionisierender Strahlen
bedarf bei allen Patienten der Rechtferti-
gung. Bei Schwangeren soll die korrekte
Indikationsstellung besonders eng gefasst
werden. Nur der Arzt, der tiber die erfor-
derliche Fachkunde im Strahlenschutz ver-
fligt, ist berechtigt, die Indikation zur
diagnostischen Bildgebung mit Rontgen-
strahlen zu stellen. In der Regel erfolgt sie
in Absprache mit dem , iiberweisenden”
und/oder dem behandelnden Arzt. Sicher
ist es auch sinnvoll, die Patientin in diesen
Beratungsprozess miteinzubeziehen. Nach
§25 der Rontgenverordnung sind alle
Moglichkeiten einer Herabsetzung der
Strahlenexposition der Schwangeren und
des ungeborenen Kindes auszuschdpfen.
Dabei sind Kérperbereiche, die bei der vor-
gesehenen Anwendung von Rontgenstrah-
lung nicht von der Nutzstrahlung getroffen
werden miissen, vor einer Strahlenexposi-
tion so weit wie moglich zu schiitzen. Zur
Minimierung der Nutzstrahlung sollte bei
Schwangeren grundsétzlich eine Abde-
ckung des Uterus und der Ovarien mittels
einer Bleischiirze erfolgen. Eine konventio-
nelle Réntgenaufnahme des Thorax, der
Extremitdten und des Schédels konnen

bei Schwangeren ohne erhohtes Risiko fiir
den Feten durchgefiihrt werden. Nativ-
aufnahmen des Beckens, Kontrastmittel-
untersuchungen des Darmtrakts und der
ableitenden Harnwege, durchleuchtungs-



gestiitzte Untersuchungen und Interventio-
nen im Bereich des Abdomens sowie Com-
putertomographien des Thorax und
Abdomens und die Knochenszintigraphie
sollten lediglich bei lebensbedrohlichen
Indikationen und im Bewusstsein eines
moglichen Risikos fiir den Feten durch-
gefiihrt werden. Dabei sollte in jedem
Einzelfall gepriift werden, ob eine auf ioni-
sierender Strahlung beruhende Untersu-
chung durch den Ultraschall oder die MRT
ersetzt werden kann.

Jodhaltige Kontrastmittel in der Diagnostik
bei Schwangeren wurden aufgrund fehlen-
der klinischer Studien von der Food and
Drug Administration (FDA) als Pharma-
zeutika der Kategorie B eingestuft. Somit
darf der Einsatz jodhaltiger Kontrastmittel
bei Schwangeren nur im Fall einer dringen-
den diagnostischen Indikation erfolgen.
Intravends verabreichte paramagnetische
Kontrastmittel auf Gadolinium-Basis fiir
die MRT-Untersuchung gelangen {iber

die Plazenta in den fetalen Kreislauf. Sie
werden tiber die fetalen Nieren glomeruldr
filtriert, ausgeschieden und tiber die Amni-
onfliissigkeit wieder ingestiert. Es besteht
die Sorge, dass sich die Bindung zwischen
dem an sich toxischen Gadolinium und
dem Chelat (DTPA, DOTA etc.) 16st und
damit die toxische Wirkung des Gadolini-
ums, gerade auch auf das zentrale Nerven-

Qualitat und Patientensicherheit

system, zum Tragen kommt. Die FDA stuft
paramagnetische Kontrastmittel entspre-
chend als Pharmazeutika der Kategorie C
ein. Dies rechtfertigt die i.v. Verabreichung
von Gadolinium nur, wenn ein potenzieller
Nutzen die nicht absehbaren Folgen tiber-
wiegt; daher sollte wéhrend der gesamten
Schwangerschaft auf die Gabe von para-
magnetischen Kontrastmitteln grundsatz-
lich verzichtet werden.

Fazit

Sofern bei einer schwangeren Frau eine
bildgebende Diagnostik notwendig ist, soll-
ten die nicht ionisierenden Verfahren Ultra-
schall und MRT unbedingt bevorzugt
werden. Neben der Sonographie hat sich
die MRT zunehmend zum Schwerpunkt
der radiologischen Diagnostik bei Schwan-
geren entwickelt. Der Einsatz von bildge-
benden Verfahren mit Réntgenstrahlen
muss im Einzelfall genau tiberpriift wer-
den. Dabei gilt es, den diagnostischen Nut-
zen in Anbetracht moglicher Alternativen
gegen das potenzielle Risiko fiir den Feten
unter Einbeziehung der Patientin, des iiber-
weisenden Klinikers und des Radiologen
abzuwagen.
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Trunkenheit oder Hirnblutung?

