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Editorial

Liebe niedergelassene Arzte und
Kooperationspartner,

| im Mai 2018 ist unser neues Magazin Asklepios Medtropole Bayern zum
ersten Mal erschienen. In der Pilotausgabe haben wir Ihnen das Leistungs-
spektrum der acht Asklepios Akutkrankenhéuser in Bayern vorgestellt und
zudem Fachbeitrdge von Medizinern der Asklepios Gruppe prasentiert. Ich
darf mich an dieser Stelle nochmals bei Ihnen fiir die gute Zusammenarbeit
und Ihr Vertrauen in die Asklepios Einrichtungen Bayerns bedanken und
hoffe, dass Thnen auch unser neues Magazin gefallt.

Im Mittelpunkt der zweiten Ausgabe der Asklepios Medtropole Bayern stehen medizinische
Fachbeitridge von Arzten der Asklepios Region Bayern. Zudem informieren wir Sie mit aktuellen
Nachrichten aus unseren Kliniken im Freistaat. Dariiber hinaus werfen wir erneut einen Blick
weit tiber die Landesgrenzen hinaus und stellen IThnen einige Beitrdge zur Verfiigung, die weitere
Mediziner und Fachkrifte der Asklepios Gruppe zu aktuellen Themen der Gesundheitsbranche
verfasst haben. Mit 160 Gesundheitseinrichtungen in 14 Bundesldandern und tiber 46.000 Mit-
arbeitern ist Asklepios einer der fiihrenden Krankenhausbetreiber in Deutschland. Unter dem
Motto , Wir gehen auf Nummer sicher!” hat Asklepios verbindliche Standards fiir Patientensicher-
heit von der Aufnahme bis zur Entlassung in allen Einrichtungen etabliert. Im Umgang mit den
Herausforderungen des modernen Gesundheitswesens setzt Asklepios auf die Grundwerte
medizinische Qualitdt, Innovation und soziale Verantwortung. Das Wichtigste ist und bleibt dabei
aber der personliche Kontakt zu unseren Patienten und nattirlich zu Thnen, den niedergelassenen
Arzten und den Therapeuten der Region.

Herzliche GriifSe

Thr

0"1-"64(&.‘ M?

Dr. Joachim Ramming
Regionalgeschiftsfiihrer Asklepios Kliniken Bayern
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Gelenkerhalt statt Hiiftprothese

Prof. Dr. Dr. Joachim Grifka

Die grofse Anzahl von Hiift- und Knieprothesenoperationen sowie Wirbelsiuleneingriffen pro Jahr in Deutschland

wird immer wieder kritisiert. Wichtig ist, dass eine umfassende Diagnostik erfolgt und dass die Méglichkeiten der

nichtoperativen Behandlung genutzt werden. Fiir den Bereich der Wirbelsiule gibt es ausgefeilte Programme der

gezielten Schmerztherapie, mit denen es uns moglich ist, in etwa 80 % der Fiille, bei denen eine operative Versor-

gung beabsichtigt war, ohne Operation zum Erfolg zu kommen. Im Bereich des Kniegelenkes ist die Arthroskopie

(Kniegelenksspiegelung) ein etabliertes Verfahren. Bei X- und O-Beinen kann die Arthroseproblematik durch

eine Begradigungsoperation gebessert werden. Im Bereich der Hiifte gab es bis vor einiger Zeit kein verlissliches

Verfahren des Gelenkerhalts. Mit unserer Entwicklung haben wir Mafsstibe gesetzt und konnen vielen Patienten,

denen zu einer Hiiftgelenksprothese geraten wird, mit einer Umformung des Hiiftgelenkes helfen.

/
Prof. Dr. Dr. Joachim Grifka
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Zweitmeinungssprechstunde

Wegen des Anstieges der Zahl von Eingrif-
fen, vor allem von Wirbelsdulenoperationen
sowie Knie- und Hiiftprothesenoperatio-
nen, hat der Gesetzgeber einen Anspruch
auf eine drztliche Zweitmeinung gesetzlich
verankert. In einer Richtlinie wurde fest-
gelegt, dass der behandelnde Arzt den
Patienten darauf aufmerksam machen
muss, dass der Patient zur Beurteilung der
Notwendigkeit des vom Arzt geplanten
Eingriffs (z. B. Hiiftprothese) oder zu Be-
handlungsalternativen eine Zweitmeinung
einholen kann und ihm dafiir alle Unterla-
gen (Befunde, Laborwerte, Rontgenbilder
etc.) zur Verfiigung gestellt werden.

Auf Bitten von Hausirzten, die fiir Patien-
ten kurzfristige Termine fiir eine Zweitmei-
nung wiinschen, haben wir eine spezielle
»Zweitmeinungssprechstunde” mit kurz-
fristigen — quasi notfallméfligen — Terminen
eingerichtet und innerhalb weniger Wochen
einen immensen Anstieg solcher Termine,
zusétzlich zu unseren taglichen Sprech-
stunden, umgesetzt.

Die kurzfristigen Termine waren eine
besondere Bitte, weil Patienten vom Erstbe-
handler zum Teil einen Operationstermin
genannt bekommen, der wenige Tage auf
die Indikationsstellung folgt. Bei uns mel-
den sich somit auch Patienten, die offene
Fragen haben, unsicher sind, ob die Opera-



Abb. 1: Rontgenbilder vor (a) und nach einer Arthroplastik (b)

tion tiberhaupt notwendig ist, oder sich
auch zur Operation gedrangt fithlen. Wir
stellen unsere Operationsindikationen nach
strengen Vorgaben und informieren die
Patienten sehr ausfiihrlich und individuell,
um eine gemeinsame Entscheidung zu tref-
fen — entsprechend der Initiative ,Gemein-
sam klug entscheiden”.

Schonende OP-Methode entwickelt

Fiir eine Hiiftprothesenoperation wird in
Deutschland in der weit iiberwiegenden
Zahl der Fille entweder ein Schnitt an der
Hiiftaufienseite oder im Bereich des Gesaf3-
muskels durchgefiihrt. Bei diesen Schnitten
muss die Muskulatur durchtrennt werden.
Das Hiiftgelenk wird durch eine relativ
grofle Offnung dargestellt. Dies bedeutet,
dass es Blutungen aus den durchschnitte-
nen Geweben gibt. Zudem muss die Mus-
kulatur anschliefend aufwandig wieder
verndht werden. Sie ist geschwacht und
braucht Zeit, um zu verheilen. Es folgt eine
Narbenbildung in der Muskulatur. Dies
alles fithrt dazu, dass der Patient vermehrt
Blut verliert, wegen der Schnittfiihrung
nach der Operation Schmerzen hat und in
Belastbarkeit und Muskelbeanspruchung
wegen der Muskelwunde beeintréchtigt ist.
Auch nachher kann eine Schwiéche der
Muskulatur verbleiben.

Auch bei kleineren Schnitten durch die
Muskulatur bleibt deren Verletzung!
Deswegen haben wir es uns 2006 zur Auf-
gabe gemacht, einen Zugang zum Hiift-
gelenk zu entwickeln, der schonender ist.
In aufwéndigen anatomischen Untersu-
chungen haben meine Mitarbeiter und ich
einen Weg zur Hiifte entwickelt, bei dem
die Muskulatur nur mit den Fingern aus-
einandergedrangt wird und durch einen
kleinen Schnitt, also ohne grofle Verlet-
zung, ohne wesentliche Blutung und ohne
die tiblichen postoperativen Schmerzen,
das Hiiftgelenk unter sehr guter Sicht
prapariert werden kann. So wird die Hiift-
prothese sehr schonend eingesetzt.

Dieses OP-Verfahren wenden wir auch bei
iibergewichtigen Patienten und auch alte-
ren Patienten mit schwachem Knochen an,
beispielsweise auch bei einem Oberschen-
kelhalsbruch. Fiir den Patienten ist es von
grofiem Vorteil, dass er sofort nach der
Operation wieder fast ohne Schmerzen ist
und ohne Muskelverletzung schnell auf-
stehen und sich bewegen kann.

Orthopadie
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Abb. 2:

Schematische Darstellung

Besser das korpereigene Gelenk als ein
kiinstliches

Die Indikation zu einer Hiiftprothese wird
oft reflexartig beim Blick auf das Rontgen-
bild gestellt. Es ist aber falsch, allein nach
dem Rontgenbild die Entscheidung fiir ein
kiinstliches Gelenk zu treffen. Wichtig sind
immer die Beschwerdesymptomatik des
Patienten, der Befund bei der korperlichen
Untersuchung des Patienten und der
getibte Blick des erfahrenen Orthopaden
zur Beurteilung der Form der Arthrose.
Wir operieren keine Réntgenbilder!

Bei genauer Analyse der Rontgenbilder
kann man spezielle Arten der Verformung
des Hiiftgelenkes unterscheiden, bei denen
kein kiinstliches Gelenk erforderlich ist.
Die beiden typischen Formen sind zum
einen die Wulstung am Kopf-Hals-Uber-
gang des Oberschenkels und zum anderen
die zangenartig vergrofierte knocherne
Ausziehung der Hiiftpfanne. Beides fiihrt
zu einer typischen Einschrankung und
Schmerzhaftigkeit bei der Beweglichkeit
der Hiifte (sogenanntes Impingement), ins-
besondere wenn das Bein gebeugt wird
und dann der Oberschenkel so gedreht
wird, dass der Fuf3 nach auflen zeigt (soge-
nannte Innenrotation des Oberschenkels).
Dann stofSen diese kndchernen Auswiichse
aneinander bzw. klemmen die knorpelige

Gelenklippe ein. Auf Dauer wird diese
Deformitét zu einer ausgepragten Arthrose
des Hiiftgelenkes.

Sofern noch gentigend Knorpel an Hiift-
kopf und -pfanne vorhanden ist, gentigt es
in diesen Fillen, den Hiiftkopf zu formen
bzw. den Pfannenrand zu kiirzen. Dann
ist die Beweglichkeit wieder frei, ohne
Schmerzen. Die Implantation eines kiinst-
lichen Hiiftgelenkes wurde vermieden,
die Entwicklung einer fortschreitenden
Arthrose des Hiiftgelenkes gebremst.

Wir haben das operative Verfahren zur
Umformung des Hiiftkopfes durch unseren
kleinen Zugang zum Hiiftgelenk, wie wir
diesen auch fiir die minimalinvasive Hiift-
prothesenoperation entwickelt haben, fiir
die Umformung des Hiiftgelenkes etabliert.
Mit speziellen Meifseln wird der bogenfor-
mige Knochenwulst am Ubergang des
Kopfes zum Oberschenkelhals abgetragen
und das Areal mit einer Feile geglattet bzw.
bei den zangenartig vergrofierten Hiift-
pfannen die knochernen Ausziehungen
gezielt abgetragen.

Direkt nach der Operation kann der Patient
das Hiiftgelenk wieder frei durchbewegen.
Es erfolgt eine intensive Nachbehandlung
mit taglichen selbstandigen Ubungen
sowie gezielter Krankengymnastik. Die
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Patienten brauchen wegen der Ausd{in-
nung des Knochens fiir 6 Wochen Gehsttit-
zen fiir eine Teilbelastung. Nach 3 Monaten
darf wieder vollumfanglich Sport getrieben
werden.

Symptome des Leistenschmerzes ernst
nehmen

Wir haben dieses Verfahren mittlerweile bei
Hunderten von Patienten erfolgreich ange-
wendet. Der grofle Vorteil unseres minimal-
invasiven Vorgehens liegt darin, dass die
Hiifte nicht ausgerenkt werden muss, was
oft die Durchblutung der Hiifte storen
kann. Durch den kleinen Eingriff ist der
Patient schnell wieder auf den Beinen und
hat — genauso wie bei einer Hiiftprothesen-
operation — keine Muskelverletzungen
durch Schnitte in den Muskel. Bei Patien-
ten, die Schmerzen in der Leiste sptiren,
z.B. beim Sitzen Beschwerden haben, ist
die Abklarung dieser Umformung der
Hiifte dringend angeraten. Leider sehen
wir auch immer wieder Patienten — oft
jiingere —, bei denen die Deformitdt nicht
erkannt worden ist. So werden beispiels-
weise Betroffene unter der Diagnose , Wei-
che Leiste” an einem Leistenbruch operiert.
Wir kennen eindriickliche Beispiele von
Patienten, so von einem intensiven Rad-
rennfahrer, der an beiden Seiten eine Leis-
tenbruchoperation hatte und danach weiter

Unsere Hotlines

24-Stunden Notfallambulanz
und OP-Bereitschaft
Tel. (0 94 05) 18-0

Terminvergabe Hochschulambulanz
Tel. (0 94 05) 18-2407

Terminvergabe Sektion Wirbelsaule
Tel. (0 94 05) 18-2707

Terminvergabe Zweitmeinung
Tel. (0 94 05) 18-2450

identische Schmerzen beklagte. Bei ihm
zeigte sich bei genauer Betrachtung des
Rontgenbildes die Aufwulstung des Hiift-
kopfes. Nach Entfernung des Wulstes mit
entsprechender Modellierung des Hiiftkop-
fes war der Patient beschwerdefrei. Es ist
also grofie Vorsicht geboten, wenn unter
unsicheren Umstdnden zu einer Hiiftpro-
thesenoperation geraten wird.

Zweitmeinungssprechstunde nutzen

Wir kénnen nur allen Patienten mit Indi-
kation zur Hiiftprothesenoperation,
Knieprothesenoperation oder auch zu Wir-
belsduleneingriffen dazu raten, die Vorstel-
lung in einer Zweitmeinungssprechstunde
zu nutzen — so wie es der Gesetzgeber nun

Orthopadie

ADD. 3: Kleiner Schnitt fiir das kiinstliche Hiiftgelenk (b)

Kontakt

Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Grifka

Direktor der Orthopadischen Klinik
fir die Universitat Regensburg

Im Asklepios Klinikum Bad Abbach
Kaiser-Karl V.-Allee 3

93077 Bad Abbach

Tel. (0 94 05) 18 2401
(Direktionsassistentin Frau Amon-Dillinger)
Fax (0 94 05) 18 2920

E-Mail: j.grifka@asklepios.com

extra mit einem Rechtsanspruch festgelegt
hat. Die Behandlung in unserer Hochschul-
ambulanz ist ohne eine Uberweisung vom
Facharzt moglich. Diese Sprechstunde, die
wir auf Bitten der Hausérzte eingerichtet
haben, kann von jedermann wahrgenom-
men werden. Ein kiinstliches Gelenk ist bei
einer ausgepragten Arthrose ein Segen.

Seine Implantation sollte aber immer nur
die letzte Mafinahme sein, wenn alle ande-
ren Behandlungsalternativen ausgeschopft
sind. Auf keinen Fall sollte vorschnell ein
kiinstliches Gelenk eingesetzt werden.

Seien Sie skeptisch, wenn Sie zu einer

Operation gedringt werden und ein kurz-
fristiger OP-Termin angesetzt wird!
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Hubschraubergestiitzte
Thrombektomie beim Schlagantfall

Prof. Dr. Riidiger Ilg, Dr. Sandra Boy

Bei embolischen Schlaganfillen mit Carotis-T- und Mediahauptstammuverschliissen hat sich in den letzten Jahren

die kathetergestiitzte mechanische Thrombektomie durchgesetzt. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Patienten mit

einer guten Kollateralisation auch iiber das etablierte Zeitfenster von ca. 7 Stunden hinaus von einer Rekanalisation

profitieren kénnen. Auch in diesen Fillen gilt unverindert die Maxime , Time is brain”. Um diese komplexe Inter-

vention flichendeckend zu implementieren, hat das TEMPiS-Netzwerk die Flying-Interventionalist-(FIT-)Studie ins

Leben gerufen, in der ausgewiesene Spezialisten per Hubschrauber in ausgewihlte regionale Kliniken fliegen, um

den Eingriff direkt vor Ort durchzufiihren und so die Zeiten bis zur Rekanalisation weiter zu minimieren.

Prof. Dr. Riidiger Ilg

Eine flichendeckende Implementierung
ist die aktuelle Herausforderung in der
Schlaganfallversorgung. Bis zu 2 Drittel
aller ischdmischen Schlaganfille gehen auf
einen embolischen Gefafsverschluss einer

52

hirnversorgenden Arterie zuriick. Die
Therapie der Wahl innerhalb der ersten

4,5 Stunden nach Symptombeginn bleibt
die systemische Thrombolyse mit rt-PA
(Leitlinie DGN 2018). Dabei ist bekannt,
dass die Erfolgsquote einer intravendsen
Lysetherapie ab einer Thrombuslange tiber
7mm auf unter 1% sinkt.™

Im Fall von grofien Gefafiverschliissen im
Bereich des Carotis-T und Mediahaupt-
stammes sowie der A. basilaris, bei denen
die systemische Lyse wenig bis gar nicht
erfolgversprechend ist, hat sich in den letz-
ten Jahren die kathetergestiitzte mechani-
sche Thrombektomie durchgesetzt.
Wiahrend die Studienergebnisse in den ers-
ten Jahren nach Einfithrung der Methode
noch widerspriichlich waren, hat sich diese
rasant weiterentwickelt. Inzwischen gibt
es 7 RCT, die einen eindeutigen Benefit

der Methode bei distalen Carotis- und
proximalen Mediaverschliissen zeigen
(MR-CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA,
SWIFT PRIME, REVASCAT, THRACE,
THERAPY).

Eine gepoolte Analyse der 5 grofien Analy-
sen aus dem Jahr 2016 ergab einen Benefit
der Intervention bis zu einem Cut-off von
7 Stunden und 18 Minuten.”?! Dartiber
hinaus wurden Fallserien von selektierten
Patienten mit einem grofien Mismatch zwi-
schen Penumbra/Klinik und Infarktkern
publiziert, die nahelegen, dass einzelne
Patienten bis zu 16 Stunden und sogar

24 Stunden nach Auftreten der ersten
Symptome von einer mechanischen Reka-
nalisation profitieren konnen.!> # Daraus
ergibt sich die Frage, bis zu welchem Zeit-
punkt der einzelne Patient noch von der
Methode profitiert. Diese Frage kann nur



Abb. 1: Beispiel einer verzogerten Perfusion des linken Frontallappens durch einen subtotalen Carotisverschluss

(CBV =Cerebral Blood Volume als Maf3 des Infarktkerns [a], MTT = Mean Transit Time als Maf$ der Minderperfusion [b])

(Bilder: Praxis fiir Radiologie und Nuklearmedizin Bad Tolz)

fallspezifisch beantwortet werden. Daftir
kann das Mismatch zwischen Infarktkern
und minder perfundiertem Gewebe, das
potenziell noch gerettet werden kann
(Penumbra), mittels Perfusions-CT ab-
geschétzt werden.®!

Daraus sollte jedoch nicht der Schluss
gezogen werden, dass die Zeit in Zukunft
keine Rolle mehr spielt. Diese Interpreta-
tion ware falsch und fatal, da sich genauso
wie bei der intravendsen Lysetherapie in
den interventionellen Studien ein eindeuti-
ger Einfluss der Rekanalisationszeit auf das
Outcome zeigt.? Dies bestitigt sich auch in
einer Analyse der Prahospitalphase, die
ergab, dass unter den Patienten mit einem
guten Outcome der Anteil derjenigen, die
direkt in einem {iberregionalen Zentrum
mit Interventioneller Neuroradiologie
behandelt wurden, 30 % hoher lag als der
Anteil der Patienten, die erst dorthin ver-
legt werden mussten. !

