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Editorial

Sehr verehrte Kolleginnen,  
sehr geehrte, liebe Kollegen

Wir freuen uns, ihnen den dritten 
Newsletter 2019 zu präsentieren. 
Knochensparende Schulterendo-
prothetik und die Therapie kos-
metischer Defekte nach Brust-
krebstherapie sind die aktuellen 
Themen.

Die modernen Gelenkersatzver-
fahren werden zunehmend auch 
bei jüngeren Patienten ange-
wendet. Das Ziel muss hier sein, 
die Wechseloperation nach der 
Primärimplantation mit in das 
primäre Therapiekonzept einzu-
beziehen. In diesem Zusammen-
hang ist die knochenschonende 
Schulterendoprothetik eine viel-
versprechende Möglichkeit, um 
auch für jüngere Patienten eine 
langfristige Lebensqualität und 
Mobilität zu erreichen.

Ein ganz anderes Thema ist die 
biologische Behandlung von 
kosmetischen Defekten nach 
Brustkrebstherapie mit dem 
Fetttransfer. Dieser ist geeignet, 
mögliche Komplikationen nach 
Einbringen von beschichteten 
Implantaten zu vermeiden und 
daher ebenfalls ein Konzept die 
langfristige Ergebnissicherung 
zu erreichen. Implantate werden 
dadurch zwar nicht überflüssig 
gemacht, aber in individualisier-
ten Behandlungplänen kann der 
Lipotransfer eine Option sein.

Viel Vergnügen beim Lesen.

Peter Helwig

Die Omarthrose, Arthrose 
des Schultergelenks tritt im 
Vergleich zu Hüft- und Knie-
gelenk wesentlich seltener 
auf [1,2].
Epidemiologiische Daten 
berichten über eine Inzi-
denz von 33 % der über 
60-Jährigen zudem  verläuft 
die Omarthrose  im Ver-
gleich zur Gonarthrose  und 
Coxarthrose beim jüngeren 
Patienten  deutlich fulmi-
nanter, weshalb  die Indika-
tionsstellung zur protheti-
schen Versorgung  erweitert 
wurde. Daraus resultieren 
zwangsläufig  Wechselope-
rationen, was zur Entwick-
lung  knochensparender 
Schulterprothesen führte 
(5.Generation). 

In der anatomischen Ver-
sorgung der Schulterendo-
prothetik haben sich in den 
letzten Jahren  auf der hume-
ralen Seite klare Trends zu klei-
neren Implantaten durchge-
setzt. Galt bis Mitte der letzten 
Dekade noch der Schaft in 
der primären Versorgung als 
Goldstandard, so konnte er 
zwischenzeitlich durch schaft-
freie, metaphysär veranker-
ten Designs, ergänzt werden, 
sofern die Knochenqualität 
eine schaftlose Verankerung 
zulässt. Im Jahr 2005 primär 
publiziert, haben mittlerweile 
alle am Markt vertretenen Fir-
men ihr eigenes Implantat, das 
nach Resektion im anatomi-
schen Hals metaphysär veran-
kert wird. Die in der Literatur 
zwischenzeitlich verfügbaren 
Langzeitergebnisse (knapp 
8 bis 9 Jahre Nachuntersu-
chungszeitraum) sind dem 
Schaftdesign ebenbürtig [3,4,5]. 
Der große Vorteil liegt in der 
geringeren Gefahr der schaft-
assoziierten Komplikationen.

 
Fehlstellungen  von Ober-

armkopfbrüchen, nach opera-
tiver oder konservativer The-
rapie  führen zur sekundären  
Omarthrose.

Die korrekte Einstellung 
des Prothesenschaftes bei der 
Implantation von posttrauma-
tischen Prothesen  führt in bis 
zu 69 % zur valgischen oder 
varischen Positionierung  (Boi-
leau 2008).

Somit bietet eine meta-
physär verankerte, schaftlose 
Prothese zum einen den Vor-
teil der Knochenersparnis, um 
bessere Voraussetzungen für  
Wechseloperationen zu schaf-
fen, zum anderern kann das 
Implantat unabhängig von der 
Schaftachse positioniert wer-
den.