Dr. Jiirgen Madert, PD Dr. Dietmar Kivelitz, Dr. Gerd Manthei

Ein Schidel-Hirn-Trauma (SHT) ist die Folge einer Gewalteinwirkung, die zu einer Funktionsstérung und/oder

Verletzung des Gehirns gefiihrt hat und mit einer Prellung oder Verletzung der Kopfschwarte, des knchernen

Schiidels, der GefifSe und/oder der Dura verbunden sein kann. Zeichen einer Hirnverletzung sind bei oder

unmittelbar nach dem Unfall auftretende Amnesie, Bewusstlosigkeit, Schwindel, Benommenheit etc.P!

Schwierig wird die Beurteilung, wenn Alkohol im Spiel ist.

Die Einteilung der SHTs erfolgt nach mor-
phologischen Kriterien (offene/geschlos-
sene Schadelverletzung, Kalotten-/
Schédelbasisfraktur, epi- (Abb. 1), subdu-
rale (Abb. 2), subarachnoidale und Kontu-
sionsblutungen (Abb. 3) sowie diffuse
axonale Scherverletzungen mit den typi-
schen Lokalisationen Balken, Mittelhirn
oder Marklager), anhand der Lange der
Bewusstlosigkeit oder anhand des Reakti-
onsvermogens, das der Glasgow Coma
Score (GCS) abbildet, der auf Bewusst-
seinsgrad, Reaktion auf Ansprache und
Schmerzreiz beruht (Tab. 1), wobei die
Reliabilitdt und Validitdt des GCS mit
Vorbehalt zu sehen sind.®!

Der 48-jdhrige Patient, der ordentlich
gefeiert hat, gestiirzt ist und mit einer
Kopfplatzwunde in die ZNA gebracht
wird, schléft auf der Trage ein und muss

ein wenig nachdenken, wo er eigentlich ist.

Somit wird folgender GCS erhoben:
Augenoffnung auf Ansprache: 3 Punkte —
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leichte Desorientiertheit: 4 Punkte — ad&-
quate motorische Reaktion: 6 Punkte.
Insgesamt 13 Punkte, was einem leichten
SHT entsprache (Tab. 2).

Der andere Patient ist ein 23-Jahriger, der
mal seinen Buddys beweisen wollte, wie
viel Alkohol er vertragen kann, und wird
von ebendiesen nach einem Sturz ebenfalls
in die ZNA gebracht.

Augenoffnung auf Schmerzreize: 2 Punkte
—inadédquate sprachliche Antwort (redet
komplett dummes Zeug): 3 Punkte — moto-
rische Reaktion gezielt auf Schmerzreize:

5 Punkte. GCS von 10 Punkten, was einem
mittleren SHT entspréche.

Dass beide lediglich eine Alkoholintoxika-
tion haben, hat eine hohe Wahrscheinlich-
keit, ist aber nicht sicher; daher bedarf es
weiterer Parameter, um den Zustand
betrunken” zu verifizieren. Sicherlich ist
es bei manchem betrunkenen ,Buddy” ein

Angang, ihn zu untersuchen, aber leider
ein unumgénglicher. Als Erstes sollten
Pupillenreaktion und -weite auf Seitendif-
ferenz und die motorische Funktion an
Armen und Beinen gepriift werden. Erge-
ben sich hier schon Pathologien, dann ist
nach dem Schockraumalgorithmus vorzu-
gehen.

Solange das RTW-Team oder die privaten
Transporteure vor Ort sind, ist die Gelegen-
heit zu nutzen, Informationen {iber mogli-
che Risikofaktoren einzuholen wie (1.)
Krampfanfall am Unfallort, wihrend des
Transports, in der ZNA, (2.) kurzzeitige
Bewusstlosigkeit, (3.) retro- oder antero-
grade Amnesie, (4.) Erbrechen, Ubelkeit,
(5.) Schwindel, (6.) Kopfschmerzen, (7.)
Seh- oder Horstérung nach Trauma, (8.)
Aggressivitat oder Agitiertheit, aber auch
(9.) Hinweise auf ein Hochenergietrauma
(s.u.).



Anschliefsend erfolgt die Untersuchung
des Schédels mit der Frage nach Hinweisen
auf eine Kalotten- oder Schadelbasisfraktur
wie einem Monokel-, Brillen- oder retro-
aurikularem Hamatom oder bei dem Ver-
dacht auf eine Liquorrhoe (Nachweis durch
die Bestimmung des Beta-Trace-Proteins).
Nun kann man sich mehr den neurologi-
schen Defiziten widmen und den GCS
bestimmen, der auf eine einfache Weise die
Hirnleistung abfordert, sowie versuchen,
motorische und/oder sensorische Defizite
zu evaluieren.