Obwohl der Mehrwert der Methode inzwi-
schen als unstrittig gilt, gibt es derzeit noch
zu wenige Spezialisten, die das anspruchs-
volle Verfahren auf dem Niveau der publi-
zierten Studien durchfiihren kénnen. Sie
sind tiberwiegend in den groflen neurora-
diologischen Abteilungen der Maximalver-
sorger angesiedelt.

Daraus resultieren folgende Fragen: Wie
konnen wir diese inzwischen als obligat zu
erachtende Therapie den Patienten in der
Fldche anbieten? Und wie konnen wir die
damit verbundenen Interventionszeiten
verkiirzen?

Nach einer Analyse des TEMPiS-Netz-
werkes nimmt der Interhospitaltransfer

im Schnitt 170 Minuten in Anspruch. Vom
Aulftreten eines Schlaganfalls bis zur Leis-
tenpunktion entspricht das einer Zeit von

4 Stunden und 41 Minuten. Um diese Zei-
ten erheblich zu verkiirzen, wurde das sog.
FIT-Projekt ins Leben gerufen. Im Rahmen
eines von den bayerischen Krankenkassen
unterstiitzten und mittels einer grofien wis-
senschaftlichen Studie analysierten Projekts
werden in Zukunft ein Spezialist der Abtei-
lungen fiir Diagnostische und Interventio-
nelle Neuroradiologie des Klinikums rechts
der Isar und ein Spezialist des Klinikums
Harlaching in Miinchen in die teilnehmen-
den Kliniken fliegen, um den Eingriff in
einem dafiir geeigneten Herzkatheterlabor
vor Ort durchzufiihren

(http: //www.tempis.de/index.php/
flying-interventionalists.html).

Nach Schédtzungen der bisherigen Daten
aus dem TEMPiS-Netzwerk

(http: /www.tempis.de) kann auf diese
Weise eine Zeitersparnis von bis zu 100
Minuten erreicht werden, was ausgehend

Neurologie

Kontakt

Prof. Dr. Riidiger llg

Chefarzt, Abteilung fiir Neurologie
und Neurologische Friihrehabilitation
Asklepios Stadtklinik Bad Tolz
SchitzenstraBe 15

83646 Bad Tolz

Tel. (0 80 41) 507 2002
Fax (0 80 41) 507 2334

E-Mail: r.ilg@asklepios.com

von den Ergebnissen von Saver et al. in
einem deutlich verbesserten Outcome der
Patienten resultieren sollte.”” Inwieweit die
Patienten von diesem vielversprechenden
Projekt profitieren, wird in einer begleiten-
den Studie, an der auch die Asklepios
Stadtklinik Bad T6lz teilnimmt, tiberpriift.

Mebhr iiber das FIT-Projekt konnen Sie auch
auf der Seite 72 in dieser Ausgabe erfahren.
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Endosonographie
des oberen Gastrointestinaltraktes

Ein Uberblick iiber die Methode im klinischen Alltag,
welche das gastroenterologische Spektrum erheblich erweitert

Dr. Josef Zach

Der endoskopische Ultraschall (EUS, Endosonographie) ist ein diagnostisches und therapeutisches Werkzeug, ohne

das die moderne Gastroenterologie und Viszeralmedizin nicht mehr denkbar ist. Wesentliche benigne und maligne

Erkrankungen konnen ohne den EUS nicht suffizient diagnostiziert und therapiert werden. Die Optionen der EUS-

gesteuerten Feinnadelpunktion bzw. -aspiration (hier als FNP abgekiirzt) und der transmuralen Drainage erweitern

dabei das diagnostische wie therapeutische Spektrum der Gastroenterologie erheblich. Patienten profitieren durch

exakte Diagnosen und minimalinvasive Interventionen mit niedrigerer Komplikationsrate.

Dr. Josef Ziich
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Grundlagen, Vor- und Nachteile

Trotz aller Errungenschaften der Sono-
graphie stofit diese immer an gewisse
Grenzen, die durch den EUS umgangen
werden kdnnen. Das Problem der Ein-
dringtiefe und der Luftiiberlagerung wird
durch den unmittelbaren transésophagea-
len, transgastralen oder transduodenalen
Kontakt zu Mediastinum, Pankreas, Leber
und Gallenwegen behoben. Wegen des
minimalen Abstandes zu den betroffenen
Organen ist bei hoher Sendefrequenz eine
hohe Ortsauflsung moglich, so dass Struk-
turen (wie etwa Konkremente) im Submilli-
meterbereich detektiert werden kénnen.
Auflerdem gelingt es, den feingeweblichen
Aufbau der Intestinalwand (Mukosa,
Submukosa, Muscularis propria) heraus-
zuarbeiten und dadurch Invasionstiefen
(T-Stadien) von malignen Tumoren prathe-
rapeutisch moglichst exakt zu bestimmen.

Geritetechnisch unterscheidet man zwei
Systeme, die jeweils mit einer klassischen
Endoskopoptik kombiniert werden. Der
Radialscanner bietet dabei die Moglichkeit
einer schnellen, relativ tibersichtlichen
Diagnostik, da das Bild kreisrund aus dem
Lumen heraus erfasst wird und die Schnitt-
ebenen denen der Abdomensonographie
gleichen (Abb. 1 und 2). Nachteilig ist hier,
dass keine EUS-gesteuerte Punktion mog-
lich ist, da die Punktionsnadel nicht im
Schnittfeld, sondern senkrecht dazu ver-
lauft.

Der Longitudinalscanner hingegen bietet
die Option der Punktion; hier verlduft die
Punktionsnadel genau in der Schnittebene
und wird in gesamter Lange dargestellt
(Abb. 3 und 4). Der Nachteil des Longitudi-
nalscanners liegt in den schwieriger zu
erlernenden Schnittebenen. Als Universal-
gerdt eignet er sich jedoch am besten. Trotz



Abb. 1: Prinzip der Bildentstehung beim Radialscanner
S

allen Vorteilen der Endosonographie: Es
handelt sich um eine endoskopische Unter-
suchungsmethode mit moglichen Kompli-

kationen.

Die meisten EUS-Endoskope sind mit einer
Seitblickoptik ausgestattet. Der Vorschub
gleicht damit eher dem eines ERCP-Gerites
(Duodenoskop) als dem eines Gastroskops.
Zudem ist das Endoskop wegen der zu-
satzlichen Verbauung der Ultraschallsonde
auf dem distalen Ende erheblich starrer
und weniger flexibel als ein Standardgas-
troskop. In der Konsequenz bedeutet dies
einen schwierigeren Geratevorschub mit
oft blindem Vorschub tiber die Bulbus-
spitze und eine deutlich erhéhte Perforati-
onsgefahr fiir den ungeiibten Untersucher.

Besonders besticht die hohe Ortsauflosung.
Beim Magen und Duodenum etwa kann
die Wandschichtung nahezu ,, mikrosko-
pisch” differenziert werden in Mukosa,
Submukosa und Muskularis propria. Dafiir
ist eine sog. Wasserfiillung notwendig, um
ohne direkte Auflage des Schallkopfes die
Luft zu umgehen und die Faltelung des
Darms etwas aufzuweiten und iibersicht-
licher zu machen (Abb. 5 und 6).

Der EUS stellt definitiv kein Screening-
verfahren (wie etwa die Abdomensono-
graphie) dar. Es gilt der Grundsatz: keine

Gastroenterologie

Abb. 2: Endoskopspitze eines Radialscanners

mit Seitblickoptik

Endosonographie ohne konkrete Fragestel-
lung.

Indikationsspektrum

Die héufigsten Indikationen im klinischen
Alltag sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Komplikationen des EUS

Das Perforationsrisiko ist gering, liegt

aber sicher hoher als bei der Gastroskopie.
Besondere Vorsicht ist u.a. geboten bei der
Passage der Bulbusspitze, von Tumorsteno-
sen oder perforationsgefdhrdeten Strukturen
(z.B. grofe Ulcera duodeni oder grofSere
Duodenaldivertikel), da die starre und rela-
tiv lange Endoskopspitze in Kombination
mit der Seitblickoptik die Perforationsge-
fahr erheblich erhoht. Sedierungskomplika-
tionen spielen wie bei der routineméafligen
oberen Endoskopie mit etwa 50 % ebenfalls
eine bedeutende Rolle; hier wird auf die
S3-Leitlinie , Sedierung in der gastrointesti-
nalen Endoskopie” verwiesen.

Die Komplikationsraten bei der interven-
tionellen Endosonographie sind stark
abhéngig von der Intervention. Im Allge-
meinen geht man von Blutungsraten von
<2 %, Pankreatitisraten bei der Pankreas-
FNP von <1 % und Infektionsraten von
<1% aus. Tumor-Seeding ist wie allgemein

ADbD. 3: Prinzip der Bildentstehung beim

Longitudinalscanner

Abb. 4: EUS-FNP einer Pankreaszyste mit dem Longitu-

dinalscanner: Von oben links, schrig im Bild, bis in die
Zyste erstreckt sich die Punktionsnadel. Durch den Ver-

lauf im Schallfeld ist sie in kompletter Linge erkennbar.

bei Tumorpunktionen von Bedeutung, ist
aber i.d. R. statistisch nicht signifikant
prognoseverandernd.

EUS erlernen

Der EUS gilt als eine der am schwersten
zu erlernenden endoskopischen Techniken
und steht iiber der ERCP. Grundvoraus-
setzungen fiir das Erlernen der Endosono-
graphie sind sehr gute allgemeine Endo-
skopie-Kenntinisse und vor allem ERCP-
Erfahrungen, sehr gute Kenntnisse in der
Sonographie, Anatomie und CT-Bildge-
bung sowie sehr viel Geduld und ein guter
Lehrer. Bis zur sicheren Beherrschung sind

55



Medtropole | Ausgabe 2 Bayern | November 2018

Sonographie EUS Miniprobe
Eintrittsecho Eintrittsecho
Mukosa Mukosa

Submukosa Submukosa Submukosa

Musk. muskosae

Innere Musku-
laris propria

Muskularis Muskularis Bindegewebe

AuBere Musku-

laris propria . )
benutzten Schallsonde. Die Graustufen (hell/dunkel)

Serosa Serosa
(Austrittsecho) (Austrittsecho)

reprisentieren die sonographische Darstellung der

Schichten (echoreich/echoarm).

ADD. 5 (links): Detailauflosung in Abhingigkeit von der

Diagnostischer EUS

Nachweis und Ausschluss von DHC-Konkrementen

Lokales Tumor- und LK-Staging bei Tumoren

- von Osophagus, Magen und Duodenum

— der Pankreas- und Papillenregion

— der Gallenwege

— der Nebenniere (insb. linksseitig)

—von unklaren Raumforderungen im erreichbaren Scangebiet

Staging/Abgrenzung von submukésen Prozessen (z. B. GIST)

Nachweis einer pathologischen Magenwandveranderung (,,Szirrhus*)

Differenzierung von submukésen Raumforderungen

Nachweis von Fundusvarizen (wenn gastroskopisch Unsicherheitenbestehen)

Interventioneller EUS

Diagnostische FNP von Zysten, Raumforderungen, LK oder Flissigkeitsverhalten abdominell,
retroperitoneal und mediastinal

Therapeutische Interventionen
- transluminale Drainagenanlage
— Pseudozystentherapie

Therapie von Pankreasnekrosen (WOPN)

Gallenwegspunktion (Rendezvous-ERCP)

Tuab. 1: Indikationsspektrum des diagnostischen und interventionellen EUS
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Abb. 6 (oben): Darstellung der Wandschichten und
deren Echogenitiit im EUS, links schematisch, rechts

Magenwandschichtung nach Wasserfiillung

Abb. 7: EUS beiV.a. CDL — Darstellung eines ca. 3 mm

grofien Konkrementes mit Schallschatten

je nach Talent, Vorerfahrung und Fragestel-
lung oft mehrere hundert Untersuchungen
notwendig.

Nachweis/Ausschluss
einer Choledocholithiasis (CDL)

Seit vielen Jahren gilt der Grundsatz, dass
eine ERCP nur bei einer mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu erwartenden Intervention
durchgefiihrt werden darf (Tab. 2). Davon
gibt es wenige Ausnahmen (z. B. ERCP zur
Diagnose einer Autoimmunpankreatitis
oder PSC bei unsicherem MRCP-Befund).
Der EUS misst sich dabei vor allem mit der
MRT/MRCP. Beide Verfahren sind in etwa
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gleich sensitiv, jedoch zeigt die Endosono-
graphie eine hohere Sensitivitit bei Kon-
krementen <3 mm, insbesondere prapapillar
(Abb. 7). Gerade aber diese kleinen Steine
fiihren wiederum mit hoherer Wahrschein-
lichkeit zu einer bilidren Pankreatitis. Ein
weiterer Vorteil des EUS: Bei Nachweis
einer CDL kann im direkten Anschluss eine
definitive ERCP zur Steinsanierung in der
gleichen Sitzung durchgefiihrt werden.

Kriterien fiir eine simultane CDL bei Cholezystolithiasis

Hohe Wahrscheinlichkeit einer simultanen Choledocholithiasis (>50 %)

e sonografisch erweiterter extrahepatischer Gallengang (>7 mm) + Hyperbilirubinamie + Erhéhung

von y-GT, AP, ALT oder AST oder

¢ sonografischer Nachweis von Gallengangskonkrementen oder

e klinische und laborchemische Kriterien einer aszendierenden Cholangitis

Mittlere Wahrscheinlichkeit einer simultanen Choledocholithiasis (5-50 %)

e keine Kriterien fir hohe oder niedrige Wahrscheinlichkeit

Niedrige Wahrscheinlichkeit einer simultanen Choledocholithiasis (<5 %)

¢ Gallengang normal weit (bis 7 mm)

e Gesamtbilirubin, y-GT, AP, ALT bzw. AST wéhrend der aktuellen Schmerzepisode nicht erhéht

e Fehlen von Episoden mit bilidrer Pankreatitis, acholischen Stiihlen und/oder Urobilinogenurie

bzw. Bilirubinurie in der aktuellen Vorgeschichte

Diagnose und Staging von
Pankreastumoren

Bei kaum einer Bildgebung gelingt ein hun-
dertprozentiger Ausschluss eines Pankreas-
karzinoms. Endosonographie, CT und MRT
sind insbesondere bei diesem Tumor keine
konkurrierenden, sondern sich ergdanzende
Verfahren und haufig sind alle drei Verfah-
ren diagnostisch notwendig. Dies gilt umso
mehr fiir kleine Pankreaskarzinome, insbe-
sondere im Papillenbereich. Hier hat der
EUS die hochste Sensitivitdt und Spezifitat
aller bildgebenden Verfahren, eignet sich
damit also auch sehr gut zur Ausschluss-
diagnose (Abb. 8). Bei kleinen Karzinomen

ist er zudem unverzichtbar im Staging und
in der Beurteilung der Operabilitat (Gefafs-
invasion, freie Fliissigkeit ...). Bei grofien
ausgedehnten Tumoren ist aufgrund der
beschrankten Eindringtiefe der Stellenwert
dagegen geringer und das CT im Vorteil.
In Situationen ohne kurativen Ansatz und
mit geplanter palliativer Chemotherapie
muss die Diagnose pathologisch abgesichert
werden. Bei fehlender Lebermetastasierung
(hier wird héufig eine sonographisch ge-
steuerte Leberpunktion vorgenommen) ist
die endosonographische transgastrale oder
transduodenale FNP des Pankreastumors
die Standardmethode zur pathologischen
Sicherung.
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Diagnose und Staging von
Osophagus-/Magenkarzinomen

Aus onkologischer Sicht ist bei Osophagus-
und Magenkarzinomen die Differenzierung
zwischen ,frithen” und lokal fortgeschritte-
nen Karzinomen (>T3 oder positive
Lymphknoten) von entscheidender Bedeu-
tung fiir die Therapieplanung. Wéahrend
erstere primdr operiert werden kénnen, ist
bei letzteren die neoadjuvante oder peri-
operative Therapie Standard. Die Differen-
zierung gelingt am besten mit dem EUS.
Rein morphologisch kann bei vorhandenen
Lymphknoten oft nicht zwischen Benigni-
tat und Malignitat unterschieden werden.
Wiirde ein mutmaflich positiver Lymph-
knoten die Behandlungsstrategie dndern,
bietet der EUS zur definitiven Sicherung
zudem die einfache Moglichkeit der EUS-
gesteuerten Lymphknotenpunktion — mit in
dieser Situation erheblichen Behandlungs-
konsequenzen fiir den Patienten (Abb. 9).
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Abb. 11: Typischer Befund eines gréfieren GIST in der

OGD: submukose Rnumﬁw‘dvrung mit zentralem Nabel

Abb. 13: Schematische Einfirbung der Wandschichten —

Gelb: Eintrittsecho; Griin: Mukosa; Blau: Submukosa;
Rot: Muskularis propria, aus welcher sich der GIST
entwickelt

Diagnose von submukdsen Prozessen

Haufig finden sich in der Routine-OGD
submukose Prozesse, die von glatter, un-
auffalliger Schleimhaut iiberzogen werden.
Atiologisch muss dabei immer an einen
GIST gedacht werden. Differentialdiagnos-
tisch sind jedoch auch Lipome, Leiomyome
oder Impressionen von umliegenden Orga-
nen denkbar. Durch die hohe lokale Aufl6-
sung der Wandschichtung kann angesichts
der Lage der Raumforderung innerhalb der
Wandschichten (Submukosa oder Muskula-
ris propria) und der Echogenitat meist
schon eine relativ sichere Zuordnung er-
folgen (Abb. 10). Zudem ist eine genaue
Groflenvermessung moglich, da etwa bei
V.a. GIST im Magen eine Grofie <2cm ein
abwartendes Procedere mit Kontrollendo-
skopien rechtfertigt. Andererseits konnte
auch eine EUS-FNP bei weiterhin unklarem
Befund erfolgen, falls andere Methoden
wie z. B. eine Knopflochbiopsie nicht aus-
reichend wéren (Abb. 11 bis 13).

Abb. 12: EUS. Man erkennt, wie sich die submukdse
Raumforderung aus der echoarmen Muscularis

entwickelt.

Abb. 14: EUS-gesteuerte FNP einer Pseudozyste. Man

erkennt den durch die Punktionsnadel vorgeschobenen

Draht.

Transgastrale Drainage von
Pseudozysten

Symptomatische und {iber mehr als sechs
Wochen progrediente Pankreaspseudozys-
ten stellen eine Indikation zur Entlastung
dar. Asymptomatische Pankreaspseudozys-
ten von erheblicher Grée (i.d.R. >5cm

fiir >6 Wochen) bedeuten eine optionale

(, Kann”-)Indikation zur Entlastung.