 Die schaftlose Prothese 
ermöglicht, neben einer 
Arthrose behandlung am Ober-
armkopf, eine noch bessere 
spätere Umwandlung in eine  
inverse Prothese  im Vergleich 
zu bisher eingesetzten modu-
laren  Varianten. Durch die 
Knochenersparnis von 88 % 
sind die Voraussetzungen für 
einen Prothesenwechsel deut-
lich verbessert. 

Schulterendoprothetik  
Metaphysär verankerte Prothese bei  
primärer Omarthrose und  
posttraumatischer Omarthrose
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Abhängig ist die Standzeit 
vom Alter und Aktivitätsgrad 
des Patienten. Die Standzeit 
der anatomischen Schulter-
prothese liegt dabei bei 98 % 
nach 5 Jahren, aber nur noch 
bei 63 % nach 10 Jahren beim 
unter 55-Jährigen [6]. 

Die 10- Jahres-Ergeb-
nisse berichten 100 % 
Überlebensrate für die hume-
rale und 92 % für die glenoi-
dale Komponente bei älte-
ren Patienten. Die häufigsten 
Ursachen für die Revision sind 
dabei die sekundäre Insuffizi-
enz der Rotatorenmanschette, 
die aseptische Lockerung der 
Glenoidkomponente, Infektio-
nen und aseptische Lockerun-
gen der Humeruskomponente.

Eine Rückkehr zu Sport- und 
Freizeitgewohnheiten (inklu-
sive Golfen, Schwimmen und 
Tennis) ist möglich (80 – 96 %), 
solange eine zu intensive, 
übertriebene Belastung unter-
bleibt.

Schulterprothetik  
im Klinikum Heidenheim 

Insgesamt werden im Kli-
nikum Heidenheim ca. 90 
Schulterendoprothesen pro 
Jahr implantiert. Schaftfreie 
Prothesen, inverse Prothe-
sen und modulare Prothesen 
kommen  zum Einsatz. In der 
Vorbereitung der Operation 
von schaftfreien Implantaten 
steht hier immer als Alternative 
ein Schaftsystem bereit, falls 
sich während der Operation 
herausstellt, dass aufgrund 
nicht ausreichender Knochen-
qualität ein Wechsel des 
Implantats notwendig wird. 
Das Einzugsgebiet der Patien-
ten, die zu diesen Eingriffen 
auf den Schlossberg kommen 
ist nicht nur auf die Stadt Hei-
denheim und den Landkreis 
beschränkt, sondern reicht 
regional und überregional weit 
über deren Grenzen hinaus.

Autor:
Hubertus Heye
Oberarzt
Klinik für Orthopädie  
und Unfallchirurgie
Sektionsleiter Schulterchirurgie
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Etwa 72.000 Frauen er-
kranken in Deutschland jedes 
Jahr an Brustkrebs. Bei ihrer 
Behandlung wird in der Regel 
brusterhaltend mit anschlie-
ßender Bestrahlung therapiert. 
In Abhängigkeit von der Reak-
tion des Gewebes auf Operati-
on und Bestrahlung kann es zu 
kosmetischen Defekten durch 
Narben oder Formänderungen 
durch Verziehen und Konsis-
tenzverhärtung kommen.

Das auf diese Weise ver-
änderte Erscheinungsbild der 
weiblichen Brust läßt sich mit 
dem antologen Fetttransfer 
optimieren. 

Der Behandlungsbeginn 
liegt frühestens ein Jahr nach 
Abschluss der onkologischen 
Therapie mit Chemotherapie 
und Bestrahlung. Seit 10 Jahren 
wird das Verfahren in Studien 
nachbeobachtet und mittler-
weile als onkologisch sicher 
eingestuft.

Die Donorareale für das Fett 
sind der Bauch, die Hüfte, das 
Gesäß und die Oberschenkel. 
Das Fett wird hier geerntet und 
anschließend gewaschen und 
gefiltert, bevor es über 1 ml 
Spritzen fächerförmig in den 
Zielbereich der Brustproblem-
zone eingespritzt wird.

 

Vorteil dieser Methode ist, 
dass Ölzysten und Verkalkun-
gen nur selten beobachtet 
werden. Auch wird die bild-
gebende onkologische Nach-
sorge durch das körpereigene 
Material nicht beeinflusst.

Worin liegt die besondere 
Bedeutung des autologen 
Lipotransfers?