Die Erhebung von Basisvitalparametern
(Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz)
sollte wie ein Blutzuckerschnelltest (auch
Diabetiker trinken mal zu viel Alkohol)
und eine Blutentnahme (Hb, Thrombo-
zyten, Quick, PTT, Kreatinin, Elektrolyte,
Blutalkoholspiegel) selbstverstandlich sein.

Jedem muss klar sein, dass ein hoher Blut-
alkoholspiegel zwar viele Symptome eines
schweren Schiddel-Hirn-Traumas imitieren
kann, ein hoher Blutalkoholspiegel aber
das Vorliegen einer Hirnverletzung natiir-
lich nicht ausschliefit. Gezielt sollte daher
nach weiteren Risikofaktoren geforscht
werden wie Alkohol- oder Drogenintoxika-
tion, Einnahme von Gerinnungshemmern
oder anderen Gerinnungsstérungen.

Eine Demenz oder Sprachbarriere kénnen
eine Untersuchung erheblich erschweren.

Héufig sind die Umstdnde der Kopfplatz-
wunde nicht bekannt, so dass ein Body-
check oder Secondary Survey auf jeden Fall
nicht vergessen werden sollte. Man méochte
nicht den Betrunkenen haben, der nach
dem Ausschlafen morgens der Aufforde-
rung zu gehen, nicht nachkommt, da er
durch den vorabendlichen Sturz einen
Querschnitt erlitten hat.

Eine kraniale CT, die auch die HWS ein-
schlieft, soll als Goldstandard durchge-
fiihrt werden, wenn folgende Befunde
vorliegen (absolute Indikation): Koma,
Bewusstseinsstorung, GCS < 13, persistie-
rende Amnesie > 30 min, andere neurologi-
sche Storungen, zwei- oder mehrmaliges
Erbrechen, wenn es in einem engen zeitli-
chen Zusammenhang mit der Gewaltein-
wirkung steht, Krampfanfall, klinische
Zeichen einer Schédelfraktur (R6.-Bild des
Schidels nicht zielfiihrend), Verdacht auf
Impressionsfraktur oder Penetration, Ver-
dacht auf Liquorfistel und Hinweis auf
eine Gerinnungsstérung (Medikamente,
Erkrankung, nicht sistierende Blutung aus
oberflachlichen Verletzungen usw.).!* 3

Notfallmedizin

Des Weiteren sollte eine kraniale CT in
Zweifelsfallen durchgefiihrt werden (fakul-
tative Indikation) bei gering bewusstseins-
getriibten Patienten mit unklaren Angaben
zur Unfallanamnese, persistierenden star-
ken Kopfschmerzen, Intoxikation durch
Drogen und/oder Alkohol, Hinweise auf
Hochenergietrauma (Fahrzeuggeschwin-
digkeit > 60km/h, erhebliche Deformation
des Fahrzeuges, Impact in die Fahrzeug-
kabine > 30 cm, Dauer der Bergung aus
dem Fahrzeug > 20 min, Sturz > 6 m Hohe,
Uberrolltrauma, FuBSginger-/Motorradkol-
lision mit > 30 km /h, Trennung des Fahrers
vom Motorrad). Hier spielen die Erfahrung
des Arztes und die Gewichtung der einzel-
nen Parameter eine Rolle.

Bei bewusstseinsklaren oder nur gering
bewusstseinsgetriibten Patienten kann die
Alternative zur CT auch eine engmaschige
neurologische Uberwachung mit %-stiindi-
ger Evaluation sein, die mindestens 3 Stun-
den andauern sollte, d. h., der 48-jahrige
Patient kann beobachtet werden, bei dem
23-jéhrigen , Komasdufer” besteht die Indi-
kation zur c¢CT, die zeitnah erfolgen sollte.
Da die sofortige Entfernung einer intrakra-
niellen Blutung lebensrettend sein kann, ist
bei stabiler Atem- und Kreislauffunktion
eine Verzogerung des sofort notwendigen
Schédel-CT nicht gerechtfertigt.
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Es bleiben dennoch zwei Fragen offen. Ein-
mal die nach dem Alter. In der deutschen
Leitlinie stellt das Alter keinen Grund fiir
eine cCT dar,® wéahrend die Guidelines der
NICE und die aus Skandinavien im Alter

> 65 Jahre eine Indikation sehen.!! % Die
zweite ist die nach einem Screening mittels
eines gehirnspezifischen Biomarkers, des
neuroglialen S100B-Proteins. Es gibt Hin-
weise darauf, dass bei einem S100-Wert
unter 0,14 ug/1 auf eine Schadel-CT ver-
zichtet werden kann. In einer Metaanalyse
beziiglich der Vorhersagekraft von in der
cCT sichtbaren intrakraniellen Verletzungs-
folgen und des Biomarkers lag die Sensiti-
vitdt zwischen 83-100 %.!?! Sein zurzeit
grofter Nachteil diirfte der rasche Zerfall
(Halbwertszeit ca. 97 min) und damit frithe
Messung nach dem Unfallgeschehen sein,
der ein dementsprechendes Labormanage-
ment erfordert.