Externe (transkutane) Drainagen gelten
aufgrund der Gefahr der Ausbildung von
chronischen Fisteln als Methode der zwei-
ten Wahl. Die erste Wahl ist mittlerweile
die EUS-gesteuerte transmurale Drainage
(Abb. 14). Die Methode ist technisch ausge-
reift, in den meisten Féllen gut anwendbar
und erfolgreich. Zu beachten gilt, dass eine
mogliche Kommunikation der Pseudozyste
mit dem Pankreasgangsystem im Vorfeld,
z.B. mittels MRCP oder ERCP, ausgeschlos-
sen wird, da die Zysten bei vorhandener
Kommunikation mit dem Pankreasgang
hdufig rezidivieren. In diesem Fall stellt
beispielsweise die Uberstentung der Fistel-



Abb. 15: Transgastraler Zugang zur Pankreas-Nekrose-

S Z
héhle

Abb. 16: Einblick in die Nekrosehohle mit Darstellung

von schwarzen Nekrosen und Pus

stelle im D. wirsungianus mittels ERP in
Kombination mit einer transmuralen Drai-
nage der Zyste selbst eine gute Option dar.

Transgastrale/transduodenale Therapie
von Pankreasnekrosen

In der Therapie einer infizierten, konser-
vativ nicht beherrschbaren Nekrose (sog.
WOPN - ,walled-off pancreatic necrosis”),
die mit einer hohen Letalitét einhergeht,
kam es in den letzten zehn Jahren zu einem
Paradigmenwechsel — weg von einem pri-
madr chirurgischen Vorgehen, hin zu einem
primér interventionellen Vorgehen. Mittler-
weile wird — durch Studien abgesichert —
ein sog. ,Step-up approach” verfolgt. Dies
bedeutet, dass primér versucht wird, eine
EUS-gesteuerte endoskopische transgas-
trale oder transduodenale Nekrosektomie
durchzufiihren. Dabei kommt es durch
Punktion, Drahteinlage, Zystostomie und
Dilatation zu einer Erdffnung der Nekrose-
hohle mit Schaffung eines stabilen grofilu-
migen Zugangs, iiber welchen passiv und
aktiv — durch wiederholtes Eingehen mit

Abb. 17: Zustand nach mehrfacher endoskopischer

Nekrosektomie

meist diinnlumigen Endoskopen — Nekro-
sen entfernt werden. Haufig wird dieser
transluminale Zugang kombiniert mit einer
CT- oder sonographisch gesteuerten retro-
peritonealen Drainage, so dass ,im Kreis”
gespiilt werden kann (Abb. 15 bis 18).
Mittlerweile gibt es spezielle Zysten-
Metallstents und spezielle Anlage- und
Stentsysteme wie etwa das Hot-AXIOS-
System. Zur Verhinderung einer moglichen
Luftembolie ist das Verfahren mit CO,
durchzufiihren.

Durch das interventionelle Vorgehen im
,,Step-up approach” kénnen chirurgische
Nekrosektomien, die bei diesem Krank-
heitsbild mit einer hohen Letalitit ver-
gesellschaftet sind, meist verhindert
werden, was zu einer deutlichen Letalitats-
senkung gefiihrt hat.

Gastroenterologie

Abb. 18: CT-Verlauf der Ausheilung der WOPN mittels

endoskopischer Nekrosektomie in Kombination mit einer

retroperitonealen externen Drainage
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Weaning: Entwohnung
von der Beatmung im Fokus

Prof. Dr. Jan H. Storre

Akut und schwer erkrankte Patienten, die auf einer Intensivstation aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz

kiinstlich beatmet werden miissen, kénnen unter bestimmten Umstinden Schwierigkeiten entwickeln, die eigene

Atmung wieder selbststindig zu tibernehmen. Dieser Prozess wird Entwéhnung von der Beatmung (engl. ,weaning”)

genannt. Hierbei benétigen die Patienten intensive Unterstiitzung, und das Weaning kann bei schweren Verliufen

mehrere Tage oder auch Wochen in Anspruch nehmen. Dies betrifft vor allem die Patienten, die dlter sind und

multiple Begleiterkrankungen mitbringen, aber auch Patienten mit einer vorgeschidigten Lungenfunktion oder

neurologischen Erkrankungen. Aufgrund des demographischen Wandels, aber auch wegen des zunehmenden

Erfolgs in der modernen Intensivmedizin ist aktuell ein stetiger Anstieg dieses Patientenkollektivs mit prolongiertem

Weaning auf den Intensivstationen zu beobachten. -3 Verschiedene Fachgesellschaften, wie die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP), die Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und
Intensivmedizin e. V. (DGAI) oder auch die Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e. V. (DGNR), haben sich

federfiihrend an der Erstellung von Leitlinien beteiligt, die sich diesem Themenkomplex widmen. 45l

Prof. Dr. Jan H. Storre
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Besonders anspruchsvoll ist die Behand-
lung von Patienten im sogenannten prolon-
gierten Weaning, welches in der aktuellen
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.
als Kategorie 3 definiert wird.™" ¢ Diese
Patientengruppe hat den ldngsten Wea-
ningzeitbedarf und besitzt die schlechteste
Prognose, den ldngsten Intensivstationsauf-
enthalt und die grofite Krankenhausmorta-
litat im gesamten Weaningkollektiv.!3 7!

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V. hat im Jahr
2009 die Arbeitsgruppe ,, WeanNet”

gegriindet und mit einem Zertifizierungs-
prozess von Weaningzentren begonnen,
um zum einen die betroffenen Patienten in
einem nationalen Netzwerk zu registrieren
und die Verldufe auszuwerten und um
zum anderen den Bedarf an die speziali-
sierten Zentren zur Behandlung des Kol-
lektivs im prolongierten Weaning zu
definieren. Die von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin e. V. zertifizierten Weaningzentren
zeichnen sich durch eine besondere Pro-
zessqualitit, personelle und technische
Ausstattung sowie ein rdumliches Konzept

aus.b 3



ADD. 1: Patienten, die von der Beatmung entwohnt werden miissen, benétigen intensive Unterstiitzung

durch Spezialisten auf einer Intensivstation

In ersten epidemiologischen Analysen aus
dem Netzwerk , WeanNet” zeigte sich, dass
ein Grofiteil der Patienten der Kategorie 3
(prolongiertes Weaning) aus diesen Zentren
trotz des schwerwiegenden Krankheitsver-
laufs iiberleben und erfolgreich entwohnt
werden konnte.®®! Zum Teil waren hierfiir
auch moderne therapeutische Verfahren
notwendig wie z.B. eine Umstellung der
Beatmung auf ein nichtinvasives Verfahren
tiber eine Gesichtsmaske.!' 8 Diese alterna-
tive Therapieform der Beatmung tiber eine
Maske (NIV,=engl. ,noninvasive ventila-
tion”) bietet den Vorteil, dass die Beatmung
in der Regel im spateren Behandlungsver-
lauf selbststdndig vom Patienten durchge-
fiihrt werden kann und somit die Riickkehr
in ein eigenstdndiges Leben ohne langfristi-
gen Pflegebedarf ermdoglicht wird.[: 10!

Eine Vielzahl der Patienten schafft es, mit
Hilfe der NIV eine komplette Entwohnung
von der Beatmung noch im Krankenhaus
zu erreichen.®! Die Expertise {iber den
Einsatz der NIV ist somit wichtig fiir ein
Weaningzentrum. Ziel der Behandlung im
Weaning sollte immer sein, dass die Patien-
ten die groftmogliche Selbststandigkeit
wiedererlangen. Ein Patient, der nicht
erfolgreich entwohnt werden kann und bei
dem eine invasive aufSerklinische Beat-
mung etabliert wird, benétigt einen detail-
lierten Prozess der Uberleitung aus der

Klinik in das ambulante Umfeld. Hierzu
gehoren ein qualifiziertes Pflegeteam und
eine anschlieSende fachérztliche Anbin-
dung, welche héufig auch tiber ein Wea-
ningzentrum geschieht. Eine invasive
auBerklinische Beatmung ist mit einem
hohen Ressourcenverbrauch im Gesund-
heitswesen verbunden, verlangt erhebliche
Anderungen im sozialen und familisren
Leben und bedeutet haufig einen Wechsel
des gewohnten héduslichen Umfeldes.

Grundsatzlich ist es wichtig, dass bei der
Behandlung die Therapieziele individuell
und engmaschig mit dem Patienten oder
seinen Angehorigen abgestimmt werden
und auch spater nachverfolgt werden.!!: 12}
Ein Grofteil der Patienten gelangt unvor-
bereitet in die Situation eines Weaning

und der moglicherweise darauf folgenden
Klinischen und ggf. aufierklinischen Lang-
zeitbeatmung. Hier kann es sein, dass ein
erheblicher Anteil der Patienten retrospek-
tiv sehr ungliicklich mit dem Behandlungs-
verlauf ist und die Entscheidung fiir eine
invasive Beatmung bereut.l'?! Szenarien
wie das prolongierte Weaning mit mogli-
cher folgender Langzeitbeatmung sind bei
Patienten mit vorgeschadigter Lungen-
funktion wie z.B. einer fortgeschrittenen
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) durchaus absehbar, denn eine
akute Exazerbation kann bei fortgeschritte-

Intensiv-, Schlaf- und Beatmungsmedizin

ner Lungenfunktionseinschrankung
schnell zu einem intensivstationdren
Aufenthalt mit Beatmungspflicht fiihren.
Dieses Patientenkollektiv sollte moglichst
frithzeitig von den betreuenden Haus- und
Fachérzten tiber die individuelle Prognose
und die Moglichkeiten des Einsatzes von
Hilfsmitteln aufgeklart werden.®-12!

Auf der anderen Seite konnen gerade die
Hilfsmittel wie auch eine aufserklinische
nichtinvasive Beatmung ein sehr gutes
Therapieverfahren darstellen, das die
Lebensqualitdt und auch das Langzeit-
tiberleben bei fortgeschrittener Einschran-
kung der Lungenfunktion und damit
einhergehender respiratorischer Insuffizienz
verbessert.”® 19 Eine Indikation hierfiir
sollte friihzeitig durch die entsprechenden
Lungenfachérzte in Kooperation mit
Beatmungszentren gepriift werden.1%
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AbD. 2:

Im zertifizierten Weaningzentrum der

Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting unterstiitzen
z.B. erfahrene Atmungstherapeuten den Patienten

bei der Umstellung der Beatmung auf ein

nichtinvasives Verfahren
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Orthopadie

Erfahrungen mit tiber 1.600 Patienten seit 13 Jahren:
Der direkte anteriore Zugang
(DAA, AMIS) in der Hiiftendoprothetik

Dr. Thomas Wifimeyer

Warum ist fiir mich der DAA zur Hiifte der Goldstandard in der primiren Hiiftendoprothetik?

Anders als bei der Knieendoprothetik werden in der endoprothetischen Versorgung des Hiiftgelenks weltweit

mehrere Zugangswege nebeneinander als Standard eingesetzt. Grundsitzlich konnen ein dorsaler Zugang in

Seitenlage, ein lateraler transglutealer Zugang (Seiten- oder Riickenlage), ein anterolateraler Zugang

(Seiten- oder Riickenlage) und ein direkter anteriorer Zugang (DAA, AMIS) unterschieden werden.

Dr. Thomas Wifimeyer

Obwohl sich eine Vielzahl von Studien mit
den Vorteilen der Zugangswabhl fiir den
Patienten beschiftigt® 10, existiert kein
Konsens tiber einen Goldstandard in der
Zugangswahl. Allein aus dem Jahr 2016
sind 100 Artikel in PubMed zu finden,

die sich mit Zugéngen in der Hiiftendo-
prothetik beschiftigen. Zunehmend wird
die Bedeutung minimalinvasiver Operati-
onstechniken in die aktuelle Diskussion
gebracht. Gerade in der Hiiftendoprothetik
ist hier ein wichtiger Beitrag zur Verbesse-
rung des Ergebnisses fiir den Patienten zu
erreichen, da der Weg zum Hiiftgelenk
immer zwischen oder durch Muskelschich-
ten fiihrt, die fiir die Funktion des Hiiftge-
lenks von entscheidender Bedeutung sind.

Jeder Zugangsweg zur Hiifte hat seine
speziellen ,Kenn-Muskeln”, die durch ihn
betroffen sind und ggf. beschadigt werden.
So die Glutealmuskulatur und der M. ten-
sor fasciae latae durch den lateralen, die
Glutéden und die Auflenrotatoren durch

dorsale Zugénge und der M. rectus femo-
ris, der M. sartorius und der M. tensor fas-
ciae latae durch den DAA. Zudem besteht
zugangsabhingig ein eindeutiges Risiko,
die muskuldre Funktion durch die Schadi-
gung der muskelinnervierenden Nerven
zu gefdhrden (N. glutaeus superior durch
anterolateralen und lateralen Zugang, N.
glutaeus inferior durch dorsale Zugangs-
wege).

Von grofier Bedeutung fiir das Trauma ist
aber nicht nur der direkte Zugangsweg,
sondern auch der Schaden am Gewebe, der
durch Manipulationen wihrend der Opera-
tion entsteht (z. B. durch Frasen und Ras-
peln). Um ein funktionell gutes Ergebnis zu
erzielen, muss daher grundsatzlich nicht
nur ein kleiner Hautschnitt stattfinden,
sondern auch ein schonender Umgang mit
den tieferen Weichteilschichten.

Einzelne Muskeln sind von besonderer
Bedeutung fiir das Gangbild des Patienten;
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AbD. 1: Zugangsweg zur Hiifte von Carl Hueter aus
dem Jahr 1887, der heutzutage als der ,AMIS-Zugang”

bezeichnet wird

so wird die Performance in der Extension
und Flexion im Rahmen der Hiiftendopro-
thetik nur selten tangiert. Die iatrogenen
Stérungen des Gangmechanismus betreffen
zumeist die Abduktion; hierbei sind am
héufigsten der M. glutaeus medius und
der M. glutaeus minimus betroffen. Die
Glutealinsuffizienz stellt in der Hiiftendo-
prothetik ein massives funktionelles Pro-
blem dar.*

So ist die prozentual haufigste postopera-
tive Komplikation, die Luxation, gerade
fir dltere Patienten ein grofer Risikofaktor,
und er hiangt direkt mit der Abduktoren-
funktion zusammen.® Zudem haben
dorsale Zugangswege ein hoheres postope-
ratives Luxationsrisiko.' Aus diesen Uber-
legungen heraus besteht in der Wahl des
direkten anterioren Zugangs zur Hiifte der
sicherste Weg zur Schonung der wichtigen
muskuldren und neurogenen Strukturen.!!
Es liegen hier keine motorischen Nerven-
bahnen im Zugangsweg, und die gesamte
Glutealmuskulatur wird maximal geschont.

Seit 2005 setze ich in der Primérendopro-
thetik ausschliefSlich den direkten anterio-
ren Zugang zur Hiifte ein, unabhingig
vom Alter und von der Anatomie des
Patienten sowie unabhéngig vom patholo-
gischen Befund und von der Indikation zur
Hiift-TEP. Auch werden alle medialen
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Abb. 2: Zugangslokalisation und -ausdehnung in der DAA-Technik

Schenkelhalsfrakturen mit der Indikation
zum Kopfersatz auf diesem Zugangsweg
versorgt. Die Versorgung findet mit geeig-
neten Implantaten und speziell geformten
Instrumenten, aber ohne Einsatz eines
Extensionstisches und immer in Riicken-
lage statt. Die Vorgehensweise ist vielfaltig
publiziert worden.s: 71

In weit tiber 1.600 Patientenversorgungen
konnte die Praktikabilitdt des Zugangs bei
99,9 % der Patienten gezeigt werden, bei
unter 1% Luxationsrisiko, unter 0,5 % tiefe
Infekte und weniger als 2 % Wundheilungs-
storungen im Zugangsbereich bei adiposen
Patienten mit BMI grofSer 35.

Von entscheidender Bedeutung ist natiir-
lich die Erfahrung des Operateurs mit dem
Zugang, wobei beim DAA sicherlich eine
langere Lernkurve besteht®, bedingt durch
die operationstechnischen Anforderungen.

Die Ausbildung der Mitarbeiter in der
Ausfithrung des Zugangsweges zum Hiift-
gelenk stellt die wesentliche Aufgabe des
Hauptoperateurs dar; denn damit sorgt er
fiir die Verbreitung der Anwendung dieser
Operationstechnik. In Lindau werden alle
an der praktischen Ausfiihrung der Endo-
prothetik beteiligten Arzte im minimalin-
vasiven anterioren Zugangsweg
ausgebildet.

Die OP-Dauer darf durch ein minimalinva-
sives Vorgehen nicht verlangert werden.
Nach den ersten beiden Jahren sank die
vom Hauptoperateur fiir eine zementfreie
Totalendoprothese der Hiifte benétigte
durchschnittliche OP-Zeit auf 55 Minuten
(-10/+15).

Alternative Zugangswege sind natiirlich
grundsétzlich notwendig und werden es
auch bleiben, so dass innerhalb einer Abtei-
lung auch der laterale oder transgluteale
Zugang, z.B. bei bestimmten Revisionsope-
rationen, beherrscht werden muss und die
Mitarbeiter entsprechend darin ausgebildet
werden. In Lindau werden allerdings auch
im Revisionsfall die meisten Patienten
(nahezu 70 %) {iber den DAA-Zugang ope-
rativ versorgt. Alle Pfannenwechsel-
operationen werden problemlos iiber den
vorderen Zugangsweg durchgefiihrt, wenn
der eventuell notwendige Schaftwechsel
dies zulésst.



Zusammenfassend kann ich sagen, dass

ich nach 13 Jahren personlicher Erfahrung
mit diesem Zugang und nach ausreichend
Erfahrungen mit alternativen Zugangen
(lateral, transgluteal, posterior) an dieser
Operationsmethode zukiinftig unbedingt
festhalten und die weitere Ausbildung der
Mitarbeiter darin fiir die Zukunft festlegen
werde. Erfahrungsgemaf gelingt es, neue

Mitarbeiter innerhalb eines Jahres darin
einzuarbeiten und ausreichend Sicherheit
fiir die Patienten zu erreichen.

Orthopadie
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Zukunttsweisendes Verfahren
bei Knieprothesenrevisionsoperationen

Prof. Dr. Heiko Graichen

Die Argumente sind iiberzeugend, die ersten Erfahrungen durchweg positiv. Mit der neu entwickelten Knie-Revisions-
prothese ,,ATTUNE Revision Knee System” ist seit Ende 2017 eine Alternative zu den herkommlichen Systemen in
Gebrauch, die ihre Vorziige insbesondere in der individuellen Wiederherstellung der Anatomie und im Einsatz fiir alle
anatomischen Varianten oder Knochendefekte besitzt. An der Asklepios Orthopiidischen Klinik Lindenlohe, wo das
~ATTUNE Revision Knee System” Europapremiere feierte, wurden im Mirz 2018 auch erstmals die Cut Through Trials
(CTT) eingesetzt. Durch diese Instrumente ist eine friihzeitige Simulation der optimalen Implantatposition moglich —

das heifit, bevor zusitzliche Knochenschnitte durchgefiihrt werden. Die Vorteile: Der Knochenverlust wird reduziert,

die Operation wird beschleunigt und damit die Belastung fiir den Patienten verringert.