Seit 2018 wird bei Verwen-
dung beschichteter Brustim-
plantate – unabhängig von der 
Anwendung zum Brustaufbau 
oder bei kosmetischer Aug-
mentation – das Auftreten von 
peripheren T-Zell Lymphomen 
in der Implantatkapsel disku-
tiert.

Ungefähr 80 % dieser Lym-
phome haben sich 7 – 10 Jahre 
nach Implantation als plötzlich 
auftretendes Serom präsen-
tiert. In den übrigen 20 % zeig-
ten sie sich sowohl als Tumor 
als auch Serom. Tritt ein Lym-
phom auf, ist in jedem Fall die 
radikale Entfernung der Pro-
thesenkapsel und der Prothese 
erforderlich. Nach bisheriger 
Datenlage ist diese Therapie 
kurativ.

Die Pathophysiologie der 
Lymphomgenese deutet auf 
einen Zusammenhang zwi-
schen der Oberflächenbe-
schaffenheit und einem dar-
auf gebildeten Biofilm hin. 
Eine vergleichbare Lymphom-

entwicklung bei Implanta-
tion von Prothesen mit glat-
ter Oberfläche ist bisher nicht 
beobachtet worden. Allerdings 
sind die damit erzielten Brust-
bilder weniger formstabil.

Um also entstehende Form-
änderungen ausgleichen zu 
können und insbesondere bei 
der Brustrekonstruktion nach 
nippel-schonender Mastekto-
mie wird der Fetttransfer für 
den Volumenersatz in seiner 
Bedeutung zunehmen. Brust-
rekonstruktionen mit aus-
schließlich autologem Fett 
von ca. 400 ml in 2 – 4 opera-
tiven Settings haben zu guten 
kosmetischen Ergebnissen 
geführt.

Implantate werden durch 
den Lipotransfer nicht über-
flüssig werden. Aber in den 
personalisierten Behandlungs-
plänen wird diese Methode 
eine wichtige Option im Aus-
gleich von fehlendem Brust-
volumen, Vernarbung oder 
Brustaugmentation sein.

Autorin:
Dr. Carina Paschold
Chefärztin
Klinik für Frauenheilkunde  
und Geburtshilfe

Brustkrebstherapie und Fetttransfer
Wo liegt der Zusammenhang?

Potenzielle Donorareale zum Lippotransfer Implantate werden durch den Lipotransfer nicht überflüssig werden.
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Veranstaltungen & Termine 

 STARTER SONOGRAFIE
Veranstalter: Medizinische Klinik I

Freitag, 22. November 2019
15.00 – 19.30 Uhr
Samstag, 23. November 2019
8.00 – 16.00 Uhr

Zurecht gilt die Sonografie 
als sinnvolle Weiterführung 
der Diagnostik nach erfolgter 
Anamnese und körperlicher 
Untersuchung. In vielen kli-
nischen Situationen stellt der 
Ultraschall seit vielen Jahren 
die erste Wahl der Bildgebung 
dar: Sei es in der Hausarztpraxis 
beim Patienten mit V. a. Gallen-
kolik, sei es in der zentralen 

Notaufnahme beim Traumapatient zum Ausschluss freier Flüssig-
keit, sei es bettseitig auf der onkologischen Station zur Punktion 
von Pleuraergüssen oder Aszites.

Aber aller Anfang ist schwer, auch in der Sonografie. Theoretische 
Grundkenntnisse sowie eine gewisse Übung und Expertise sind 
zur sicheren Ultraschalldiagnostik unabdingbar. Aber es gibt 
keinen Grund vor allzu großem Respekt vor dieser Technik: Erste 
Kenntnisse können schnell erlernt werden und danach als Grund-
lage für eine weitere kontinuierliche (lebenslange!) Verbesserung 
der Schallkenntnisse dienen.

Diesem Ziel folgt unser Workshop »Starter Sonografie«:  
Wir wollen die relevante Grundlagen – stets mit klinischem Focus 
– in Vorträgen mit Ihnen besprechen und diese in Kleingruppen 
anwenden und vertiefen. Unser Kurs richtet sich an Anfänger in 
der Sonografie insbesondere aus dem Bereich der Allgemeinme-
dizin, Inneren Medizin und Viszeralchirurgie, ist aber auch geeig-
net zur Auffrischung bereits vorhandener Ultraschallkenntnisse.

