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Kniegelenksprothese

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie sind wegen Kniebeschwerden bei mir in Behandlung. Die Grunde fur Schmerzen
und/oder Funktionseinschrdnkungen des Knies sind vielféltig. Bei lhnen wurde eine
fortgeschrittene Arthrose des Kniegelenks(Gonarthrose) festgestellt. Diese Broschiire
soll Sie informieren Uber das Krankheitsbild ,,Gonarthrose“ und die operative Versor-
gung. Der Ablauf vor und nach der Operation wird detailliert geschildert. Abweichun-
gen vom Nachbehandlungsschema sind je nach operativem Befund mdglich. Die In-
formationen der Broschire werden das Gesprach mit dem behandelnden Arzt nicht
ersetzen. Es ist mir ein Anliegen, dass offene Fragen mit mir persénlich besprochen
werden.

Viele Griisse und gute Besserung....

Ihr behandelnder Arzt Helge Burmeister
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1 Behandlungsablauf und Termine

M iiital

Orthopéadische Sprechstunde

(Bitte ihren Hausarzt selber kontaktieren)

Hausarzt (Voruntersuchungen fur die Operation)

Aufklarungsgesprach vor der Operation.
(Aufklarungsbogen ausgeflllt wieder mitbringen)

Aufklarungsgesprach mit dem Narkosearzt (Spital)

(Sie werden schriftlich aufgeboten)

Op-Planung

etwa 10 Tage vor der Op

etwa 7-10 Tage vor der Op

etwa 5-7 Tage vor der Op

Eintritt (in der Regel am Tag der Operation)

Operation

Austritt (Ublicherweise 5-7Tage nach der OP)

7:00 Uhr falls nicht anders
vereinbart

ab 10:00 Uhr

ital

(ggf. stationare Rehabilitation fir 2 Wochen)

Hausarzt nach 12-14 Tagen

Orthopadische Nachkontrolle nach 8 Wochen

Orthopéadische Nachkontrolle nach12 Wochen

Orthopéadische Nachkontrolle nach 1 Jahr

Orthopéadische Nachkontrolle nach 5 Jahren

Entfernen des Nahtmaterials

ohne Rontgen

mit ROntgen

mit Rontgen
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2 Vorbereitungen

Aufklarungsgesprache

Sobald die Entscheidung zur totalendoprothetischen Versorgung ihres Kniegelenkes
gefallen ist, erfolgen die Vorbereitungen fur einen reibungslosen Ablauf. Neben dem
Operationstermin wird ein weiterer Termin in meiner Praxis zur detaillierten Aufkla-
rung vereinbart. Dabei mdchte ich anhand eines speziellen Aufklarungsprotokolls mit
Ihnen die Operation, die Nachbehandlung und die méglichen Risiken besprechen.
Vom Spital Schwyz erhalten Sie schriftlich das Aufgebot fir ein zuséatzliches Aufkla-
rungsgespréach bei der Anasthesie. Dies erfolgt in der Regel zwischen meinem Auf-
klarungsgesprach und der Operation. Ihr Hausarzt hat hierzu bereits die praoperati-
ven Abklarungen (Ergebnisse der Blutuntersuchung, EKG, ggf. Réntgen Thorax) an
die Anéasthesieabteilung geschickt. An diesem Termin ist der unterschriebene Aufkla-
rungsbogen im Spital abzugeben.

Voruntersuchung bei Ihrem Hausarzt

Bitte wenden Sie sich etwa 10 Tage vor dem Operationstermin an ihren Hausarzt, um
die praoperativen Vorbereitungen durchfihren zu lassen. Diese bestehen in der Re-
gel aus einer Blutentnahme, einem EKG und gegebenenfalls einer Rontgenthorax
Aufnahme. Der Hausarzt schickt dann die Ergebnisse direkt an die Anésthesieabtei-
lung vom Spital Schwyz. Falls Sie eine Medikation zur Blutverdiinnung haben, wird
diese 7-10 Tage vor der Operation abgesetzt und/oder auf ein anderes Medikament
umgesetzt.

Upgrade im Spital

Falls Sie allgemein versichert sind, gibt es die Moglichkeit fir den stationaren Auf-
enthalt ein Upgrade durchzufiihren, dies ist mit deutlich mehr Komfort verbunden.
Uber Preise und Leistungen wird Sie gerne die Bettendisposition vom Spital Schwyz
informieren (Tel: 0418184029).

Nachbehandlung stationar oder ambulant

Nach der Implantation einer Knieprothese ist eine intensive Physiotherapie sinnvoll,
um die bestmdgliche Funktion fir das Kniegelenk zu erreichen. Diese

kann ambulant oder stationér erfolgen. In den meisten Fallen tbernimmt die
Krankenkasse einen stationaren Aufenthalt in einer Reha Abteilung. Die Ge
nehmigung und somit Kostentibernahme hangt jedoch von zusatzlichen Begleiter-
krankungen ihrerseits ab. Darum sollten diese moglichst vollstandig aufgefuhrt wer-
den. Das Gesuch fur eine Rehabilitation wird auf lhren Wunsch vom Sozialdienst des
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Spital Schwyz vor Ihrem stationdren Aufenthalt gestellt. Das Team des Sozialdiens-
tes vom Spital Schwyz nimmt Kontakt mit Ihnen auf(Tel: 0418184224). Weitere De-
tails und Mdglichkeiten werden dann mit Ihnen besprochen.