Prof. Dr. Heiko Graichen
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Die Entwicklung im Bereich der Knie-
prothesenrevision steht nicht still, im
Gegenteil: Mit dem ,,ATTUNE Revision
Knee System” ist seit Ende 2017 eine Alter-
native zu den herkdmmlichen Systemen

in Gebrauch, die ihre Vorziige insbesondere
in der individuellen Wiederherstellung der
Anatomie und im Einsatz fiir alle anatomi-
schen Varianten oder Knochendefekte
besitzt.

Knieprothesenrevisionsoperationen sind
dann vonndéten, wenn die so genannte pri-
mére Prothese nicht mehr funktioniert und
ausgetauscht werden muss. Die Griinde
hierfiir sind sehr vielfiltig; neben einem
gelockerten Implantat sind ein instabiles
Gelenk und Infektionen die Hauptursa-
chen. Wesentlich fiir die Zunahme von

Revisionsoperationen ist der grundsétzli-
che Anstieg der Lebenserwartung in den
vergangenen Jahren und Jahrzehnten — mit
der Folge, dass die kalkulierte Haltbarkeit
primérer Prothesen von etwa 15 Jahren
héaufig nicht mehr ausreicht.

Revisionsoperationen sind in der Regel
komplexer als primére Implantationen.

Da sie weit seltener vorgenommen werden,
gibt es weniger Chirurgen mit entsprechen-
der Expertise — Chirurgen, welche die hédu-
fig schwierige Fehleranalyse beherrschen
und Erfahrung in der komplexen intraope-
rativen Herausforderung besitzen. Nicht
umsonst wird insbesondere im Revisions-
fall allgemein dazu geraten, ein speziali-
siertes Endoprothesenzentrum mit einem
erfahrenen Operateur aufzusuchen.



Entscheidend fiir eine erfolgreiche (Knie-

prothesen-)Losung im Sinne der Patienten
sind mehrere Faktoren bzw. Rahmenbedin-
gungen und Mafinahmen. So gehort eine
detaillierte und genaue Identifikation des
Versagensmechanismus ebenso dazu wie
eine gute Planung des Eingriffs in Bezug
auf die bestmogliche kinematische Rekon-
struktion und Implantatfixation. Der
Wunsch nach einem flexiblen Implantatsys-
tem, mit dem letztlich alle verschiedenen
Probleme geldst werden konnen, fithrte
schliefllich zum , ATTUNE Revision Knee
System” — ein neues Knieprothesenrevisi-
onssystem von der Firma DePuy Synthes,
an dessen Entwicklung Prof. Dr. Graichen
beteiligt war.

Einige Informationen zum Hintergrund: Im
Endoprothesenzentrum der Maximalver-
sorgung an der Asklepios Orthopadischen
Klinik Lindenlohe werden jahrlich iiber
1.300 endoprothetische Eingriffe durchge-
fithrt. Die Verantwortlichen der Klinik
legen hochsten Wert auf die bestméogliche
Verbindung hoher medizinischer Stan-
dards, der Verwendung moderner Techni-
ken (dynamische Navigation etc.) sowie
zukunftsweisender Implantate.

Die fokussierte Ausrichtung der Klinik, die
im internationalen Netzwerk den regen
Austausch von Wissen und Praxis pflegt,

findet ihre konsequente Fortfiihrung in der
engen Zusammenarbeit mit Forschungs-
und Entwicklungsabteilungen innovativer
Unternehmen und Anbieter medizinischer
Hilfsmittel, Systeme und Instrumentarien.
Der Vorteil fiir den Patienten: Neue Ent-
wicklungen geschehen in direkter Abspra-
che mit Medizinern, die in ihrem Alltag mit
den einer guten Losung zugrunde liegen-
den Herausforderungen beschiftigt sind.
So wurde auch das ,,ATTUNE Revision
Knee System” (,,abgestimmtes Ersatzsys-
tem”) nicht allein am sprichwortlichen
Reif3brett entworfen, sondern es basiert
auch auf ganz praktischen Erfahrungen
und Notwendigkeiten.

Das neue Knieprothesenrevisionssystem

Es war eine Premiere. Erstmals in Europa
wurde Anfang Dezember 2017 das neue
Knieprothesenrevisionssystem an der
Asklepios Orthopéadischen Klinik Linden-
lohe eingesetzt. Dabei hospitierten auch
drei Chefdrzte aus Singapur und Malaysia
— ein Ausdruck dafiir, welch hohes inter-
nationales Interesse das Implantatsystem
hervorrief und nach wie vor hervorruft.

Grundlage fiir die Neuentwicklung waren
gute Erfahrungen mit dem priméren

, ATTUNE Knee System”, das seit 2012 im
Einsatz ist. Dabei sind die Vorteile der

Der besondere Fall

Abb. 1: Prof. Dr. Heiko Graichen

beim Einsetzen des Knieprothesen-Revisionssystems

Implantatgeometrie wie auch das genauer
abgestufte Groflensystem tibernommen
worden — und gestatten eine individuellere
Rekonstruktion der kndchernen Anatomie
und Balancierung der Bander.

Der grofSe Fortschritt gegentiber alten Sys-
temen liegt auf der Hand: Das ,, ATTUNE
Revision Knee System” kann fiir alle anato-
mischen Varianten oder Knochendefekte
eingesetzt werden und bietet hervorra-
gende Moglichkeiten in der Revision, wo
man unterschiedliche Defektgrofien an
unterschiedlichen Stellen hat, individuell
die Anatomie wiederherzustellen.

Mittlerweile wurde an der Asklepios
Orthopédischen Klinik Lindenlohe das
neue Implantatsystem mehr als 30 Mal
verwendet, die ersten Erfahrungen sind
sehr vielversprechend. In einer weltweiten
Anwendergruppe werden aktuell die
Erfahrungen gebiindelt, um den tibrigen
Krankenhdusern bereits friithzeitig Tipps
und Tricks fiir die Anwendung geben zu

konnen.
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Bilder: Asklepios Orthopédische Klinik Lindenlohe)

Abb. 2: Die Knieprothesen und Cut Through Trials

Cut Through Trials (CTT)

Parallel zur Entwicklung des ,ATTUNE
Revision Knee System” wurde in zahlrei-
chen Sitzungen das Instrumentarium opti-
miert, um den Einbau zu erleichtern. Dem
ersten Einsatz der neuen Knie-Revisions-
prothese folgte deshalb nur drei Monate
spater, im Marz 2018, die zweite Europa-
premiere: In der Asklepios Orthopadischen
Klinik Lindenlohe wurden erstmals Cut
Through Trials (CTT) eingesetzt.

Durch diese Instrumente ist eine friih-
zeitige Simulation der optimalen Implan-
tatposition moglich — das heifit, bevor
zusétzliche Knochenschnitte durchgefiihrt
werden. Erst nach dieser Simulation wird
die Knochenbettpraparation vorgenommen.

Die Vorteile des neuen Instrumentariums
CTT sind in der Hauptsache dreigestaltet:
Der Knochenverlust wird reduziert, die
Operation beschleunigt und damit die
Belastung fiir den Patienten verringert.
Gerade bei grofien Knochendefekten ist
dieses Instrumentarium eine sehr gute

Option.
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Ausbhlick

Da die Anzahl der Revisionsoperationen
auch in den néchsten Jahren steigt, wird
auch dieses System hdufiger zum Einsatz
kommen. Durch die vielen geschilderten
Moglichkeiten und Vorteile gegentiber dlte-
ren Systemen wird das Implantatsystem
sicherlich in den kommenden Jahren tiber-
durchschnittlich oft Verwendung finden.

Dabei sollte man allerdings nicht verges-
sen, dass Revisionsoperationen eine kom-
plexe Herausforderung bleiben werden
und daher in Endoprothesenzentren der
Maximalversorgung zentriert werden soll-
ten. Die Zentralisierung ist ein verniinftiger
Weg, der bereits in anderen Bereichen der
Medizin und auch in der Endoprothetik in
anderen Landern erfolgreich begangen
worden ist.

Abb. 3: Vorbereitung der OP am Instrumententisch
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Asklepios Orthopddische Klinik Lindenlohe

Bronze-Status

Dr. Markus-Johannes Rueth, Chefarzt fiir Sportmedizin,
Sportorthopidie, Unfallchirurgie

Knorpelzelltransplantationen darf nur
eine iiberschaubare Anzahl von Kliniken
in Deutschland vornehmen; in der Ober-
pfalz lassen sich diese an wenigen Fin-
gern abzdhlen.

Eine davon ist die Asklepios Orthopédische
Klinik Lindenlohe, wo mit Dr. Markus-
Johannes Rueth seit Januar 2016 ein aus-
gewiesener Spezialist in der Knorpelzell-
transplantation tétig ist. Der Chefarzt der
Sportklinik und sein Team erhielten nun
fiir die gemeldeten Fille mit Knorpelmaf-
nahmen im vergangenen Jahr von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie (DGOU) ein Zertifikat, das
ihnen den Bronze-Status im KnorpelRegis-
ter DGOU verlieh. Ab 50 Patienten, die im
KnorpelRegister erfasst werden, gibt es den
Silber-Status, ab 100 dann Gold.

Fiir Dr. Rueth sind die Zertifikate , aber
nicht mehr als die objektive Bestdtigung
der Dynamik, die einen Schwerpunktbe-
reich unserer Klinik auszeichnet. Viel wich-
tiger ist uns, dass die Behandlungsmethode
den Patienten hilft.” Der deutliche Anstieg
der Patientenzahlen in der Sportklinik
generell und im Speziellen der Anzahl der
Patienten, die einem Knorpelverfahren
unterzogen worden seien, zeige vor allem,
dass die Asklepios Orthopédische Klinik
Lindenlohe kontinuierlich an Bekanntheit
und Vertrauen gewinne. Dr. Rueth: ,Wir
versuchen, fiir jeden Patienten eine geeig-
nete Losung zu finden. Niedergelassene
Arzte und interessierte Patienten mit derar-
tigen Problemen konnen sich gerne bei uns
telefonisch, per Mail oder in der Sprech-
stunde melden.”

Kontakt

Asklepios Klinik Lindenlohe

Lindenlohe 18
92421 Schwandorf

Tel. (0 94 31) 888-0
E-Mail: lindenlohe@asklepios.com

www.asklepios.com/lindenlohe

Kurzmeldungen

ZERTIFIKAT

Die

ASKLEPIOS ORTHOPADISCHE KLINIK
LINDENLOHE

nimmt im jahr
2018
mit Status

BRONZE

am Knarpel

B DGO

{NORPELREBGISTER

Bronze-Status im Knorpel Register der Deutschen

Gesellschaft fiir Orthopidie und Unfallchirurgie fiir die

Asklepios Orthopiidische Klinik Lindenlohe
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Asklepios Klinik Bad Griesbach

Das Herz im Mittelpunkt

Die Arztliche Direktorin und Chefiirztin

Frau Dr. med. Petra Heizmann organisiert gemeinsam
mit Threm Team das Kardiologie-Symposium der

Asklepios Privatklinik St. Wolfgang in Bad Griesbach
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Kardiologie-Symposien und Reanimati-
onstrainings stehen hoch im Kurs

Das jahrlich stattfindende Kardiologie-
Symposium gehort zu den Highlights im
Veranstaltungskalender der Asklepios
Privatklinik St. Wolfgang in Bad Griesbach.
Fiir die Arztliche Direktorin und Chef-
drztin Frau Dr. Petra Heizmann ist diese
seit Jahren sehr beliebte Veranstaltung

im wahrsten Sinne des Wortes zu einer
Herzensangelegenheit geworden. Und
dabei ist es gar nicht so einfach, immer
wieder an neue, exzellente Referenten zu
kommen. Doch durch die sehr gute Vernet-
zung von Frau Dr. Heizmann mit den Bes-
ten der Branche ist es jedes Jahr aufs Neue
moglich, eine Veranstaltung auf die Beine
zu stellen, die ihresgleichen sucht.

Auch dieses Jahr folgten wieder viele
Medizinerinnen und Mediziner der Einla-
dung der Chefarztin und Kardiologin.
Frau Dr. Heizmanns Konzept fiir diese
Expertentreffen ist stimmig. Hochkaratige
Redner zu brandaktuellen Themen aus
dem Fachgebiet der Kardiologie, dazu eine
interessante Industrieausstellung sowie ein
angenehmes Konferenzumfeld, sind das
Markenzeichen dieser Fachtagung, welche
mit ihrer diesjdhrigen Veranstaltung bereits
zum achten Mal in Folge durchgefiihrt
wurde. Wegen der grofsen Nachfrage

Kontakt

Asklepios Klinik Bad Grieshach

Klinik und Hotel St. Wolfgang
Ludwigpromenade 6
94086 Bad Griesbach-Therme

Tel. (0 85 32) 980-0
E-Mail: badgrieshach@asklepios.com

www.stwolfgang.de

wurde das zu Beginn mitangebotene Re-
animationstraining fiir drztliches und
nichtérztliches Praxispersonal vom Kar-
diologie-Symposium abgekoppelt und als
eigene Veranstaltung angeboten. Dieser
Workshop findet alljahrlich im Herbst statt
und richtet sich ausschlieglich an Arzte aus
der Region und deren Praxismitarbeiter-
innen und Mitarbeiter. Haben Sie Interesse,
im kommenden Jahr an einer der beiden
Veranstaltungen teilzunehmen, so wenden
Sie sich jederzeit gerne per E-Mail an:
c.schauberger@asklepios.com

Das 9. Kardiologie-Symposium findet
am Samstag, den 23. Marz 2019 statt.
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Das da-Vinci-Team der Urologie um Chefarzt Prof. Dr. Roman Ganzer:

von links, sitzend, Sonja Jackl, Ute Lausser und Kathrin Leidinger.

Dahinter, von links, Chefarzt Prof. Dr. Roman Ganzer, Dr. Wolfgang Brummeisl,
der Leitende Oberarzt Dr. Amr Ahmed und OP-Leiter Gerhard Pléckl.

Im Hintergrund: die verschiedenen Komponenten des ,da Vinci Si”-OP-Robotersystems.

Asklepios Stadtklinik Bad T6lz
Meilenstein fiir die Urologie

Bereits nach zehn Monaten 100 Operatio-
nen mit dem neuen da-Vinci-OP-Roboter-
system

Seit 1. Juli 2017 ist Prof. Dr. Roman Ganzer
Chefarzt der Urologie an der Asklepios
Stadtklinik Bad T6lz. Der 41-jdhrige Spit-
zenmediziner ist ausgewiesener Spezialist
auf dem Gebiet der Laparoskopischen Chi-
rurgie, der Roboter-assistierten Chirurgie
sowie der Fokalen Therapie des Prostata-
karzinoms. Seit dem Start von Prof. Dr.
Ganzer und seinem Team in der Stadtklinik
ist dort auch das OP-Robotersystem ,da
Vinci Si” der Firma Intuitive Surgical in der
Urologie im Einsatz. Ein Alleinstellungs-
merkmal in der Region und ein grofier
Erfolg fiir die Patienten und die Arzte.

Bereits nach zehn Monaten — im April 2018
- wurde die 100. Operation mit dem High-
tech-System durchgefiihrt. Nun sind es
schon tiber 160 Eingriffe. Bei diesem High-
tech-Verfahren sitzt der Operateur an einer
Steuerkonsole im Operationssaal und blickt
durch das stereoskopische Sichtfenster. Die

Hénde befinden sich in je einer frei beweg-
lichen Griffeinrichtung. Der Arzt fiihrt an
der Konsole mittels Hand- und FufSpedalen
die Arme eines ,Roboters”, der die Bewe-
gungen prazise verarbeitet und zitterfrei
ausfiihrt. Die Handbewegung wird in klei-
nerem Maf3stab auf die Arme des Roboters
iibertragen. Zudem wird das OP-Feld in
gestochen scharfer 3D-Ansicht dargestellt.

Das da-Vinci-System kommt in der Urolo-
gie bei vielen Eingriffen wie zum Beispiel
der radikalen Prostatektomie, der nierener-
haltenden Tumorentfernung oder auch bei
der Behandlung von Nierenbecken- oder
Harnleiterkrebs zum Einsatz. Nach den
sehr positiven Erfahrungen in der Urologie
wird das OP-Robotersystem ,da Vinci Si”
mittlerweile auch in der Chirurgie unter
Federfiihrung von Chefdrztin Dr. Heike
Kremser verwendet. Je nach Auspriagung
der Erkrankung unterstiitzt das da-Vinci-
System die Chirurgen unter anderem bei
der Behandlung von Magen-, Bauchspei-
cheldriisen-, Mast- oder Dickdarmkrebs
und zudem bei Lebertumoren oder auch

Chefarzt Prof. Dr. Roman Ganzer an der da-Vinci Konsole

bei chronischer Verstopfung. Wann und

ob der OP-Roboter zum Zuge kommt, ent-
scheiden die Facharzte der Abteilungen fiir
Urologie und Chirurgie immer im Einzel-
fall und in enger Abstimmung mit dem
Patienten.

Kontakt

Asklepios Stadtklinik Bad Tolz

SchitzenstraBe 15
83646 Bad Tolz

Tel. (0 80 41) 5 07-01
E-Mail: info.badtoelz@asklepios.com

www.asklepios.com/bad-toelz
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Asklepios Klinik im Stadtedreieck
Der Arzt kommt mit dem Hubschrauber

Die Leitende Oberirztin Paula Loibl erliutert

Moglichkeiten der Schlaganfallversorgung

(Foto: Asklepios Klinik im Stidtedreieck)

Beteiligung an weltweit einzigartigem
Projekt zur modernen Schlaganfall-
versorgung

,/ Time is brain”: Bei einem Schlaganfall
zdhlt jede Minute! Die Asklepios Klinik im
Stadtedreieck ist eine zertifizierte , Tele-
Stroke-Unit der Deutschen Schlaganfall-
Gesellschaft” — und als eine von 21 Kliniken
seit 2003 im Rahmen von TEMPiS (Tele-
medizinisches Projekt zur integrierten
Schlaganfallversorgung in der Region Siid-
Ost-Bayern) mit den Schlaganfallzentren in
Miinchen-Harlaching und dem Universi-

72

tatsklinikum Regensburg via Telemedizin
verbunden. Zudem nimmt die Klinik
neben 13 weiteren Kliniken in Bayern seit
Februar 2018 an dem Projekt , Flying Inter-
ventionalist” (FIT) teil. Ganz praktisch
bedeutet das: Kommt jemand mit auffalli-
gen Schlaganfallsymptomen in die Klinik,
wird sofort eine Computertomographie
(CT) von seinem Gehirn erstellt. Parallel
dazu wird eine Verbindung zum Schlag-
anfallzentrum hergestellt, wo ein speziali-
sierter Neurologe ohne Zeitverlust die
CT-Aufnahmen sieht. Der Patient wird vor
einen Computer mit Videokamera gebracht,
so dass ihn die Leitende Oberérztin Paula
Loibl (bzw. der diensthabende Arzt) ge-
meinsam mit dem Spezialisten in Miinchen
oder Regensburg untersuchen kann.
Zusammen entscheiden sie, welches die
wirksamste Therapie ist: das Blutgerinnsel
entweder mit einem Medikament auflésen
(Lyse) oder mit kleinsten Kathetern
(Thrombektomie) aus dem Gehirn entfer-
nen. Bei Letzterem musste der Patient bis
dato nach Regensburg gebracht werden —
dank FIT wird seit Februar ein eigens dafiir
ausgebildeter Facharzt aus dem Team von
insgesamt sechs Neuroradiologen aus
Miinchen mit dem Hubschrauber nach
Burglengenfeld geflogen.