Der Kurs ist als hausinterne und niederschwellige Ergänzung zu 
den bewährten DEGUM-zertifizierten Kursen gedacht und soll 
diese nicht ersetzen, sondern ergänzen.

 f Dr. Norbert Jung
 f Dr. Alexander Maier
 Î Klinikum Heidenheim, Raum B 2.135

 ( Zielgruppe: Anfänger und noch wenig erfarene Ärztinnen 
und Ärzte der Allgemein medizin, der Chirurgie und  
der Inneren Medizin.

 ( Zertifizierung: 8 CME-Punkte
 ( Kursgebühr 150,– Euro
 ( Die Teilnehmerzahl ist begrenzt 

 ( Anmeldung erforderlich
Telefon 07321 33-26 65
Fax: 07321 33-29 77
E-Mail Norbert.Jung@kliniken-heidenheim.de

Veranstaltungen & Termine 

ANÄSTHESIE – SCHMERZKONFERENZ
 f Wissenschaftliche Leitung:  

Professor Dr. med. Alexander Brinkmann
16.30 – 18.00 Uhr
13. November 2019

 Î Besprechungsraum Haus A, 2. Stock, Zi 2.216

ANÄSTHESIE – FORTBILDUNGSVERANSTALTUNGEN:
Jeweils 16.15 – 18.30 Uhr im Hörsaal des Klinikums:

25. November 2019
 f Dr. Simone Gurlit, Münster 

Der alte Mensch im perioperativen Umfeld

Kreisärzteschaft

Mittwoch, 20. November 2019
Integrative Medizin am Klinikum Heidenheim 
Bisherige und zukünftige Entwickelungen  
der Belegklinik für Homöotherapie

 f Dr. Andreas Laubersheimer et al.
 Î Klinikum Heidenheim, Hörsaal

Qualitätszirkel 
QUALITÄTSZIRKEL BRUSTZENTRUM
Mittwoch, 13. November 2019
17.00 – 19.00 Uhr

 Î Konferenzraum, Klinikum Heidenheim

QUALITÄTSZIRKEL DARMZENTRUM
Mittwoch, 4. Dezember 2019
17.30 – 19.00 Uhr

 Î Konferenzraum, Klinikum Heidenheim
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Telefon-Nummern

Klinikum Heidenheim  07321 33 -0
Zentrale Notaufnahme (ZNA)  - 91 120
Anästhesie, operative Intensivmedizin und - 22 12 
spezielle Schmerztherapie 
 Schmerzambulanz  - 22 29
Frauenheilkunde und Geburtshilfe - 95 507 
 Ambulanz  - 95 500 
 Kreißsaal  - 95 300
Kinder- und Jugendmedizin  - 22 70
Medizinische Klinik I (Gastroenterologie, Onkologie) - 26 65 
 MRE-Koordinator  -94 005
Medizinische Klinik II (Kardiologie,  - 28 62 
Nephrologie, Pneumologie) 
 Dialyse teilstationär  - 21 45
Neurologie  - 21 02 
 StrokeUnit  - 91 410
Orthopädie und Unfallchirurgie  - 21 82 
 Elektivambulanz  - 23 39
Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik - 24 52 
 Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) - 26 59
Radiologie  - 23 09
Radioonkologie und Strahlentherapie - 26 71
Urologie  - 23 42
Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie - 21 72 
 Elektivambulanz  - 23 39

ZAM Zentrum für Altersmedizin  - 94 021 
 Geriatrischer Schwerpunkt  - 24 55 
 Geriatrische Rehabilitationsklinik Giengen 07322 954-201
ZfI Zentrum für Intensivmedizin - 91 300

ZBM  Zentrales Belegungsmanagement / 
ZPA  Zentrale Patientenaufnahme 
  Für Ärzte - 95 609 
  Für Patienten - 95 600

Belegklinik HNO (Station B7)  - 93 700
Belegklinik Homöotherapie  - 91 202
Belegklinik MKG (Station B1)  - 93 100

Onkologischer Schwerpunkt Ostwürttemberg (OSP) - 29 54
Regionales Arzneimittelinformationszentrum (RAIZ) - 23 62
STAUfrei-Studienzentrale  - 93 050
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