Um die Gefahr des Ubersehens zu mini-
mieren, bedarf es einer guten Absprache
zwischen ZNA, Neurologie/-chirurgie und
Radiologie, am besten in Form einer
gemeinsamen Verfahrensanweisung mit
einer Checkliste, die einfach und fiir jeden
zuganglich sein sollte.

Im Zweifel sollte vom cCT Gebrauch

gemacht werden, denn bei Anwendung
dieser Regeln fanden sich bei 25 % der
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Spontan: 4

Auf Ansprache: 3
Auf Schmerzreiz: 2
Gar nicht: 1

Augen offnen

Vollorientiert: 5
Desorientiert: 4
Inadaquat: 3
Unversténdliche Laute: 2
Keine: 1

Sprachliche Antwort

Adéquat auf Aufforderung: 6
Gezielt bei Schmerzreiz: 5
Ungezielt bei Schmerzreiz: 4
Beugt bei Schmerzreiz: 3
Streckt bei Schmerzreiz: 2

Motorische Reaktion

Keine: 1
Tab. 1: GCS in Punkten
Leichtes SHT =GCS 13-15
Mittleres SHT =GCS 9-12
Schweres SHT =GCS <8

Tab. 2: Einteilung SHT, GCS-basiert

Patienten mit einem GCS von 13 traumain-
duzierte Veranderungen und bei 1,3 % war
eine neurochirurgische Intervention notig.
Selbst bei Patienten mit einem GCS von 15
zeigte sich in 10 % der Fille eine zerebrale
Verletzung und bei 0,5 % war eine opera-
tive Intervention notig.™!
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Wanzen und die Wege
ihrer Verbreitung

PD Dr. Georg Schrader

Hygiene

Wanzen kommen wieder hiufiger vor! Warum und wie miissen wir sie bekimpfen? Als ich im Jahr 1969 junger

Assistenzarzt in einem kleinen Krankenhaus war, beschwerte sich eine dltere Patientin an einem sehr warmen Som-

mertag iiber Wanzen in ihrem Bett. Der Chefarzt herrschte sie an: Wenn in ihrem Bett Wanzen seien, dann habe sie

diese selbst mitgebracht. Die Patientin verlief3 vorzeitig — natiirlich gegen den drztlichen Rat — die Klinik. Am Nach-

mittag rief ein Parasitologe aus der Kreisstadt an und , begliickwiinschte” uns zu den Wanzen, denn die Patientin

hatte mehrere Exemplare aus ihrem Bett zu ihm zur Bestimmung gebracht. Die folgende Aufregung war grenzenlos.

Das Zimmer wurde praktisch entkernt und
grundsaniert. Doch letztlich handelte es
sich um migrierte Fledermauswanzen, die
iiber das Dach und die offenen Fenster der
Dachgauben zu der Patientin, deren Bett
am dichtesten neben dem Fenster stand,
gelangten. AuBler in kurzen Einfithrungs-
vorlesungen fiir Medizinstudenten zu
Schédlingen im Krankenhaus kamen
Wanzen in meiner Wahrnehmung nicht
mehr vor; ich hatte sie als exotische Tieren
fritherer Jahrhunderte bzw. Jahrzehnte
kategorisiert. Doch vor wenigen Jahren
tiberraschten mich Nachrichten, die berich-
teten, dass Einsdtze von Schéddlingsbe-
kdmpfern wegen Wanzenbefall erheblich
angestiegen seien. Der letzte Hinweis, dass
Wanzen wieder vorkommen, war eine
Anfrage aus einem Krankenhaus, wie man
vorgehen solle, nachdem ein Patient zur
stationdren Behandlung aufgenommen
worden war, bei dem wenig spéter ein star-
ker Wanzenbefall festgestellt wurde.

Die Frage drangt sich auf, warum die Wan-
zen wieder da sind. Es sind vier mogliche
Ursachen, die hier genannt werden miissen
und die im Folgenden néher besprochen
werden sollen:

1. Riickgang des Pestizideinsatzes;

2. stetig wachsende Reisetitigkeit und
internationaler Warenaustausch;

3. zunehmender privater Erwerb von
Gebrauchtwaren;

4. Verlust der Kenntnisse tiber die Biolo-
gie der Wanzen, ihre Ausbreitung und
die Mgglichkeiten der Bekdmpfung.

Pestizideinsatz seit 1939

1939 entdeckte Paul Miiller die insekten-
totende Wirkung des Dichlordiphenyltri-
chlorethans (DDT). Diese Substanz war
bereits 1874 von Othmar Zeidler syntheti-
siert worden. Es begann ein weltweiter
ungebremster Einsatz mit tiberzeugenden