Waéhrend der Patient im Burglengenfelder
Krankenhaus bereits optimal vorbereitet

Kontakt

Asklepios Klinik im Stadtedreieck

Dr.-Sauerbruch-StraBe 1
93133 Burglengenfeld

Tel. (0 94 71) 705-0
E-Mail: burglengenfeld@asklepios.com

www.asklepios.com/burglengenfeld

wird, macht sich das neuroradiologische
Interventionsteam per Helikopter auf den
Weg. So kann das Interventionsteam
wenige Minuten nach der Ankunft in der
Klinik mit dem Eingriff beginnen.

,Die Experten schitzen, dass man im Ver-
gleich zu einer konventionellen Verlegung
im Schnitt 100 Minuten schneller ist”,
betont die Leitende Oberarztin Paula Loibl.
Fiir die Durchfiihrung der Fliige steht dem
Projekt mit der ADAC Luftrettung ein
erfahrender Partner zur Verfiigung. Nach
einer halbjdhrigen Pilotphase wurde , Fly-
ing Interventionalist” (FIT) nun fiir drei
weitere Jahre genehmigt.



Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Grofse Auszeichnung

Grof3e Auszeichnung fiir die Asklepios
Fachkliniken Miinchen-Gauting: Sie wurden
vom Bayerischen Staatsministerium fiir
Gesundheit und Pflege als ,Zentrum fiir
Atemwegs-, Lungen- und Thoraxmedizin”
(ZALT) anerkannt. Der Klinik wurden vom
Ministerium ,,aufiergewohnliche technische
und personelle Voraussetzungen” attestiert.

,,Wir freuen uns und sind sehr stolz darauf,
dass die Gautinger Lungenklinik von Sei-
ten des Ministeriums in den Rang eines
tiberregionalen Zentrums erhoben wurde.
Ich méchte allen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern fiir die hervorragende Arbeit, die
sie taglich leisten, danken. Ohne dieses
Engagement wire diese Anerkennung
nicht moglich gewesen”, betont Geschafts-
fithrer Jorgen Wifler.

Das ZALT verbindet im Sinne einer ganz-
heitlichen Lungenmedizin strukturell
tibergeordnet die drei Zentren fiir Lungen-
medizin um Chefarzt Prof. Dr. Jiirgen Behr,
die Intensiv-, Beatmungs- und Schlafmedi-
zin (Chefarzt Prof. Dr. Jan H. Storre) und
die Thoraxchirurgie unter der Leitung von
Chefarzt Prof. Dr. Dr. Rudolf A. Hatz, die
zusammen tiber 250 Betten verfiigen. Dazu
kommen eine auflergewhnliche Fachex-
pertise und eine technische Ausstattung
auf hochstem Niveau.

Besonders hervorzuheben ist die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit zwischen Pneu-
mologie, Radiologie, Pathologie, Biobank,
Geriatrie, Mikrobiologie und Thoraxchirur-
gie; sie schafft die Voraussetzungen fiir
eine schnellstmdgliche und zielgerichtete
Diagnose mit anschlieffender Therapie.

Kurzmeldungen

Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Quelle: Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Kontakt

Asklepios Fachkliniken
Miinchen-Gauting

Robert-Koch-Allee 2
82131 Gauting

Tel. (0 89) 8 57 91-33 33
E-Mail: gauting@asklepios.com

www.asklepios.com/gauting

Durch die fachbereichsiibergreifende
Kooperation zwischen den einzelnen Abtei-
lungen kénnen auch komplexe Krankheits-
bilder von Lunge und Thorax rasch und
kompetent diagnostiziert und interdiszipli-
ndr behandelt werden.
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Am 2. September wurde der Neubau

an der Asklepios Klinik Lindau durch Melanie Huml,
Bayerische Staatsministerin fiir Gesundheit und Pflege,
Landrat Elmar Stegmann und

Asklepios Regionalgeschiiftsfiihrer Bayern

Dr. Joachim Ramming hochoffiziell eingeweiht.
& 7, &

Asklepios Klinik Lindau

Neubau eingeweiht

Hochmoderne Medizin fiir Lindau und
die Region

Neue Intensivstation, neue Funktions-
diagnostik, neuer Aufwachraum und neue
Zentralsterilisation: Dank Investitionen in
Hohe von insgesamt rund 14,8 Millionen
Euro durch den Freistaat Bayern und die
Asklepios Gruppe bietet der Neubau an
der Asklepios Klinik Lindau hochmoderne
Medizin zur Versorgung der Patienten auf
einer Gesamtfliche von 680 Quadratme-

tern.

Am Sonntag, dem 2. September 2018,
wurde der Gebdudeteil durch Melanie
Huml, Bayerische Staatsministerin fiir
Gesundheit und Pflege, Landrat Elmar
Stegmann und Dr. Joachim Ramming,
Asklepios Regionalgeschiftsfiihrer Bayern,
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hochoffiziell eingeweiht. Auf der neuen
Intensivstation werden Patienten mit
lebensbedrohlichen Erkrankungen oder
Storungen lebenswichtiger Korperfunktio-
nen auf tiber 500 Quadratmetern optimal
versorgt. Modernste Ausstattung und
innovative Technik kommen Patienten,
Angehorigen und Mitarbeitern zugute.
Die Station verfiigt {iber insgesamt neun
Betten, wovon zunéchst sechs in Betrieb
genommen wurden. Die neun Betten sind
aufgeteilt in fiinf Intensivbehandlungs-
plétze und vier sogenannte Intermediate-
Care-(IMC-)Plédtze. Die IMC-Betten dienen
als Bindeglieder zwischen der Intensivme-
dizin und den Normalstationen.

Durch die speziell ausgeriisteten Isolier-
zimmer konnen auf der neuen Intensiv-
station auch Patienten mit infektiosen

Kontakt

Asklepios Klinik Lindau

Friedrichshafener StraBe 82
88131 Lindau

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

www.asklepios.com/lindau

Erkrankungen fiir sich versorgt werden,
sodass der restliche Betrieb nicht beein-
trachtigt wird. Von kurzen Wegen und
einem optimalen Raumkonzept profitiert
derweil auch die im zweiten OG des Neu-
baus untergebrachte Funktionsdiagnostik.
Endoskopie, Sonographie, Echokardiogra-
phie, EKG und Stress-Echo sorgen fiir eine
optimale Betreuung von Patienten mit
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes.

Die Untersuchungsraume sind mit einem
hochmodernen Monitoringsystem ausge-
stattet. Auf der Grundlage eines intelligen-
ten, klar untergliederten Raumkonzepts
werden die Patienten an Ort und Stelle auf
die Untersuchung vorbereitet, versorgt und
im Anschluss tiberwacht.
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KURZMELDUNGEN

Asklepios Klinik Bad Abbach
,Eines der besten Krankenhaduser
Deutschlands”

Seit Anfang des Jahres wurden die Fach-
Klinik fiir Orthopadie und Rheumatologie
vor den Toren Regensburgs und ihre Arzte
bereits sieben Mal mit Héchstbewertungen
ausgezeichnet. Nach der Bewertung unab-
héngiger Priifinstitute zahlt das Asklepios
Klinikum in Bad Abbach zu den besten
Krankenhdusern Deutschlands. Zu diesem
Ergebnis kommt unter anderem das
renommierte F.A.Z.-Institut in einem Ver-
gleich nach der Auswertung der Qualitéts-
berichte von bundesweit mehr als 1.900
Kliniken. Auch in Deutschlands groitem
Krankenhaustest des Magazins Focus
wurde das Krankenhaus als ,, Top Nationa-
les Krankenhaus”, als , Top Regionales
Krankenhaus” und als , Top Rehaklinik
Orthopédie” mit Bestnoten ausgezeichnet.

In der Focus-Liste der besten Arzte
Deutschlands 2018 belegte Prof. Dr.

Dr. Joachim Grifka im Bereich der Hiift-
und Kniechirurgie wieder und erstmals
auch Prof. Dr. Martin Fleck in der Rheuma-
tologie einen Spitzenplatz. ,Es ist seit Jah-
ren das Ziel von Asklepios, das Klinikum
Bad Abbach mit seinen engen Anbindungen
an die Universitdt Regensburg als fithren-
des Zentrum zur Behandlung orthopadi-
scher und rheumatischer Erkrankungen zu
positionieren”, sagt Klinik-Geschaftsfiihrer
Franz Hafner. So habe Asklepios in den
letzten Jahren mit Eigenmitteln und mit

Unterstiitzung des Freistaats Bayern

80 Millionen Euro in den Klinikstandort
investiert. Weitere 20 Millionen wiirden
aktuell verbaut. ,Die sieben Auszeichnun-
gen seit Jahresbeginn sind Ausdruck fiir
die hohen Qualitatsstandards des Askle-
pios Klinikums Bad Abbach, von denen
alle unsere Patienten profitieren”, so
Franz Hafner.

Kontakt

Asklepios Klinikum Bad Abbach

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

Tel. (0 94 05) 18-0
E-Mail: info.badabbach@asklepios.com

www.asklepios.com/bad-abbach/
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Die interventionelle
Vorhofflimmertherapie

Etablierte Systeme und aktuelle Entwicklungen

Dr. Thomas Fink, PD Dr. Andreas Metzner

Die Vorhofflimmerablation wird in zunehmender Zahl durchgefiihrt und ist als effektives und sicher durchfiihrbares

Verfahren validiert. Die aktuell am hiufigsten angewandte und am besten evaluierte Ablationsstrategie stellt die

Pulmonalvenenisolation mittels Radiofrequenzenergie-Ablation dar. Neue Techniken zur Optimierung und

Vereinfachung der Vorhofflimmerablation wurden entwickelt; diese umfassen ,contact force”-Katheter und

Ballonsysteme wie den Cryoballon und den Laserballon. Weitere Systeme, wie Verfahren zur Detektion und Ablation

von Rotoren, sind aktuell in der Entwicklung.

Einleitung

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste
Herzrhythmusstérung beim Menschen und
besitzt eine Inzidenz von ca. 1- 2% in der
Gesamtbevolkerung.™! Die katheterbasierte
Ablationstherapie stellt eine zwar invasive,
jedoch belegt effektivere Therapieoption im
Vergleich zur medikamentdsen Therapie
dar.!! Die Basis der Katheterablation von
VHEF ist die Pulmonalvenenisolation (PVI),
also die Ausschaltung potentieller VHF-
Trigger mittels elektrischer Isolation der
Lungenvenen durch Anlage gezielter Abla-
tionsldsionen im linken Vorhof. Weitere
Ablationsverfahren, wie gezielte Ablationen
in den Vorhofen zur Anlage von bestimm-
ten Ablationslinien oder zur Elimination
von pathologischen elektrischen Signalen
oder von moglichen VHF-Triggern, sind
seit Jahren in der klinischen Erprobung.
Bislang konnte ein positiver Effekt einer
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zusiétzlich zur PVI erfolgenden Anwen-
dung dieser alternativen Ablationsstrate-
gien nicht reproduzierbar nachgewiesen
werden, 2 3 jedoch kénnen diese Verfah-
ren bei bestimmten Patientengruppen, wie
Patienten mit persistierendem VHE, einen
Vorteil bringen.™’

Es existieren heutzutage verschiedene
Ablationsmethoden mit unterschiedlichen
Formen der genutzten Ablationsenergie
und unterschiedlichen Katheterdesigns. Als
Standardmethode gilt die Ablation mithilfe
von Radiofrequenzenergie (RF) in Kombi-
nation mit Drei-D-Mapping-Verfahren zur
Kartierung der Vorhofe (Abb. 1). In den
letzten Jahren wurden neue Kathetersys-
teme und neue Mappingverfahren zur
Vereinfachung und Optimierung der Abla-
tionsprozedur entwickelt. Im Folgenden
sollen einige weit verbreitete oder interes-
sante Ablationssysteme vorgestellt werden.

Radiofrequenzenergie-Ablation

Die am hdufigsten angewandte Ablations-
methode ist die RF-Ablation. Bei dieser
Methode wird mittels eines steuerbaren
Ablationskatheters punktuelle Energie an
das Vorhofgewebe abgegeben. Der aktuelle
Goldstandard fiir die RF-Ablation beinhal-
tet die Anwendung von Drei-D-Mapping-
Verfahren (z.B. CARTO [Abb. 1], EnSite
Velocity, RHYTHMIA). Im Gegensatz zu
anderen Verfahren erlaubt diese Methode
eine gezielte Ablation und die Anwendung
der oben genannten zusétzlichen Ablati-
onsstrategien wie die Erzeugung gezielter
Ablationsnarben in den Vorhofen. Der
Nachteil der RF-Ablation ist eine lange
Lernkurve fiir die behandelnden Arzte,

so dass dieses Verfahren iiberwiegend den
erfahrenen Ablationszentren vorbehalten
ist.



Abb. 1:

Der RF-Katheter ist das heutige Standardinstrument
in der VHF-Ablation. Kathetersysteme mit
Anpressdruckmessung (,,contact force”-Messung) sind
verfiighar und in der klinischen Erprobung.

In der Regel werden RF-Ablationen mithilfe eines
Drei-D-Mapping-Systems zur Visualisierung der
Vorhofanatomie durchgefiihrt. Das am weitesten
verbreitete CARTO-System zeigt in dieser Abbildung
eine elektroanatomische Rekonstruktion eines linken
Vorhofs. Die kreisrunden roten Markierungen indizieren

die angelegte Ablationslision.

LA = linkes Atrium

LAA =, left atrial appendage”/linkes Vorhofohr
LSPV = linke superiore Pulmonalvene

LIPV = linke inferiore Pulmonalvene

RSPV = rechte superiore Pulmonalvene

RIPV = rechte inferiore Pulmonalvene

Neuere RF-Ablations-Katheter bieten die
Moglichkeit der direkten Messung des
Anpressdrucks auf das Myokardgewebe.
Diese sogenannte ,,contact force”-Messung
soll eine direkte Uberpriifung der Katheter-
stabilitat gewdhrleisten, um zum einen
eine effektive Ablationsapplikation sicher-
zustellen und zum anderen moglichen
Komplikationen durch versehentliche
Anwendung eines zu hohen Anpress-
drucks vorzubeugen. Die ,,contact force”
konnte in praklinischen Untersuchungen
als ein Schliisselfaktor in der Erzeugung
einer transmuralen und somit dauerhaft
wirksamen Ablationslédsion identifiziert
werden.*! Mit dem TactiCath Quartz
(Endosense SA /St. Jude Medical, St. Paul,
Minnesota, USA) und dem THERMO-
COOL SMARTTOUCH CF (Biosense Webs-
ter Inc., Diamond Bar, California, USA)
wurden in den letzten Jahren zwei RF-
Ablations-Katheter mit direkter ,,contact
force”-Messung verfiigbar.

Die 2012 verdffentlichte TOCCATA-Studie
konnte eine direkte Korrelation zwischen
geringer ,,contact force” und hoher Rate an
erholter elektrischer Leitung in vormals
durch Ablation isolierten Pulmonalvenen
nachweisen.! Diese Erholung der elektri-
schen Leitung ging auflerdem mit einer
hohen VHF-Rezidiv-Rate einher.®! Die
EFFICAS-I-Studie zeigte eine direkte

Kardiologie

Korrelation zwischen einer Liickenbildung
in Ablationsldsionen und geringer ange-
wandter ,contact force” in betroffenen
Lasionssegmenten.®! In der prospektiven
SMART-AF-Studie war ein verminderter
Zeitraum innerhalb einer vordefinierten
,contact force” wahrend der Ablations-
applikation mit einer erh6hten Rezidivrate
vergesellschaftet.”! Die Ergebnisse der
durchgefiihrten klinischen Studien sind
insgesamt vielversprechend, es ist jedoch
zu vermerken, dass der Nachweis einer
hoheren Effektivitat der ,,contact force”-
gesteuerten Ablation beziiglich langerer
Rezidivfreiheit nach Ablation bislang in
keiner prospektiven, randomisierten Studie
nachgewiesen wurde.

Ballonsysteme

Zur Vereinfachung der Durchfithrung einer
PVI wurden mittlerweile mehrere unter-
schiedliche Ablationskatheter entwickelt,
welche mittels der Abgabe einer einzelnen
Ablationsapplikation eine effektive Ablati-
onsnarbe kreieren kénnen (sogenannte
,single-shot devices”). Diese Ablations-
systeme sind entweder ballonbasiert

(z.B. cryoballon-, laserballon-, HIFU-Bal-
lon-basiert [HIFU: hochintensiver fokus-
sierter Ultraschall]; Abb. 2, 3) oder nutzen
zirkular angeordnete Ablationselektroden
(z.B. nMARQ, Biosense Webster; PVAC,

Medtronic, Inc., Minneapolis, Minnesota,
USA). Wéhrend sich der Cryoballon (Arctic
Front Advance, Medtronic, Inc.) und das
Laserballonsystem (CardioFocus, Inc.,
Marlborough, Massachusetts, USA) fest
etablieren konnten, sind der HIFU-Ballon
sowie die zirkuldren Ablationskatheter auf-
grund nachgewiesener oder befiirchteter
Prozedurkomplikationen nicht mehr in kli-
nischer Verwendung,.

Das von diesen Systemen am haufigsten
eingesetzte ist der Cryoballon, welcher
mittlerweile in einer zweiten Generation
verfiigbar ist (Abb. 2). Der Cryoballon ist
seit 2006 in Deutschland zur VHF-Ablation
verfligbar und wird mit zunehmender
Haufigkeit eingesetzt. Die zweite Genera-
tion des in zwei Grofien erhéltlichen Bal-
lons (23 und 28 mm Durchmesser) besitzt
im Vergleich zur ersten Generation des
Systems bessere Kiihlungseigenschaften
(Abb. 2). Die Cryoballonablation wird mit-
hilfe einer steuerbaren Schleuse durchge-
fiihrt, welche mittels transseptaler
Punktion in den linken Vorhof eingebracht
wird. Wahrend der Ablation werden das
Balloninnere und die Ballonoberfldche
mittels N,O gekiihlt. Bei einer Ablations-
applikation werden typischerweise ca. —40
bis —50 °C Ballonkerntemperatur erreicht.
Wahrend der Cryoballon der ersten Gene-
ration iiber vier Kiihlmittelinjektionsjets
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verfiigt und eine Zone maximaler Kiihlung
entlang des Ballondquators gewahrleistet,
besitzt der Cryoballon der zweiten Genera-
tion acht Injektionsjets in distaler Position
und ist durch eine sehr homogene Kiihlung
des gesamten distalen Pols des Ballons
charakterisiert (Abb. 2). Uber ein zentrales
Lumen im Katheterschaft wird ein Spiral-
Mappingkatheter zur Ableitung elektrischer
Signale aus den Pulmonalvenen eingefiihrt.