Vorbereitungen zu Hause

Mégliche Stolperfallen sollten in der Wohnung entfernt werden. Seien Sie sich dar-
Uber bewusst, dass an 2 Gehstécken bereits das Transportieren einer Kaffeetasse
kaum mdglich ist. Somit sind kurze Wege in der Kiiche, ggf. der Einsatz eines Ser-
vierwagens hilfreich. Im Bad sollten rutschfeste Unterlagen und entsprechende Griffe
fir Dusche und WC vorhanden sein.

Vorbereitung fiir den stationaren Aufenthalt

Bitte bringen Sie lhre Medikamente, Allergie-Pass sowie Gehstdcke falls vorhanden
mit. Neben Schlafanzug und Bademantel ist eine Freizeithose mit Reissverschluss
an der Seite sinnvoll. Dies erleichtert den Verbandswechsel und das Auflegen kuh-
lender Wickel. Fur ein sicheres Gehen sollte ein Freizeitschuh im Spital getragen
werden.
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3 Behandlung der Gonarthrose mittels Knieprothese

Die Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk besteht aus 3 Gelenkpartnern- der Oberschenkelrolle, dem Unter-
schenkelplateau und der Kniescheibe. Diese sind mit hyalinem Knorpel Gberzogen,
was ein reibungsfreies Bewegen ermdglicht. Zur Erhéhung der Kongruenz der Ge-
lenkpartner zwischen Ober-und Unterschenkel ist ein Aussen-und Innenmeniskus,
eine Art ,Dichtungsring” aus Faserknorpel, vorhanden. Der Meniskus verleiht zuséatz-
lich Stabilitdt und verteilt die Belastung gleichméssig im Kniegelenk.

Die Seitenbander und das vordere und hintere Kreuzband sind dafir zustandig, dass
das Kniegelenk in allen Stellungen stabil gefuhrt ist. Die Muskeln mit ihren Kniege-
lenks nahen Sehnenansétzen sind fiir die aktive Bewegung und die dynamische Sta-
bilitat verantwortlich. Der grésste Muskel am Oberschenkel ist der Quadrizeps, der
mit seiner Sehne am Unterschenkel ansetzt und die aktive Streckung des Kniege-
lenks durchfuhrt. Die Kniescheibe fungiert als Umlenkung (Hypomochlion) und erhéht
damit seinen Wirkungsgrad. In der Kniekehle verlaufen wichtige Nerven-und Blutge-
fasse, welche das Bein unterhalb des Kniegelenks versorgen.

Oberschenkelknochen

Knorpelfldchen

Kreuzbédnder

Seitenband

Meniskus

Kniescheibe

Unterschenkel

Diagnose und Begriffe

Das Kniegelenk ist neben dem Huftgelenk das am haufigsten betroffene Gelenk, das
im Laufe des Alters eine Arthrose entwickelt (primare Gonarthrose). Ubergewicht und
die Vererbung einer bestimmten Beinachse spielen hier eine Rolle. Vorgangige Me-
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niskusschaden oder Abweichungen von der idealen Beinachse (O-Bein, X-Bein)
kdnnen den Prozess beschleunigen.

Eine Kniegelenksverletzung durch einen Unfall kann eine Kniegelenksarthrose (post-
traumatische Gonarthrose) hervorrufen. An vorderster Stelle sind Frakturen zu nen-
nen, aber auch verbliebene Instabilitdten nach Banderrissen kdnnen eine vorzeitige
Arthrose nach sich ziehen.

Im Zusammenhang mit Arthrose kann man 5 Phasen unterscheiden :

Phase | : Der Gelenkknorpel verliert an Qualitat. Die Ursachen: Die Knorpeloberfla-
che wird durchlassiger, Gelenkflissigkeit dringt in die inneren Knorpelbereiche vor.
Dadurch wird der Knorpel zunéchst dicker. Gleichzeitig wird er durch die Aufnahme
von Gelenkflissigkeit aber auch weicher und ist nicht mehr so robust wie fraher.
Knorpelzellen versuchen das sofort auszugleichen und vermehren sich schneller als
sonst. Der auf diese Weise produzierte "Wildwuchs" an Knorpelmasse ist jedoch
minderwertig. Gleichzeitig beginnen schleichend Entziindungsprozesse. Synovialzel-
len setzen Interleukin 1 (IL1) frei. Das ist ein Botenstoff, der u. a. bei Entziindungen
eine Rolle spielt und als Fieberausldser gilt. IL1 regt die Knorpelzellen dazu an,
knorpelabbauende Enzyme (EiweiBstoffe) freizusetzen. Abriebprodukte des Knorpels
fihren zu einer Entzindung der Gelenkinnenhaut. Der Knorpel wird immer danner.
Dabei werden Fasern der Gelenkstruktur freigelegt. Die Oberflachen beider Gelenk-
anteile rauen dadurch auf.