Ergebnissen sowohl in der Landwirtschaft
als auch in der Medizin. Im Jahr 1948
erhielt Miiller fiir seine Entdeckung den
Nobelpreis. Die Freude tiber die Waffe,
DDT, gegen Vorratsschéddlinge, Insekten
und verschiedenste Krankheiten, wie zum
Beispiel Malaria, die man fast vollstandig
auszurotten in der Lage war, wurde bald
durch die Erkenntnisse iiber die Schatten-
seiten des Mittels geddmpft — besonders
wegen der Persistenz der Substanz und
deren Ablagerung in den Kérperfetten der
Lebewesen. Hinzu kam die Feststellung,
dass bei jedem aufsteigenden Schritt in der
Nahrungskette eine Erhchung um den
zehnfachen Wert zu beobachten war. Bei
einem gestillten Kind zum Beispiel wurde
der zehnfache DDT-Wert der Mutter
gemessen. Zahlreiche Publikationen wiesen
die weltweite Verbreitung von DDT aus.
Der Autor verdffentlichte noch 1979 einen
Artikel mit dem Titel: , Uber den Nachweis
von Dichlordiphenyltrichlorethan (DDT)
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und polychlorierten Biphenolen (BCP) in
der Fauna der Antarktis”.'!! Zu diesem
Zeitpunkt hatten schon viele Lander den
Einsatz von DDT verboten. Dazu trug
sicherlich das aufriittelnde Sachbuch , Der
stumme Friihling” (1962 erschienen) von
Rachel Carson bei. Noch in den Jahren 1962
und 1963 erschienen in der Sowjetunion
und der DDR Briefmarken, die den Einsatz
von DDT begriifiten.

Nach dem Verbot des DDT-Einsatzes
stiegen sofort wieder die Morbiditéts- und
Mortalitatszahlen bei der Malaria. Das
Dilemma fiihrte dazu, dass die WHO DDT
zur Bekdmpfung der Malaria wieder
zulieB. Der Insektizideinsatz zeigte, wie
schnell aus Erfolgen nach Erkenntnissen
iiber negative Wirkungen erhebliche Pro-
bleme entstehen konnen.

Der zu Beginn massive Einsatz von Insekti-
ziden, auch in den Wohnungen und direkt
am Menschen, hat die Wanzen stark dezi-
miert. Jetzt, wo nur noch sehr gezielt Insek-
tizide zum Einsatz kommen, sind neben
anderen Schadinsekten auch wieder Wan-
zen haufiger anzutreffen.
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AbD. 1: Insektenreste in Importkondombulkware (Bild: G. Schrader; nachgestellt)

Globalisierung der Wirtschaft und
steigende Reisetitigkeit

Die Stiarke und das Wachstum der Wirt-
schaftskraft der einzelnen Lander und
Wirtschaftsgemeinschaften scheinen das
wichtigste Mafl der Menschheit zu sein.
Ein wesentlicher Teil der Steigerungen
wirtschaftlicher Leistung wird durch den
weltweiten Warenaustausch erzielt. Das
Volumen wird in Milliarden US$ beziffert
und steigt jahrlich. Mit allen Wirtschaftsgii-
tern werden auch Lebewesen, insbesondere
Insekten, durch den globalen Handel ver-
breitet. Als ein Beispiel seien Insektenreste
in Bulkware von Kondomen aus fernostli-
chen Landern genannt und in Abb. 1 dar-
gestellt. Es ist leicht nachvollziehbar, dass
auch Wanzen in vielen Artikeln aus entle-
genen Landern uns erreichen kénnen.

Die Méglichkeit, in fast alle Lander der
Erde zu reisen, kann prinzipiell jedermann
nutzen, insbesondere mit dem Flugzeug —
nur die jeweils zur Verfiigung stehenden
finanziellen Mittel setzen dem Grenzen.
Der Massentourismus bringt es mit sich,
dass auch Unterkiinfte mit niedrigem
Niveau in Anspruch genommen werden, so
dass hier durchaus Wanzen ins eigene
Gepick gelangen und damit letztlich in die
héuslichen Wohnungen eingeschleppt wer-
den kénnen.