Die Effektivitat des Cryoballons wurde
mittlerweile in mehreren prospektiven,
teils randomisierten Studien belegt. Die
inzwischen publizierten klinischen Erfolgs-
raten nach einem Jahr und nach einer Abla-
tionsprozedur liegen bei tiber 80 % fiir
Patienten mit paroxysmalem VHE.® 9 In
der , Fire and Ice”-Studie, der mit 762 ein-
geschlossenen Patienten bislang grofsten
durchgefiihrten randomisierten Studie

zur Katheterablation, wurde hinsichtlich
des priméren Effektivititsendpunktes
(Arrhythmierezidiv, Einsatz von Antiar-
rhythmika, Re-Ablation) und des priméaren
Sicherheitsendpunktes (Auftreten von

Tod, cerebrovaskulidren Ereignissen oder
schwerwiegenden behandlungsabhingigen
Komplikationen) eine Nicht-Unterlegenheit
der Cryoballonablation gegentiber der RE-
Ablation in der Behandlung von Patienten
mit paroxysmalem VHF nachgewiesen.1%!
Weitere Analysen konnten eine Uberlegen-
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heit des Cryoballons hinsichtlich einzelner
sekunddrer Endpunkte belegen.'!! So
erfolgten bei Patienten in der Cryoballon-
gruppe signifikant weniger Re-Ablationen,
Elektrokardioversionen und Re-Hospitali-
sierungen.!!

Eine 6konomische Analyse der ,Fire and
Ice”-Studien-Patienten in Deutschland, im
Vereinigten Kénigreich und in den USA
zeigte, dass im Vergleich zur RF-Ablation
die Cryoballonablation mit reduzierten
Kosten einherging.!1?! Allein fiir die 762
Studienpatienten erbrachte die Cryoballon-
ablation im Studienzeitraum von 1,5 Jahren
eine Kostenersparnis von 245.000€,
140.000£ und 355.000 $.112!

Aufgrund der zunehmenden Anzahl an
VHEF-Ablationen in Deutschland und
weltweit hat dieses Resultat potentiell
volkswirtschaftliche Bedeutung. Die Cryo-
ballonablation von persistierendem VHF
zeigte in Pilotstudien erfolgversprechende
Resultate.!!3 14 Jedoch sind die Studiener-
gebnisse zu paroxysmalem VHF aufgrund
der unterschiedlichen Charakteristika von
Patienten mit persistierendem VHF ver-
mutlich nicht direkt tibertragbar, so dass
fiir dieses Patientenkollektiv weitere
umfangreiche Studienergebnisse benétigt
werden, die fiir eine Ablation mit dem
Cryoballon sprechen; ohne sie ldsst sich

diese Methode nicht uneingeschrankt

empfehlen.

Der Laserballon ist seit 2009 verfiigbar und
ermdglicht als erstes Instrument, mit einer
endoskopischen Kamera den linken Vorhof
und die Pulmonalvenen direkt zu visuali-
sieren (Abb. 3). Der elastische Laserballon
wird mit schwerem Wasser (Deuterium,
D,0) befiillt und besitzt einen variablen
Diameter (5-35mm) zur individuellen
Anpassung an die zu behandelnde Pulmo-
nalvene. Wahrend der Ablation wird ein
unabhédngig vom Laserballon steuerbarer
Laserbogen zur Energieapplikation ver-
wendet. Mehrere Studien konnten eine
sichere und effektive Durchfiihrbarkeit

fiir den Laserballon nachweisen mit akuten
Pulmonalvenenisolationsraten, vergleichbar
mit denen anderer Ablationssysteme.15 16!
Eine Studie konnte zudem zeigen, dass ein
hoher Anteil der Ablationslédsionen auch
mehrere Monate nach der Ablation noch
Bestand hat (86 % nach drei Monaten).[1”!
Klinische Langzeitdaten nach Laserballon-
ablation bei Patienten mit paroxysmalem
VHF zeigten, dass zwischen 63 % und 82 %
dieser Gruppe keinen Rezidiv symptomati-
scher und/oder dokumentierter VHF-Epi-
soden aufwiesen.!*® 19! Eine prospektive,
multizentrische, randomisierte Studie mit
insgesamt 353 untersuchten Patienten
konnte eine Nicht-Unterlegenheit hinsicht-



Abb. 4:

Das Rotormapping bzw. die Rotorablation stellt

ein neues, bislang in experimentellem Ansatz verfolgtes
Verfahren der VHF-Therapie dar. Mithilfe von speziellen
Detektionssystemen werden Rotoren, also sogenannte
fokale atriale Impulse und ,, Driver”, welche VHF
initiieren und zur Aufrechterhaltung der Arrhythmie
beitragen, identifiziert und zwecks Durchfiihrung einer
Ablationsbehandlung visualisiert. In der Abbildung wird
das Rotormappingsystem der Firma Ablacon gezeigt,
welches mittels invasiver endokardialer Signalableitung
die Detektion von Rotoren ermédglicht.

Die Signalableitung fiir dieses Verfahren erfolgt iiber
einen 64-Elektroden-Katheter, welcher in die Vorhdfe
eingebracht wird (Elektroden A1-8 bis H1-8,

linker Bildausschnitt).

lich Effektivitat und Sicherheit fiir die Abla-
tion mit dem Laserballon gegentiber der
RF-Ablation bei Patienten mit paroxysma-
lem VHF nachweisen.!?”! Eine kiirzlich ver-
offentlichte multizentrische, randomisierte
Studie zeigte eine Effektivitat der Laser-
ballonablation, die auch bei Patienten mit
persistierendem VHF mit derjenigen der
RF-Ablation vergleichbar ist.?!! Die lau-
fende multizentrische CF2-Studie unter-
sucht aktuell die Ergebnisse der Ablation
mit einer neuen Version des Laserballons
im Vergleich mit den Ergebnissen einer
,,contact force”-gesteuerten RF-Ablation
bei Patienten mit paroxysmalem VHE. Fiir
die Studie ist der Einschluss von insgesamt
350 Patienten geplant; die Ergebnisse wer-
den fiir 2020 erwartet.

Rotormapping

Als ein neues experimentelles Konzept zur
interventionellen Behandlung des VHF
werden das Mapping und die Ablation von
sogenannten fokalen Impulsen und
,Drivern”, Rotoren genannt, erforscht
(Abb. 4). Aktuell stehen zwei endokardiale
Systeme (RhythmView, Topera, Inc.,
California, USA; Ablamap, Ablacon, Inc.,
Wheat Ridge, Colorado, USA) sowie zwei
epikardiale, nichtinvasive Mappingsysteme
zur Verfiigung (Cardiolnsight Technolo-
gies, Inc., Ohio, USA; EP Solutions SA,

Schweiz) zur Verfligung. Gemeinsame
Grundlage dieser Systeme ist die Detektion
fokaler atrialer Impulse und , Driver”, wel-
che mutmaflich zur Aufrechterhaltung von
VHEF beitragen konnen. Die endokardialen
Mappingsysteme erfordern das Einbringen
eines Diagnostikkatheters in die Vorhofe
(Abb. 4), wahrend fiir die epikardialen
Systeme von aufien auf den Korper auf-
gebrachte Elektroden verwendet werden
und das Rotormapping nichtinvasiv durch-
gefiihrt werden kann (Abb. 5). Erste Stu-
dien zeigten vielversprechende Ergebnisse
nach Verwendung des RhythmView-Map-
pingsystems. So konnten in einer Studie
bei nahezu allen untersuchten Patienten
Rotoren wihrend des VHEF iiber ein invasi-
ves endokardiales Mapping nachgewiesen
werden.?? Bei 86 % der Patienten fiihrte
die Rotorablation zur Beendigung oder
Teilregularisierung von VHE.?8! Die Rezi-
divfreiheit, drei Jahre nach konventioneller,
PVI-basierter Ablation mit zusétzlicher
Rotorablation, betrug bei Patienten mit
persistierendem und paroxysmalem

VHEF 77,8 %, dagegen 38,5 % bei Patienten
nach alleiniger konventioneller Ablation
(PVI).I231 Diese ersten Ergebnisse konnten
jedoch in Folgestudien nicht reproduziert
werden und bediirfen weiterer Abklarung
in randomisierten, multizentrischen Stu-
dien.?¥ Valide Studiendaten zu den tibri-
gen oben genannten Systemen sind aktuell
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nur von kleineren klinischen Priifungen
verfiigbar.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich
die Rotorablation noch in einem experi-
mentellen Stadium befindet, jedoch eine
potentielle neue Ablationstechnik bietet,
insbesondere fiir persistierendes VHFE.
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Abb. 5:

In der Abbildung wird das Mappingsystem der Firma
EP Solutions zur Rotordetektion gezeigt (Abb. aus [25]).
Das abgebildete Mappingsystem ermdglicht mithilfe von
auf den Korper des Patienten aufgebrachten Elektroden

eine nichtinvasive Detektion von Rotoren.
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Bradykardie:

Diagnostik und Therapie

Dr. Anselm Schaumann, Dr. Sebastian Deif3

Die Bradykardie ist nach Herzfrequenz und Symptomen zu bewerten. Die Diagnostik kann bei intermittierend

auftretenden Bradykardien erschwert sein. Die Therapie ist nach den dokumentierten EKG-Aufzeichnungen und

Symptomen zu entscheiden.

Definition

Eine Bradykardie ist definiert mit einem
Pulsschlag von unter 60 Herzschldgen pro
Minute. Eine Bradykardie, die unterhalb
einer Frequenz von 40 pro Minute nach-
zuweisen ist, kann eine Indikation zur
Behandlung begriinden. Entscheidend sind
die Dauer der Bradykardie, die Haufigkeit
der Bradykardie, die Situation, in der die
Bradykardie auftritt, und die Symptome,
die in Abhéngigkeit von der Bradykardie
auftreten. Ein fehlender Frequenzanstieg
unter korperlicher Belastung wird als feh-
lende chronotrope Reaktion gewertet und
ist auch zu behandeln, wenn die Grundfre-
quenz nicht ausreichend und nicht an die
Belastungssituation angepasst ansteigt.

Wenn beim Herzschlag Unregelmafigkeiten
auftreten, kann dies bei zugrundeliegendem
Sinusrhythmus durch supraventrikulédre
oder ventrikuldre Extrasystolen erklart
sein. Bei durchgehend unregelméafligem
Herzrhythmus konnen viele Extrasystolen
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oder auch anhaltendes Vorhofflimmern
vorliegen. Wenn es zu Pausen kommt, wer-
den diese ab einer Dauer von 3 Sekunden
benannt. Einzelne Pausen zwischen 3 und
5 Sekunden kénnen bei anhaltendem Vor-
hofflimmern so hdufig vorkommen, dass
erst Pausen ab 5 Sekunden bei vorliegendem
Vorhofflimmern weiter analysiert werden
sollten. Wenn ein Wechsel zwischen Vor-
hofflimmern und Sinusrhythmus auftritt,
kann es nach terminiertem Vorhofflimmern
zu verlangerten Pausen von >3 Sekunden
kommen (Abb. 1). Die Pause nach Termi-
nierung des Vorhofflimmerns ist in einer
verzogerten Startreaktion des Sinusknotens
begriindet. Diese Pausen sind verlangert
bei einem kranken Sinusknoten (Sick-
Sinus-Syndrom, SSS). Bei einer Testung

der Sinusknotenerholungszeit durch Kathe-
terstimulation des rechten Vorhofes ist eine
Sinusknotenerholungszeit von > 1,4 Sekun-
den pathologisch.

Symptome einer Bradykardie

Eine Bradykardie kann durch Pausen im
Herzschlag symptomatisch werden mit
Schwindel oder mit Synkopen. Allgemeine
Schwiche und Miidigkeit konnen auch
durch anhaltende Bradykardie verursacht
werden, sind aber unspezifisch und kon-
nen oft auch andere Ursachen haben. Ein
fehlender Frequenzanstieg unter Belastung
kann bei anhaltender Bradykardie als
Belastungseinschrankung, Belastungs-
dyspnoe und Zeichen einer Herzinsuffi-
zienz erkannt werden. Das beschriebene
Adams-Stokes-Syndrom ist eine plotzlich
auftretende Synkope durch zerebrale
Hypoxie bei relevanter Bradykardie oder
Asystolie. Die Ursache kénnen ein Sinus-
knotenstillstand oder pl6tzlich auftretender
AV-Block mit fehlendem Ersatzrhythmus

sein.
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Abb. 1: Sinusknotenarrest 5,84 sec nach spontan terminiertem Vorhofflimmern
Abb. 1: S knot t 5,84 h tan t tem Vorhoffl

Diagnostik einer Bradykardie zu 3 Jahren kontinuierlich Bradykardien
und Tachykardien automatisch aufzeich-
Die einfachste Methode, eine Bradykardie nen. Der Patient hat zusétzlich eine Sende-
festzustellen, ist die Selbstmessung des einheit, um bei auftretenden Symptomen
Pulses durch Tasten der Arterie am Hand- eine Rhythmusaufzeichnung im Gerét zu
gelenk oder an der Halsseite oder durch starten. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein
kombinierte Blutdruck- und Pulsmess- innerhalb von 12 Monaten erneut auftre-
gerdte. Manchmal kann ein schwacher tendes Rhythmusereignis sollte allerdings
Pulsschlag schwer tastbar sein und eine auch erhoht sein, damit eine Diagnostik
Messung durch Extrasystolen mit vermin- moglich ist. Der implantierte Ereignisrekor-
derter Auswurfleistung einen falsch niedri- ~ der kann iiber Telemetrie abgefragt werden
gen Wert ergeben. Im 12-Kanal-EKG kann und Ereignisse konnen mit gespeicherten
zusitzlich die Ursache der Bradykardie

mit Hilfe der P-Wellen und AV-Uberleitung

genau bestimmt werden. Oft kann erst

EKG-Aufzeichnungen ausgedruckt und
analysiert werden. Manchmal sind aber
auch hinweisende Befunde im Zusammen-
durch mehrfach angefertigte 24-Stunden- hang ausreichend, um eine symptomati-
LZ-EKG ein Hinweis auf nur intermittie- sche Bradykardie anzunehmen und eine
rend auftretende Bradykardien gefunden Therapie vorzuschlagen. Ein langer AV-
Block I mit einer AV-Uberleitung von >300
Millisekunden, intermittierend auftreten-
dem AV-Block II Typ Wenckebach oder ein
Rechtsschenkelblock mit iiberdrehtem

Linkstyp konnen auch ohne Nachweis von

werden. Zur Abklarung von Synkopen
oder vermuteten symptomatischen Brady-
kardien sollte die Aufzeichnung des
LZ-EKG auf kontinuierlich 72 Stunden
ausgedehnt werden. Wenn die ausfiihrliche
Anamnese, evtl. auch Fremdanamnese Pausen >3 Sekunden bei einem erhohten
tiber die Symptome, und die Diagnostik mit
EKG und LZ-EKG bisher nicht ausreichend

waren, kann auch ein Ereignisrekorder

Lebensalter eine Bradykardie als Ursache
von Symptomen vermuten lassen. Elektro-
physiologische Untersuchungen zum
implantiert werden. Der Ereignisrekorder Nachweis von Uberleitungsstérungen und
ist sinnvoll, wenn zu wiederholt auftreten- auf Hinweise fiir Bradykardien sind nicht
den Synkopen und plétzlichen Schwindel- mehr indiziert. Die Bestimmung der AV-
Uberleitungs-Zeiten im His-Biindel durch
direkte Ableitung tiber intrakardiale Kathe-

ter und die Bestimmung der Sinusknoten-

anfillen keine neurologische Ursache
gefunden werden konnte. Ein Ereignis-
rekorder kann in einem Zeitraum von bis
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erholungszeit sind so stark schwankend
und allein nicht ausreichend, um eine
Therapieentscheidung zu begriinden.

Im Vordergrund steht die gute Anamnese
einer stattgehabten Synkope. Wenn eine
kardiale Ursache mit Bradykardie ange-
nommen wird, sollten der Beginn und das
Ende der Symptome schnell und unerwar-
tet aufgetreten sein. Wenn eine langere
Ankiindigung der Synkope vor ihrem Ein-
treten und eine verlangerte Erholungszeit
beschrieben werden, kann eine neurologi-
sche Ursache oder eine hypotone Kreislauf-

reaktion wahrscheinlicher sein.

Im EKG und LZ-EKG wird nach Pausen

>3 und >5 Sekunden gesucht. Zusitzlich
ist das Frequenzprofil zu beachten. Eine
Absenkung der Pulsfrequenz nachts ist
normal. Sollte aber tags und nachts die
durchschnittliche Frequenz unter 60 pro
Minute liegen, ist eine ausreichende Fre-
quenzmodulation nicht mehr vorhanden.
Bei Sinusrhythmus ist auf Sinusbrady-
kardie, Sinusarrest und die AV-Uberlei-
tungs-Zeit zu achten. Bei dokumentiertem
AV-Block 11 mit 2: 1-Uberleitung (Abb. 2)
oder intermittierendem AV-Block III ist eine
Bradykardie gesichert und eine Therapie
mit Schrittmacher zu empfehlen. Bei Vor-
hofflimmern ist im Fall einer Bradykardie
die Diagnose einer AV-Uberleitungs-Sto-
rung erkannt. Bei AV-Block Il ist durch den
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einsetzenden Ersatzrhythmus ein regelma-
Biger bradykarder Rhythmus vorhanden
trotz des sonst immer unregelméafSigen

Rhythmus bei Vorhofflimmern.

Die Asystolie bei Untersuchung mit Karo-
tismassage oder in der Kipptischuntersu-
chung wird selten durchgefiihrt, weil sie
pathologisch ausfallen kann und trotzdem
keinerlei Bezug zum Auftreten von Symp-
tomen haben kann.

Ursachen einer Bradykardie

Nicht jede Bradykardie ist pathologisch
und muss therapiert werden. Der vagale
Einfluss auf die Erregungsbildung und
Erregungsleitung im Herzen ist erheblich.
Im tiefen Schlaf oder bei Entspannung
kann eine Bradykardie ohne Symptome
und ohne Behandlungsbedarf auftreten.
Ein gut trainierter junger Leistungssportler
kann Bradykardien mit AV-Block I, Rechts-
schenkelblock und intermittierendem AV-
Block II Typ Wenckebach ohne jeglichen
Krankheitswert aufweisen, allein durch
einen hohen korperlichen Trainingseffekt
bedingt.

Eine Storung der Erregungsbildung im
Sinusknoten mit Sinusbradykardie, Sinus-
arrest und intermittierendem Vorhofflim-
mern kann bei hohem Lebensalter als eine

84| K

[T

et ""'_'\-"43"""\_/—-" .‘1{"‘\/ - " 'I_[f‘—'-v—-—\. s e ¥ e e

- I T ' J

oo B e s S
¥ [ /

e

Abb. 2: Sinusrhythmus mit AV Block II, Typ Mobitz 2 : 1-Uberleitung

Art Ermiidung des Sinusknotens erklart
werden. Eine Uberleitungsverzogerung
mit AV-Block I und II ist bei hohem Alter
auf Sklerose im Reizleitungssystem rtick-
fiihrbar. Zusétzlich konnen aber auch
Medikamente die Neigung zur Brady-
kardie verstarken. Aus diesem Grund ist
zu iiberpriifen, welche Medikamente der
Patient einnimmt, und die problematischen
darunter sind gegebenenfalls abzusetzen.
Insbesondere Betablocker, Amiodaron und
Kalziumantagonisten konnen neben Digita-
lispraparaten hiufig eine Bradykardie ver-
stiarken.

Wenn ein direkter storender Einfluss auf
die AV-Knoten-Uberleitung durch Minder-
durchblutung bei einem akuten Herzinfarkt
oder einem operativen oder transfemoralen
Aortenklappenersatz erfolgt, ist zunachst
abzuwarten, ob die Uberleitungsstorung
mit AV-Block II oder III anhélt. In diesen
akuten Féllen eines AV-Blocks ist eine
Beobachtung auf spontane Riickbildung
von bis zu 7 Tagen empfohlen. Oft wird
aber auch eine vorbestehende Disposition
zu einem AV-Block I und Schenkelblock
verstarkt.

Bei neuromuskulédren Erkrankungen kann
das Auftreten von einem neuen Schenkel-
blockbild oder einem AV-Block einen

Hinweis auf eine Mitbeteiligung einer AV-

Uberleitungsstérung geben und bei Symp-
tomen eine frithzeitige Schrittmacherim-

plantation empfehlen lassen.

Elektrophysiologische Untersuchung
und Bradykardie

Zur Diagnostik der Bradykardie mit Mes-
sen der infrahisdren Leitungsverzogerung
und Bestimmung der Sinusknotenerho-
lungszeit kann eine invasive Messung

mit intrakardialen Mappingkathetern
durchgefiihrt werden. Weil aber die Ergeb-
nisse keine sichere Aussage zu den klini-
schen Symptomen zulassen, ist oft die
Klinik und EKG-Dokumentation ausrei-
chend fiir die Therapieentscheidung. Bei
tachykardem Vorhofflimmern kann durch
Ablation des AV-Knotens dauerhaft eine
Schrittmacherindikation hergestellt wer-
den, die aber abzuwiégen ist gegen andere
pharmakologische Moglichkeiten der
Frequenzregularisierung. Sollte bei inter-
mittierend auftretendem paroxysmalem
Vorhofflimmern ein Sinusarrest nach
spontan terminiertem Vorhofflimmern die
Ursache der Bradykardie sein, kann auch
zundchst versucht werden, primar den
Sinusrhythmus mit einer Pulmonalvenen-
isolation zur Ablation des Vorhofflimmerns
zu stabilisieren.
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Schrittmachertherapie bei Bradykardie

Die aktuell giiltigen Leitlinien zur Implan-
tation von Schrittmachern bei Bradykardie
gehen von einer initialen Einordnung als
persistierende oder intermittierende Brady-
kardie aus.!! Erst in einem zweiten Schritt
erfolgt die Analyse der Ursache nach Sinus-
knotensyndrom und AV-Blockierung. Bei
intermittierender Bradykardie wird nach
dokumentierter Bradykardie und vermute-
ter Bradykardie aufgeteilt und im Weiteren
nach intrinsischer und funktioneller Brady-
kardie untersucht. Aber vor allem ist die
Berticksichtigung von Symptomen bei Bra-
dykardie entscheidend. Die friiher gelten-
den Grenzwerte (Frequenz <40 pro Minute
und Pausen >3 Sekunden) werden nicht
mehr angewandt, sondern die Bradykardie
wird unter Berticksichtigung der Symp-
tome, des Alters, des korperlichen Trai-
ningszustandes und der Komorbiditat
bewertet. Bei vermutetem Zusammenhang
zwischen Symptomen und einer Brady-
kardie wird eine verldngerte Diagnostik
gefordert.

Bei AV-Block III und AV-Block II mit 2:1-
Uberleitung und Pausen > 6 Sekunden
besteht jeweils eine klare Schrittmacher-
indikation. Bei AV-Block II mit Wenckebach-
Periodik und AV-Block I mit AV-Uberlei-
tung >300 Millisekunden kann aus prog-

nostischen Griinden, insbesondere bei
noch zusitzlich vorliegendem Schenkel-
blockbild, eine Schrittmacherimplantation
empfohlen werden. Weitere Informationen
sind in einem Kommentar® zu den ESC-
Leitlinien nachzulesen.

Implantation eines Schrittmachers

Die Implantation eines Schrittmachers ist
in lokaler Anédsthesie subkutan unterhalb
des Schliisselbeins moglich. Die Sonden
werden tiber die Vena subclavia zum rech-
ten Vorhof und rechten Ventrikel gelegt
und mit dem Schrittmachergerat verbun-
den. Als Komplikation kann bei einer
Punktion der Vena subclavia ein Pneumo-
thorax auftreten; auSerdem kann es zu
Nachblutungen und Infektionen im Wund-
gebiet kommen. Die Sonden kénnen sich
verlagern, so dass eine Neupositionierung
notwendig ist. Alle Komplikationen
zusammen sollten in einem erfahrenen
Zentrum unterhalb von 5% liegen.

Vor der Implantation eines Schrittmachers
ist noch zu priifen, ob bei Herzinsuffizienz,
Linksschenkelblock und dauerhafter
Ventrikelstimulation eine zusitzliche
Implantation einer Koronarvenensonde
zur Stimulation der linken Herzkammer
erforderlich ist. Die biventrikuldre Stimula-
tion kann durch abgestimmte Impulse an
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Abb. 3:

Vorhof- und Ventrikelstimulation eines
Zwei-Kammer-Schrittmachers mit hochseptaler Lage
der rechtsventrikuliren Sonde;

Steiltyp und schmaler QRS bei Stimulation

die rechte und linke Herzkammer gleich-
zeitig eine kardiale Resynchronisations-
therapie (CRT) der Herzkammern bewirken
und mit dieser eine wichtige Therapie-
option in der Behandlung der Herzinsuffi-
zienz erreichen. Die CRT ist besonders
erfolgreich bei Herzinsuffizienz, Sinus-
rhythmus und Linksschenkelblock mit
einem QRS > 150 Millisekunden. Sollte
zusitzlich zur Schrittmacherindikation ein
Risiko fiir ventrikuldre Rhythmusstdrungen
bestehen, ist nach den MADIT-II-Kriterien
bei einer reduzierten links- ventrikuldren
Funktion (<30-35 %) und einem friitheren
Herzinfarkt eine Indikation zur Defibrilla-
torimplantation zu beachten.

Hochseptale Lage der
rechtsventrikuldren Sonde

In Einzelféllen kann die Implantation einer
alleinigen rechtsventrikuldren Sonde zur
dauerhaften Stimulation in einer hochsep-
talen Lage angestrebt werden (Abb. 3 u. 4).
Dies kann aus prognostischen Griinden bei
einem Langzeitverlauf und dauerhafter
rechtsventrikuldrer Stimulation mit Steiltyp
und schmalem QRS als sinnvoll angesehen
werden. Die Positionierung ist aber opera-
tiv schwer zu erreichen und noch nicht
durch Studiendaten als klinischer Vorteil
bewiesen.

85| K



Medtropole | Ausgabe 2 Bayern | November 2018 | Asklepios deutschlandweit

] .Sl s

Abb. 4: Midseptale (a) und hochseptale (b) Lage der Schrittmachersonde im rechten Ventrikel

Nachsorge in der Schrittmachertherapie

Die Einstellung des Schrittmachers ist indi-
viduell auf den Patienten abzustimmen.
Der Anteil der Vorhof- und Ventrikel-
stimulation ist festzulegen. Die AV-Zeit
wird eingestellt, um auch die bestehende
eigene AV-Uberleitung zu fordern, wenn
dies moglich ist. Die Reizschwellen werden
tiberpriift und fiir eine ldngere Batterie-
laufzeit angepasst. Die Klinik und die
gespeicherten Werte entscheiden tiber

eine Therapieanpassung der Schritt-
machereinstellung in den Folgejahren.

Die Schrittmachersysteme sind weitgehend
unempfindlich gegen elektrische Stor-
einfliisse des Alltags. Starke Magnetfelder
in der Industrie oder bei MRT-Untersu-
chungen konnen jedoch einen Einfluss

auf die Schrittmacherfunktion nehmen.
Vor der Freigabe zu einer MRT-Untersu-
chung ist darum eine Priifung der Schritt-
macherfunktion erforderlich.
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Chirurgie

Aktuelle Therapiekonzepte zur
Behandlung postoperativer Infektionen
in der Unfallchirurgie und Orthopadie

Dr. Elena Miiller

Die Bedeutung postoperativer Infektionen nimmt im klinischen Alltag ebenso zu wie das Offentliche Interesse

an diesen Erkrankungen. Unter den nosokomialen Infektionen rangieren sie in Deutschland auf Platz 2 nach der

Pneumonie und vor dem Harnwegsinfekt. Um sie beherrschen zu kénnen, miissen neue Strategien nicht nur in der

Priivention, sondern auch in der Therapie gefunden werden.

Startet man im Internet einen Suchlauf mit
den Begriffen ,Infektionen” und , Kranken-
haus”, erhélt man ca. 496.000 Ergebnisse,
von seris bis reifSerisch. Nosokomiale
Infektionen sind im Fokus der Medien und
16sen so mitunter bei Patienten und deren
Angehorigen grofie Sorgen aus. Und diese
scheinen zumindest teilweise berechtigt.
Bereits 2016 berichtete das NRZ (Nationa-
les Referenzzentrum fiir Surveillance von
nosokomialen Infektionen) in seiner
Punktprivalenzstudie zu nosokomialen
Infektionen iiber eine Pravalenz von 4,6 %
an nosokomialen Infektionen in deutschen
Krankenhdusern. Hiervon war mit 22,4 %
die Haufigkeit der postoperativen Wund-
infektionen anteilig am zweithochsten.

In zahlreichen Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass postoperative Wund-
infektionen zu einer Steigerung von
Morbiditat und Letalitét fiihren. Zudem
steigen durch diese Komplikationen die

stationdre Verweildauer, die Therapiekosten
sowie die sozialen Folgekosten enorm.1-#
Neben zahlreichen Strategien zur Infekt-
pravention steht dementsprechend auch
die Therapie postoperativer Infektionen im
Fokus des offentlichen und fachlich-medi-
zinischen Interesses. Ein grofles Dilemma
ist der Mangel an validen Daten zu den
verschiedenen Therapiekonzepten; oftmals
fiihrt dies noch zu einer ,,Eminenz”- statt
Evidenz-basierten Therapie. Erfreulicher-
weise findet hier jedoch aktuell ein Wandel
statt. Postoperative Infektionen werden
zunehmend beziiglich ihrer Pravention
und Therapie beforscht.

Aus den existierenden Daten wurde im
Chirurgisch-Traumatologischen Zentrum
der Asklepios Klinik St. Georg ein Leitfaden
zur Therapie postoperativer Infektionen
nach Osteosynthesen und Prothesenim-
plantationen entwickelt.

Infektion nach Osteosynthese

Entwickelt sich postoperativ eine Infektion,
ist dies in der Regel bereits klinisch zu
erkennen. Neben einer vom Patienten
berichteten Schmerzzunahme zeigen sich
die typischen Zeichen einer Infektion —
Calor, Rubor, Tumor, Dolor und Functio
laesa (Abb. 1a).

Bei Auftreten dieser Symptome sollte das
CRP bestimmt werden. Sein Maximum
erreicht das CRP am 2. postoperativen Tag;
ein erneuter Anstieg nach dem 3. post-
operativen Tag weist auf eine bakterielle
Komplikation hin, wobei hier der absolute
Wert mit dem Komplikationsgrad korre-
liert.5! In der bildgebenden Diagnostik
bleibt trotz zahlreicher neuer Verfahren das
native Rontgenbild Goldstandard. Hier
kommen Lysen als Saum um die Osteosyn-
these oder Stanzdefekte zur Darstellung.
Verhalte i.S.v. Abszessen kénnen mittels
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Sonographie in der Regel ausreichend gut
dargestellt werden. CT und MRT sind nur
Ausnahme- und letztlich unklaren Fillen
zur genaueren Darstellung vorbehalten,
ebenso wie nuklearmedizinische Verfahren.
In der Therapie postoperativer Infektionen
nach Osteosynthesen wird zwischen

Friih- (3—4 Wochen postoperativ bzw.
nach Symptombeginn) und Spétinfekten
(>4 Wochen postoperativ bzw. nach Symp-
tombeginn) unterschieden. Der postopera-
tive Zeitraum bis zum Infektauftreten
entscheidet letztlich, ob ein Erhalt des
Osteosynthesematerials noch méglich oder
der bakterielle Biofilm hierzu zu ausgereift
ist, sodass er nahezu unentfernbar am
Material haftet.

Bei manifestem Frithinfekt sollte, wenn

der Zustand des Patienten dies zulédsst,
praoperativ auf ein Antibiotikum verzich-
tet werden, um die Sensitivitit des intra-
operativen Erregernachweises zu erhéhen.
Intraoperativ werden reichlich Gewebe-
proben zur mikrobiologischen und histolo-
gischen Untersuchung gewonnen. Neben
der intraoperativen Probengewinnung
steht vor allem ein radikales Débridement,
bei intramedulldren Infekten inklusive Auf-
bohrung des Markraumes, im Vordergrund.
Lokale Antibiotikatrager spielen im Rahmen
der 1. Operation keine Rolle — es besteht
kein evidenzbasierter Nachweis der Wirk-
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Abb. 1a: Kardinalsymptome einer Infektion (Quelle:
»Allgemeine und spezielle Pathologie”, Ursus-Nikolaus

Riede und Hans-Eckart Schaefer, 1986, Thieme-Verlag)

samkeit. Die Anwendung lokaler Antisep-
tika, ggf. mit einer Niederdruck-Jet-Lavage
mit pulsatilem Flow, wie beispielsweise
Polyhexanid (nicht Octenisept, da dies
Nekrosen provoziert), sollte jedoch in
Betracht gezogen werden. Postoperativ
wird eine kalkulierte hochdosierte Antibio-
tikatherapie begonnen, beispielsweise mit
3x 3g Ampicillin/Sulbactam, welche nach
Erhalt der intraoperativen Probenergeb-
nisse entsprechend dem Antibiogramm
angepasst wird. Nach 3-4 Tagen wird eine
geplante Second-Look-Operation zum
erneuten Débridement und zur Proben-
gewinnung durchgefiihrt. Es folgen nun
Revisionen bis zur Keimfreiheit der Wunde.
Bei Nachweis von biofilmbildenden Bakte-
rien wird zudem das einliegende Osteosyn-
thesematerial frithzeitig gewechselt. Die
begonnene antibiogrammgerechte Antibio-
tikatherapie wird fiir 4—6 Wochen fortge-
fiihrt.

Das Vorgehen im Rahmen eines Spatinfek-
tes (>4 Wochen postoperativ bzw. nach
Symtombeginn) unterscheidet sich ledig-
lich durch die ihm zugrunde liegende
Annahme, dass das einliegende Osteosyn-
thesematerial bei nun ausgereiftem Biofilm
nicht erhalten werden kann. Neben der
Probengewinnung und dem radikalen
Débridement steht intraoperativ also die
Materialentfernung im Vordergrund.

ADD. 1b: Friihinfekt nach Osteosynthese der Patella

Abhéngig von der knéchernen Durchbau-
ung wird ein Verfahrenswechsel, beispiels-
weise auf einen Fixateur externe,
notwendig. Knochen, ebenso wie Weich-
teile, bediirfen eines radikalen Débride-
ments; die Rekonstruktion folgt bei
Infektfreiheit (Abb. 2b).

Periprothetische Infektion

Die Diagnostik einer periprothetischen
Infektion ist identisch mit der Diagnostik
einer Infektion nach Osteosynthesen. In
erster Linie ist die Klinik entscheidend;
CRP und Rontgen als Goldstandard der
bildgebenden Diagnostik bestdtigen den
Verdacht (Abb. 3). Hinzu kommt nun die
Moglichkeit der Gelenkpunktion zur
Gewinnung von Zellzahl und zur Zelldiffe-
renzierung sowie zur mikrobiologischen
Diagnostik. In unklaren Fillen mit wider-
spriichlichen Befunden muss die Diagnos-
tik entsprechend erweitert werden.

In der Therapie der periprothetischen
Infektionen wird ebenfalls zwischen

Friith- und Spatinfekten unterschieden,
wobei die Grenze in der Literatur zwischen
2 und 6 Wochen zu finden ist. In Analogie
zu Infektionen nach Osteosynthesen ziehen
wir die Grenze zwischen 3 und 4 Wochen,
wiederum bezugnehmend auf den Reife-
grad des bakteriellen Biofilms.
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Abb. 3: Lysesaum um die tibiale Komponente einer

Knieprothese

Im Rahmen eines Friihinfektes erfolgt die
Revision mit dem Versuch, die Prothese zu
erhalten. Voraussetzung hierfiir ist eine
schnelle Intervention nach Symptombeginn
sowie eine funktionstiichtige Prothese.
Auch hier sollte, wenn moglich, auf eine
préoperative Antibiotikagabe verzichtet
werden, um die Sensitivitat der intraopera-
tiven Keimbestimmung zu erhchen.
Intraoperativ werden im Rahmen eines
radikalen Débridements alle austauschba-
ren Teile gewechselt. Postoperativ wird mit
einer hochdosierten Antibiotikatherapie
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AbD. 2b: OP-Situs nach Materialentfernung und radikalem Débridement

begonnen, welche im Verlauf an das
gewonnene Antibiogramm angepasst wird,
wobei nach Moglichkeit bakterizide Anti-
biotika mit hoher Penetration in Knochen
und Biofilm gewihlt werden. Diese Diese
antibiotische Therapie wird fiir 3 Monate
bei Hiift-TEPs und 6 Monate bei Knie-TEPs
fortgefiihrt.

Das Vorgehen im Rahmen eines Spatinfek-
tes (>4 Wochen postoperativ bzw. nach
Symptombeginn) unterscheidet sich auch
bei periprothetischen Infekten durch die
ihm zugrunde liegende Annahme, dass die
einliegende Prothese bei nun ausgereiftem
Biofilm nicht erhalten werden kann. Hier
existieren nun verschiedenste Therapiekon-
zepte. Voraussetzung fiir einen einzeitigen
Prothesenwechsel ist ein prdoperativer ver-
lasslicher Erregernachweis, z. B. iiber eine
praoperative Gelenkpunktion. Intraopera-
tiv ist wiederum das radikale Débridement
mit Entfernung allen Fremdmaterials
entscheidend. Die neue Prothese wird nun
im Rahmen der gleichen Operation mit
PMMA-Zement, der eine antibiogramm-
gerechte Antibiotikabeimischung enthilt,
implantiert. Es folgt eine antibiotische
Therapie, deren Lange von der CRP- und
Klinischen Entwicklung abhédngt. Studien
konnten eine Erfolgsrate von 38-100 %
zeigen.'®! In der Regel wird jedoch bei peri-
prothetischen Infektionen ein 2- bis mehr-

zeitiger Wechsel durchgefiihrt. Im Rahmen
der 1. Operation wird alles Fremdmaterial
entfernt und der OP-Situs radikal debri-
diert. Abhédngig vom Lokalbefund erfolgt
die Einlage eines Zementspacers mit Anti-
biotikabeimischung (Abb. 4b).