Erwerb von Gebrauchtwaren

Es ist keine Erscheinung der neuesten Zeit,
dass Kleider, Geratschaften und Interieur
von Wohnungen zum Verkauf angeboten
werden. Mit der Weitergabe von Kleidern
und Decken Fleckfieberkranker wechselten
auch die Kleiderlduse darin, die die Uber-
trager des Fleckfiebers sind, den Besitzer.
Heute hat der Gebrauchtwarenhandel rie-
sige Dimensionen. Es gibt kaum eine Stadt
ohne Antiquitdtengeschéft, ohne Second-
handladen oder ohne Antiquariat. In die-
sen Einrichtungen diirfte die Weitergabe
von Haus- oder Gesundheitsschddlingen
aber eher die Ausnahme sein. Aber nicht
nur dort kommt man an Gebrauchtwaren,
sondern auch an — oft illegalen — Orten der
Ablage von Wohnungsmdobeln fiir die
Miillentsorgung. Welches Ungeziefer hier
ggf. mit erworben wird, ist nicht nachvoll-
ziehbar. Wanzen haben auf diese Weise
gute Chancen, in eine neue Wohnung zu
gelangen. Einen noch viel besseren Weg
erschliefen wir aber den Wanzen durch
den immer grofer werdenden Internethan-
del mit Gebrauchtwaren. Binnen weniger
Tage wechseln die Waren den Besitzer und
die Wanzen mit den Waren die Unterkunft.
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Abb. 2 a+b: Zeichnerische Darstellung der typischen

Merkmale von Wanzeneiern und Larvenstadium

(GréfSen siehe Text; Zeichnungen Merle Schrader)
Kenntnisse iiber Wanzen

Mit dem Riickgang der Verbreitung von
Wanzen und der Aufklarung tiber ihre
Lebensweise ist der Kenntnisstand rund
um diese Tiere erheblich geringer gewor-
den. Aufder einem Gefiihl der Abscheu, das
schon beim Nennen des Wortes ,,Wanzen”
ausgedriickt wird, sind genauere Informa-
tionen zur Biologie und zu Bekdmpfungs-
strategien nicht vorhanden.

Diese Situation zu dndern ist das wichtigste
Ziel dieser Mitteilung, denn gegen die
genannten Punkte kann der Einzelne wenig
unternehmen. Die folgenden Ausfiihrungen
koénnen unter Angabe der Quelle direkt

als Arbeitsanweisung fiir den Fall des
Auftretens von Wanzen im Krankenhaus
verwendet werden.

Allgemeines zu Bettwanzen

Wanzen gehoren zur Ordnung der Schna-
belkerfe (Hemiptera) — es soll weltweit
40.000 Arten geben. Nur wenige Arten
haben sich an das menschliche Leben ange-
passt, so dass man diese auch im weitesten
Sinn als Kulturfolger (Hemerophile)
bezeichnen kann. So haben die Bettwanzen
ihre Flugfahigkeit verloren, weil sie auch
ohne diese ausreichend Lebensraum und
Nahrung bei den Menschen erhalten.

Abb 3: Adulte Wanzen — weibliche Form (a), midnnliche Form (b)

(Zeichnungen: Merle Schrader)

Aussehen und Vermehrung der
Bettwanzen

Es kommen Bettwanzen meist in verschie-
denen Entwicklungsstadien und in unter-
schiedlichem Erndhrungszustand vor.
Nach fiinf Larvenstadien, in denen sie den
geschlechtsreifen Tieren sehr dhneln, haben
sie ihre adulte Form erreicht. Die reifen
Tiere haben ohne Blutmahlzeit eine Grofie
von 4 bis 8,5 mm. Die weiblichen sind
etwas grofSer. Sie besitzen sechs Beine und
zwei Fiihler. Der Saugriissel ist vom Kopf
bauchwirts eingeklappt. Die Hautoberfla-
che ist rotbraun und tiberall mit Borsten
besetzt. Nach der Blutmahlzeit sehen die
Tiere sehr viel grofier aus und sind fast
schwarz. Die Stinkdriisen befinden sich bei
den adulten Tieren am Brustteil. Bei den
Larven gibt es drei Stinkdriisen an den
Hinterleibsgrenzen. Die Tiere in den Lar-
venstadien sind mehr lehmgelb bis grau-
braun. In den jiingeren Stadien sind sie
heller als in den spateren Entwicklungssta-
dien. Nach einer Blutmahlzeit erscheinen
sie zundchst rot, spater schwarz.

Bei der Kopulation sticht das médnnliche
Tier dem weiblichen direkt in die Bauch-
hohle und befruchtet die Eier. Das weibli-
che Tier klebt die Eier an Gegenstanden
fest. Sie sind mit Wasser abldsbar, haben
eine Lange von 0,8 bis 1,3 mm und eine

Breite von 0,4 bis 0,6 mm. An einem Ende
ist das Fi mit einem schiefen Deckel verse-
hen.

Die Zeichnungen (Abb. 2a+b und 3a+b)
sollen die typischen Merkmale der Tiere
deutlich machen. Fotos zu den Einzel-
individuen sind im Internet reichlich vor-
handen.

Im Leben einer Wanze werden etwa 100 bis
200 Eier gelegt (ca. zwolf Eier taglich). Die
Farbe der Eier ist weif$ bis gelblich. Die
Entwicklung und Lebensdauer der Wanzen
sind wie bei allen Insekten stark tempera-
turabhingig. Wéahrend die Entwicklung des
Eis bei 22 °C 14 Tage betragt, gentigen bei
33°C bereits 4,6 Tage. Die Larvenentwick-
lung ist bei 22 °C nach 40 Tagen und bei
32°C nach 19 Tagen abgeschlossen. Die
Lebensdauer bei 19 °C betrédgt ca. neun
Monate und bei 34 °C nur 76 Tage. Diese
Zeitangaben gelten unter der Vorausset-
zung, dass den Larven in jedem Stadium
eine Blutmahlzeit moglich ist und dass

die adulten Tiere wochentlich Blut saugen

konnen.
Es kann konstatiert werden, dass ein sehr

polymorphes Bild bei Wanzenbefall zu
erwarten ist (Abb. 4).
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Geruch der Bettwanzen

Eine Geruchsbeschreibung abzugeben ist
wegen der schwach ausgebildeten
Geruchswahrnehmung des Menschen sehr
schwierig. Beim Geschmack sind fiinf
Geschmacksrichtungen festgelegt. Obwohl
sehr geringe Geriiche vom Menschen
erkannt werden, findet eine sehr schnelle
Gewohnung statt und eine Beschreibung
ist oft kaum moglich. So findet man in der
Literatur die wenig hilfreiche Geruchs-
bezeichnung , typischer Wanzengeruch”.
Gelegentlich nennt man den Geruch auch
zimtstifllich bzw. kardamomahnlich. Einig-
keit besteht darin, dass der Geruch wider-
lich sei.

Die Stinkdriisen werden von den Wanzen
erst aktiviert, wenn die Tiere in Bedrdngnis
geraten, beispielsweise gedriickt oder
angeblasen werden. Es ist nicht wahr, dass
man Wanzenbefall bereits beim Betreten
einer Wohnung riechen kann.

Aufenthaltsorte von Wanzen

Die Verstecke der Wanzen ergeben sich aus
deren Bediirfnis, eine allseitige Berithrung
ihres Korpers zu erreichen. Diese Eigen-
schaft wird mit dem Begriff Thigmotaxis
(gr. thigmo: beriihren — und taxis: anord-
nen) bezeichnet. Wenn ein allseitiger Kon-
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takt, etwa in Ritzen, nicht moglich ist, dann

versuchen die Tiere das Bediirfnis zu stil-
len, indem sie sich in Haufen zusammen-
dridngen. Sie bevorzugen warme und
dunkle Pldtze. Im Fall einer langen Nah-
rungskarenz verlassen sie aber auch bei
Licht diese Orte, um zu einer Blutmahlzeit
zu kommen. Man findet sie in Bettritzen,
an Nahten, unter Tapeten und Leisten aller
Art. Ihr Aufenthalt unter Tapeten hat ihnen
den volkstiimlichen Namen , Tapetenflun-
dern” eingebracht. Hauptsachlich an sol-
chen Aufenthaltsorten spielt sich ihr Leben
ab. Sie ruhen hier, verdauen die letzte Blut-
aufnahme und setzen Kot ab. Im Imagosta-
dium héuten sie sich und im adulten
Stadium kopulieren sie dort. Lediglich zur
Blutaufnahme verlassen sie ihre Schlupf-
winkel und suchen ihre Opfer auf.

Erndhrung der Wanzen und ihre Stiche

Im Imagostadium ist vor jeder Hautung
eine Blutmahlzeit erforderlich. Die adulten
Tiere stechen bei Zimmertemperatur (ca.
20°C) alle acht Tage. Bei htheren Tempera-
turen ist die Blutaufnahme frequenter. Der
Saugakt dauert fiinf bis zehn Minuten. Die
weiblichen Tiere saugen am meisten Blut;
es sind bis zu 7,8 mg beschrieben worden.
Weil die Tiere oft nicht sofort ein Gefaf3
treffen, liegen die Hautverletzungen
gewohnlich in Reihen (Abb. 5). Bevorzugt

AbD. 4: Wanzen unterschiedlicher Entwicklungsstufen
und Wanzenkot; natiirliches Habitat an einer Press-

spanplatte (Foto: A. Heinemann, Auerstedt)

werden nackte Stellen des Schlafenden.
Somit findet man die Hautldsionen oft am
Nacken sowie an den Handen, Armen,
Fiilen und Beinen. Die subjektive Wahr-
nehmung ist sehr verschieden. Es gibt
Menschen, die sofort Erscheinungen zei-
gen, bei anderen treten erst nach Tagen
Reaktionen auf und es gibt auch Personen,
die keinerlei Hautreaktionen zeigen.