Bei einem 2-zeitigen Wechsel wird im
Rahmen der 2. Operation eine neue Pro-
these mit PMMA-Zement, der eine antibio-
grammgerechte Antibiotikabeimischung
aufweist, implantiert. Traditionell erfolgt
diese 2. Operation 6 Wochen nach dem

1. Eingriff, damit eine entsprechende
Infektberuhigung erreicht wird. Dies
bedeutet jedoch fiir den Patienten eine
lange Phase der Immobilitit, haufig ver-
bunden mit einer zwischenzeitlichen
Unterbringung in einem Pflegeheim.

Um dies zu verhindern, wird im Rahmen
von neuen Therapiekonzepten die Prothese
bei guten Weichteilen und einem gut anti-
biotisch therapierbaren Erreger nach einem
kurzen Intervall von 14 Tagen bereits neu
implantiert.”) Im Rahmen eines mehrzeiti-
gen Wechsels wird der in der priméren
Operation eingelegte Spacer so lange
operativ ausgetauscht, bis Keimfreiheit
nachgewiesen wird.

Letztlich haben alle diese Konzepte ihre

Berechtigung und miissen individuell an
die Situation des Patienten, die vorliegen-
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Abb. 4a: Intraoperativer Situs bei Knieprotheseninfekt

den Weichteile und den Erreger angepasst
werden. Zu der operativen Therapie gehort
in jedem Fall ein entsprechendes an das
Antibiogramm angepasstes Langzeitanti-
biotikaregime.

Sollte ein Wechsel aufgrund der lokalen
Situation oder der Multimorbiditét des
Patienten nicht moglich sein, bleiben als
letzte Moglichkeiten Resektionsarthroplas-
tiken bzw. Arthrodesen, Amputationen
oder, wenn keine operative Therapie mog-
lich ist, eine lebenslange suppressive anti-
biotische Therapie (Abb. 5). Voraussetzung
hierfiir sind wenig virulente Erreger, eine
gute Empfindlichkeit der Erreger gegen-
iiber oralen Antibiotika, die Vertraglichkeit
der Antibiotikatherapie sowie ein funkti-
onstiichtiges Prothesensystem.

Entscheidend bei allen postoperativen
Infekten ist, sie als solche wahr- und ernst
zu nehmen und sie moglichst frith operativ
zu revidieren.
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Abb. 4b: Zementspacer
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Abb. 5: In diesem Fall einer langstreckigen Osteomyelitis

nach Knie-TEP war nur noch eine Amputation méglich
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Die Masern — Update 2018

Jochen Puttfarcken

Hygiene und Mikrobiologie

Masern sind die ansteckendste Virusinfektion. Der Kontagiosititsindex betrigt 98 %, der Manifestationsindex 100 %.

Im 1. Hj. 2018 sind in Europa bereits 41.000 akute Maserninfektionen aufgetreten. Wenn die Durchimpfungsrate

auf unter 95 % absinkt, kommt es immer wieder zu begrenzten Epidemien, speziell in Grofistidten.

Masern sind eine akute Infektion und be-
nétigen zum Uberleben in ihrem einzigen
Wirt, dem Menschen, eine gewisse Bevol-
kerungsdichte. Die Differentialdiagnose ist
nicht einfach, zumal das Exanthem und
Enanthem bei Immundefiziten verschie-
denster Art und Auspragung einen atypi-
schen Verlauf zeigen. Besonders schwierig
kann die Differentialdiagnose bei Tropen-
riickkehrern sein, da tropische Viruserkran-
kungen ein dhnliches Exanthem zeigen
konnen.

Das Masernvirus

Das Masernvirus ist ein behtilltes ssSRNA-
Virus. Die Virushiille tragt Oberflachenpro-
teine: Hamagglutinin, ein Fusionsprotein
und ein Matrixprotein. Die durch eine Imp-
fung induzierten Antikorper richten sich
gegen die Oberflichenproteine des Masern-
virus. Weltweit gibt es nur einen Serotyp.
Daher ist es mdglich, einen gut wirksamen
Impfstoff herzustellen.

Vor Einfiihrung der Impfung gab es um die
Mitte des 20. Jahrhunderts jahrlich 6 Millio-
nen Maserntodesfalle. Masernviren sind
wenig umweltresistent und sehr empfind-
lich gegentiber Desinfektionsmitteln.

Epidemiologie und aktuelle Situation

Masernfille 2018 laut ECDC:
Ruménien 4.317,

Frankreich 2.588,
Griechenland 2.238,

Italien 1.716,

Russland mehr als 1.100,
Deutschland 387.

Masernbedingte Todesfille in der
EU-/EWR-Region: 31.

Masern Deutschland 2017: 929,
v.a. in Duisburg, Berlin und KéIn.

Masern sind eine weltweit auftretende,
hoch ansteckende Infektion, deren Letalitat
etwa 1:1.000 betrdgt. In den drmsten
Landern kommt es jahrlich immer noch

zu vielen Tausend Todesféllen. 95 % der

Maserntodesfalle (etwa 400 taglich, d.h.:
16 Kinder stiindlich) ereignen sich in den
Subsahara-Staaten. Dieser Umstand ist auf
fehlende Impfungen, Proteinmangelernéh-
rung und schlechte Hygienebedingungen
zuriickzufiihren. Allerdings konnte zwi-
schen 2000 und 2013 die Zahl der Todes-
falle durch Masern um etwa 75 % reduziert
werden. Die WHO schitzt, dass dadurch
mehr als 15 Millionen Todesfalle verhindert
wurden. Auch in Mitteleuropa kommt es
wieder vermehrt zu Masernausbriichen.

Nur Impfquoten von 295 % konnen solche
Ausbriiche vermeiden. Sobald allerdings
wieder gentigend empfangliche Personen
vorhanden sind, tritt eine begrenzte Epide-
mie auf. Dies ist etwa alle 3 bis 5 Jahre der
Fall, bevorzugt von Januar bis April.

In unseren Breiten erkranken Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene am
héufigsten an Masern. Es besteht die
Befiirchtung, dass Masern in Deutschland
wieder endemisch werden kénnen.
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Pathogenese und Klinik

Die Ubertragung des Masernvirus erfolgt

durch Trépfcheninfektion. Eintrittspforten
sind der Respirationstrakt, die Konjunkti-
vae und der Oropharynx.

Inkubationszeit 8 bis 12 Tage bis zum katar-
rhalischen Stadium: Leichtes Fieber, Heiser-
keit, Rhinitis, Konjunktivitis, Lichtscheu,
Appetitlosigkeit; Pseudokrupp und Laryn-
gitis sowie gastrointestinale Symptome
kommen vor. Etwa am 11. Tag beginnt das
Enanthem der Mundschleimhaut mit kalk-
spritzerartigen Flecken auf der bukkalen
Mukosa, den sogenannten Koplik’schen
Flecken, die pathognomonisch sind.

In der Regel sinkt am 3. Tag nach Auftreten
der Prodromi das Fieber, und es stellt sich
eine subjektive Besserung ein. Nach 3 bis

4 weiteren Tagen steigt das Fieber deutlich
an, das Exanthem beginnt sich ausgehend
vom Kopf (hinter den Ohren) tiber den
Stamm und die Extremitaten auszubreiten.
Bei typisch verlaufenden Masern klingt das
Exanthem binnen 4 bis 5 Tagen ab und
wenige Tage spéter lassen auch die katar-
rhalischen Symptome nach. Der klinische
Verdacht auf Masern ist gegeben, wenn
Fieber, ein makulopapuldses Exanthem
und eine Konjunktivitis bestehen.
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Infizierte sind bereits etwa 1 Woche vor
Aulftreten und bis zum 4. Tag nach Beginn
des Exanthems ansteckend. Bei einer Erst-
infektion treten asymptomatische Verldufe
nicht auf. Im Fall einer Teilimmunitat, die
zum Beispiel durch den Nestschutz beste-
hen kann, verlduft die Erkrankung in abge-
schwichter Form; die betroffenen Personen
sind aber trotzdem infektids. Symptomlose
Trager kommen nicht vor.

Die Wildinfektion hinterldsst eine lebens-
lange Immunitdt. Immer mehr Sduglinge
haben keinen Nestschutz, weil der Anteil
nicht geimpfter Miitter zunimmt. Umso
wichtiger ist es, dass die erste Masern-
impfung im 11. Monat verabreicht wird,
um einen Herdenschutz fiir die 0- bis 1-
Jahrigen zu erreichen, da in dieser Alters-
gruppe die Maserninzidenz hoch ist und
die Gefahr von Komplikationen besonders
grof3 ist. Sauglinge werden also am besten
geschiitzt, wenn zukiinftige Miitter spétes-
tens vor einer Schwangerschaft geimpft
werden und alle Angehéorigen und Freunde
ebenfalls ihren Immunstatus {iberpriifen
bzw. sich impfen lassen (Kokonstrategie).

Der Virologe Michael Mina und seine
Arbeitsgruppe an der Princeton University
haben statistisch herausgearbeitet, wie
lange die Masernerkrankung das Immun-
system tatsachlich schwécht. Dazu analy-

Abb. 1:
Masernvirus, Diinnschicht-TEM
(Quelle: CDC/Courtesy of Cynthia S. Goldsmith)

sierten sie retrospektiv Gesundheitsdaten
aus England, Wales, Ddnemark und den
USA. Die Recherchen ergaben, dass die
Immunschwéche sogar 2 bis 3 Jahre anhilt.
Im Umkehrschluss kann man folgern, dass
die Masernimpfung indirekt auch vor vie-
len anderen Infektionen schiitzt, weil damit
das gesamte Arsenal der Immunabwehr
zur Verfiigung steht. Michael Mina: , Die
Masernkontrolle gilt als eine der erfolg-
reichsten Gesundheitsmafinahmen der
Welt. Durch sie miissen Tausende Kinder
nicht an den Folgen weit verbreiteter Infek-
tionskrankheiten sterben.”

Komplikationen

Zu den haufigsten Komplikationen zahlt
die meist durch eine bakterielle Superinfek-
tion ausgeloste Otitis media, welche bei
etwa 5 bis 10 % der Erkrankten auftritt.

Als Spatfolge ist die Entwicklung einer
Otosklerose moglich, die zu voélliger Taub-
heit fiihren kann.

Pneumonien kommen bei bis zu 6 % der
Masernfille vor. Dabei sind die Masern-
Riesenzellpneumonie, die atypische
Masernpneumonie und die durch bakte-
rielle Superinfektion ausgeldste Pneumonie
zu unterscheiden.



Hygiene und Mikrobiologie

Weitere Komplikationen stellen die
Masernenzephalitiden dar. Mit einer
Haufigkeit von etwa 1:1.000 tritt die akute
postinfektiose Masernenzephalitis binnen
1 Woche nach Exanthembeginn auf. Die
Letalitdt betragt etwa 15 %; in 25 % dieser
Félle kommt es zu Defektheilungen.

Die subakute sklerosierende Panenzephali-
tis (SSPE) ist die schwerste Komplikation;
sie tritt mit einer mittleren Haufigkeit von

1:3.300 auf. Betroffen von der SSPE sind
besonders Kinder, die vor dem 5. Lebens-
jahr Masern hatten. Die Prognose ist infaust.

Labordiagnostik

Die wichtigste Methode besteht im Nach-
weis von IgM- und IgG-Antikérpern aus
dem Serum. IgM-Antikorper gegen das
Masernvirus sind wenige Tage nach Exan-
thembeginn vorhanden. Der Virusnachweis

erfolgt mittels PCR aus einem Rachen-
abstrich, aus Urin und aus Liquor; er ist
jedoch nur bis zum 2. Exanthemtag mog-
lich, bei ZNS-Komplikationen auch spéter.

Differentialdiagnose bei Masernverdacht:
Virusinfekte, die typischerweise mit einem
Exanthem einhergehen. Enteroviren,
Rételn, 3-Tage-Fieber, aber auch Allergien.
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Therapie und Prophylaxe

Eine symptomatische Behandlung umfasst
Bettruhe, die Linderung der katarrhalischen
Erscheinungen, die Kontrolle des Fliissig-
keitshaushalts, die Antibiotikagabe bei
Superinfektionen sowie die Sedierung

und die Gabe von Kortikoiden und Hyper-
immunglobulin i. v. bei ZNS-Beteiligung.

Die einzige Prophylaxe gegen Masern
besteht in der Impfung mittels Lebend-
vakzinen, nach Kontakt auch als postexpo-
sitionelle aktive und in besonderen Fallen
als postexpositionelle passive Immunisie-
rung. Empfohlen wird von der STIKO hier-
fiir die MMR (Mumps, Masern, Rételn)-
Kombinationsimpfung fiir Kinder im Alter
von 11 bis 14 Monaten. Fiir den 2. Teil der
Grundimmunisierung von Kindern im
Alter von 15 bis 23 Lebensmonaten kann
der MMRV (MMR + Varizellen)-Impfstoff
verwendet werden. Bei Personen, die in
diesen Altersabschnitten nicht geimpft
wurden, sollte die Impfung bis zum

18. Lebensjahr nachgeholt werden. AufSer-
dem wird nach 1970 geborenen Erwachse-
nen ohne Impfung oder mit unbekanntem
Impfstatus bzw. Dokumentation von nur

1 Impfung eine einmalige Injektion des
MMR-Impfstoffes empfohlen.
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Die STIKO geht davon aus, dass Jahrgédnge
vor 1970 eine hohe natiirliche Durchseu-
chung aufweisen.

Das gleiche Impfschema gilt fiir Personen,
die in Gemeinschaftseinrichtungen be-
schiftigt sind, auch zum Schutz Dritter.
Im Gesundheitsdienst ist dartiber hinaus
auch aus Griinden des Arbeitsschutzes ein
Immunschutz, nicht nur gegen Masern,
obligatorisch. Die Masernimpfung gehort
auflerdem zur Impfprophylaxe vor Aus-
landsreisen.

Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) wird
bei Kontakt mit Masernerkrankten fiir
Ungeimpfte ab einem Alter von 9 Monaten
und fiir Personen mit unklarem Impfstatus
bis ins hohe Alter empfohlen. Vorzugs-
weise wird die PEP (Riegelungsimpfung)
innerhalb von 3 Tagen ebenfalls mittels der
einmaligen Gabe des MMR-Impfstoffes
durchgefiihrt.

Bei Ausbriichen in Gemeinschaftseinrich-
tungen ist die Riegelungsimpfung auch
nach mehr als 3 Tagen noch sinnvoll, da so
Kontaktfille der 2. Generation noch verhin-
dert werden und Infektketten unterbrochen
werden konnen.

AbD. 2:

Mehr Anstrengungen erforderlich:
Durchimpfungsraten erhéhen,
Impfstatus iiberpriifen,

Impfungen rechtzeitig durchfiihren,
Zweitimpfungen nicht vergessen;

Impfgegner eines Besseren belehren

Bei abwehrgeschwéchten Patienten (z. B.
Schwangere, Inmunsuppression, Personen,
bei denen die Schutzimpfung kontra-
indiziert ist, Kinder unter 9 Monaten) kann
eine passive Immunisierung 2 bis 6 Tage
nach Exposition erwogen werden. Soweit
nicht kontraindiziert, sollte die aktive
Immunisierung nach 5 bis 6 Monaten
nachgeholt werden. Eine Schwangerschaft
sollte fiir 1 Monat nach Impfung vermie-
den werden.

Nebenwirkungen

Der Impfstoff wurde mehr als 500.000.000
Mal appliziert. Neben lokalen Reaktionen,
voriibergehender Befindlichkeitsstorung
und seltenen allergischen Reaktionen resul-
tieren daraus folgende Erfahrungen: 3 bis
5% der Geimpften entwickeln nach 5 bis

6 Tagen Fieber, 5% entwickeln ein fliichti-
ges Exanthem. Das Risiko einer Enzephali-
tis ist 1.000-mal geringer als bei der Wild-
infektion. Es gab keine Todesfille bei
Impfenzephalitis. Eine transiente Throm-
bozytopenie und ein Krampfanfall bei
Fieber sind selten.

Kontraindikationen sind akute fieberhafte
Erkrankungen, immunsuppressive Thera-
pie, Strahlentherapie, Schwangerschaft,
Leukdmie, Lymphom und Aids.



Meldepflicht

Krankheitsverdacht, Erkrankung, Ausbruch
sowie der Tod sind dem zustandigen Ge-
sundheitsamt durch den behandelnden
Arzt zu melden. Nachweis des Masern-
virus durch das Labor.

Hygieneanforderungen bei stationarer
Behandlung

Standardhygiene. Patienten mit Masern-
verdacht und Masern strikt isolieren. Pflege
und Behandlung durch immune Personen.
Nicht immune Mitarbeiter mit Kontakt in
der infektiosen Phase erhalten sofort ein
Beschiftigungsverbot. Ist der Kontakt nicht
immuner Personen unumgénglich, miissen
sie Schutzkleidung (Kittel, Haube, Hand-
schuhe, FFP2- oder FFP3-Maske) anlegen.
Die Schutzkleidung ist vor Verlassen des
Krankenzimmers zu entsorgen; es sind

die dafiir vorgesehenen Abfallbehilter

zu nutzen. Anschlieflend ist eine Hande-
desinfektion durchzufiihren. Reinigungs-
und Desinfektionsmittel miissen eine
mindestens begrenzt viruzide Wirkung
haben. Alle Behandlungsutensilien verblei-
ben im Patientenzimmer und werden nach
Entlassung des Patienten verworfen bzw.
desinfiziert.

Fazit

Mehr Anstrengungen sind erforderlich,

um die Durchimpfungsraten zu erhdhen.
Bei den entsprechenden Kindervorsorge-
untersuchungen und Schuleingangsunter-
suchungen muss der Impfstatus tiberpriift
werden. Die Impfungen sind rechtzeitig
durchzufiihren. Zweitimpfungen diirfen
nicht vergessen werden. Impfgegner miis-
sen nach Moglichkeit eines Besseren belehrt
werden. Unter den Impfgegnern stechen
besonders die Anthroposophen, teilweise
auch anthroposophische und homgopathi-
sche Arzte, heraus. Hier sollte nach Kriften
Uberzeugungsarbeit durch Kinder- und
Allgemeindrzte sowie die Gesundheitsdm-
ter geleistet werden. Kinder bzw. Schiiler,
die eine staatliche Einrichtung besuchen
wollen, diirfen nur aufgenommen werden,
wenn sie eine Impfberatung nachweisen
konnen.

,Die irrationale Angstmacherei mancher
Impfgegner ist verantwortungslos. Wer
seinem Kind den Impfschutz verweigere,
gefdhrde nicht nur das eigene Kind, son-
dern auch andere. Das kann zu schweren
Gesundheitsschdden fiihren” (Ex-Bundes-

gesundheitsminister Hermann Grohe).

Hygiene und Mikrobiologie

Kontakt

Jochen Puttfarcken

Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie
Diplom-Biologe

MEDILYS Laborgesellschaft mbH
Zentrales Labor

c/o Asklepios Klinik Altona
Paul-Ehrlich-StraBe 1

22763 Hamburg

Tel. (040) 18 18 81-59 71
Fax (0 40) 18 18 81-49 37

E-Mail: j.puttfarcken@asklepios.com

,,Viele Menschen wissen zwar, wo der
Impfausweis ihres Hundes oder ihrer
Katze ist, nicht aber, wo der eigene liegt”
(Prof. Dr. Thomas Mertens, Vorsitzender
der STIKO).

Literatur beim Verfasser
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