Gesundheitliche Schaden durch
Wanzenbefall

Wanzen, die Krankheitserreger regelrecht
weitergeben, sind nur die Raubwanzen.
Diese bis zu 18 mm grofien flugfahigen
Wanzenarten kommen besonders in Mittel-
und Siidamerika vor. Seit einigen Jahren
sind sie nicht nur dort, sondern auch im
Stiden der USA fiir das Auftreten der Cha-
gas-Krankheit verantwortlich. Diese Wan-
zen, besonders die Art Triatoma megista,
iibertragen den Erreger Trypanosoma
cruzi, welcher im Darm der Raubwanzen
Entwicklungsstadien durchlduft, und am
Ende werden wieder infektiose Trypanoso-
men gebildet. 4

Bettwanzen haben keinen solchen Ent-
wicklungszyklus im Koérper. Daraus wird
abgeleitet, dass sie keine Krankheiten tiber-
tragen. Denkbar ist aber, dass Virusinfek-
tionen, die durch Blut tibertragen werden,



auch von Bettwanzen weitergegeben wer-

den konnen. Der Blutverlust durch Wan-
zenstiche soll unbedeutend sein. Neben
den juckenden Hautstichen ist nicht zu
unterschétzen, dass es eine erhebliche psy-
chische Belastung ist, in einem Raum zu
leben, der verwanzt ist.

Wanzenbefall, -bekdmpfung und juristi-
sche Begutachtungen

Die oben aufgefiihrten Punkte sollen genutzt
werden, einen Verdacht auf Wanzenbefall
zu bestédtigen oder zu entkraften. Wenn der
Verdacht nicht sicher verworfen werden
kann, dann ist umgehend eine zertifizierte
Schadlingsbekdmpfungsfirma mit der
Diagnosestellung zu beauftragen. Neben
einem Kostenvoranschlag sollte man von
der Firma, die ggf. mit den Bekdmpfungs-
aufgaben spiter betraut wird, einen Versi-
cherungsnachweis abfordern, um ein Fiasko
zu vermeiden, das aus moglicherweise sich
anschlieSenden Rechtsstreitigkeiten entste-
hen kann. Nur Schadlingsbekampfungs-
firmen verfiigen {iber Kenntnisse und die
Erlaubnis, mit wirksamen chemischen Mit-
teln entsprechend der EU-Biozidrichtlinie
und dem Biozidgesetz zu arbeiten.

Bei eventuell befallenen Mietwohnungen
ist unbedingt mit dem Vermieter schnell
Kontakt aufzunehmen, denn in einem

AbD. 5: Wanzenstiche
(Foto: A. Kriiger,
Bernhard-Nocht-Institut fiir

Tropenmedizin, Hamburg)

Mehrfamilienhaus kénnen auch andere
Wohnungen betroffen sein oder betroffen
sein werden. Es ist eventuell zu klaren, ob
ein Mieter die Wanzen eingeschleppt hat
oder ob der Befall noch von einem Vormie-
ter stammt. In solchen Féllen muss ein
juristisches Sachgutachten erwogen wer-
den. Ein solches Gutachten kénnte auch
erforderlich werden, wenn nach einer Wan-
zenbekdmpfung erneut ein Wanzenbefall
beobachtet wird und Zweifel bestehen,
dass die Bekdampfung sachgerecht verlief.

Zusammenfassung

Das wieder hiufigere Auftreten von Wan-
zen wird auf vier Ursachen zurtickgefiihrt.
Dafiir verantwortlich ist vor allem der
extreme Riickgang des DDT-Gebrauchs,
nachdem in den Jahren von 1940 bis 1970
ein durch Gegenargumente nicht zu brem-
sender Einsatz gegen Insekten erfolgt war.
Ein weiterer Grund der erneuten Wanzen-
verbreitung wird im weltweiten Handel
und im Reiseverkehr gesehen. Drittens ist
es der zunehmende private Erwerb von
Gebrauchtwaren. Viertens wird in allen
Bevolkerungsgruppen ein Mangel an Wis-
sen zur Bettwanze beobachtet, obwohl im
Internet viele Informationen iiber Wanzen
zu finden sind. Allein es fehlt noch der
Druck auf die Menschen, sich mit den Wan-
zen und ihrer Verbreitung zu befassen. Da
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PD Dr. Georg Schrader

Hygienelabor Umwelt-, Krankenhaus- und
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Sachversténdiger fur Hygiene in Kranken-
hausern und Gebauden
Thomas-Mintzer-StraBe 13

99423 Weimar
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aber dieser Druck durch das héufigere
Erscheinen des Ungeziefers steigen wird,
sind hier dessen Lebensweise und damit
Moglichkeiten zu dessen Identifizierung
sowie Strategien der Wanzenvernichtung
beschrieben.
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