Phase 1l : Der Knorpel wird aufgeraut. Im Knorpel entstehen Risse. Die Synovia (Ge-
lenkflussigkeit) reicht nun nicht mehr aus, um die Gelenkoberflachen zu glatten und
Bewegungen reibungslos zu ermdéglichen. Jede Bewegung des Gelenks zieht eine
winzige Verletzung des Knorpels nach sich. Die Knorpeleinrisse vertiefen sich und
einzelne Knorpelteilchen I6sen sich. Darunter kommt der blanke Knochen zum Vor-
schein.

Phase |ll : Die Zerstérung des Knorpels geht immer weiter, bis der darunterliegende
Knochen véllig bloBliegt. Das bezeichnet man als "Knochenglatze". Der Knochen
versucht nun selbst einen Schutz anstelle des Knorpels zu bilden und verdickt sich
krankhaft. Diese Verdickung und Verhartung (Osteosklerose) bildet sich vor allem in
der Mitte der Gelenkflachen.

Phase 1V : Trotzdem schleift sich der Knochen ohne Schutz des Knorpels durch jede
Bewegung langsam immer weiter ab und zerbrdselt richtig. Diese Zerstérung setzt
sich buchstéablich bis ins Mark fort: Sie erreicht die Knochenmarkhodhle. Bruchstlicke
des Knochens gelangen so in die durch Abrieb gedffnete Markhéhle. Sie reizen das
Knocheninnere. Weitere Entziindungen entstehen, die den Knochen zusétzlich zer-
storen.

Phase V : Der Korper versucht, diese Schaden zu reparieren. Aus der Markhoéhle
werden Zellen geschickt, aus der sich wieder Bindegewebe bilden soll und neue
BlutgefaBe entstehen. So wéachst Gber dem knorpelfreien Knochen eine Narbenplat-
te. Doch dieses neue Bindegewebe ist nur ein minderwertiger Ersatz flr den Knorpel.
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Die Gelenke bleiben versteift und stoBempfindlich. Immer wieder entstehen Entzin-
dungen und das Gelenk verdickt sich immer weiter.

Arthrose (Grad I bis IV)

Krankheitsverlauf

Das betroffene Gelenk schmerzt unter Belastung, spéater auch in Ruhe, die Be-
weglichkeit nimmt ab durch chronische Ergussbildungen und durch die knécher-
nen Anbauten (Osteophyten), die den nattrlichen Roll-Gleit-Mechanismus behin-
dern. Das hoérbare ,Krosen® ist Ausdruck daflr, dass der Patient ,auf der Felge
lauft” sprich Knochen auf Knochen reibt. Einschiessende Schmerzen und kurzzei-
tige Blockaden weisen auf ein vermehrtes Gelenkspiel hin, das durch den Auf-
brauch des Gelenkspaltes zustande kommt.

Das belastete Rontgenbild hilft, das Ausmass der Arthrose zu beurteilen, wobei
der Leidensdruck des Patienten nicht mit dem Rontgenbild korrelieren muss. Das
Roéntgen tragt zur Indikationsstellung bei und ist spater auch Grundlage fur die
praoperative Planung. Typische radiologische Zeichen sind: Gelenkspalt-Ver-
schmalerung oder Aufbrauch, unregelmassige, vermehrte Sklerosierung der Ge-
lenkflachen, zystische Veranderungen im gelenknahen Knochen, Osteophytenbil-
dung randstandig.

Die Arthrose ist nicht heilbar, der Verlauf dieser Erkrankung kann positiv beein-
flusst werden mit physikalischen / physiotherapeutischen MaBnahmen, Schmerz-
mitteln, und entzindungshemmenden Medikamente, sog. NSAR. Zusatzlich kén-
nen stutzende Kniebandagen und auch tendenziell die Beinachse korrigierende
Einlagen zur Anwendung kommen. Sind diese konservativen MaBnahmen ausge-
schopft und liegt ein entsprechender Leidensdruck vor-stédndige Schmerzen, die
den Alltag bestimmen und die Lebensqualitat stark beeintréachtigen- sollte ein
kunstlicher Gelenkersatz in Betracht gezogen werden.
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Operation

In der Regel wird als Prothesentyp ein Oberflachenersatz gewéhlt, der die Ober-
flache der Gelenkpartner von Oberschenkel und Unterschenkel ersetzt. Der Zu-
gang zum Kniegelenk erfolgt Uber eine vordere langs ausgerichtete Inzision. Da-
bei wird die Kniescheibe zur Seite weggeklappt, um eine direkte Sicht auf das
Kniegelenk zu erhalten. Mdgliche freie Gelenkkorper sowie knécherne Anbauten
werden entfernt. Auch Meniskusreste werden entfernt. Die Komponenten werden
nach prazisem Zusagen der knéchernen Gelenkflachen anhand der praoperati-
ven Planung und unter Verwendung von Schablonen passgenau (pressfit) einge-
bracht. Ein Kunststoffzement verbindet die Komponenten mit dem Knochen. Zwi-
schen die Komponenten, die aus einer bewéhrten Metalllegierung bestehen, wird
ein Kunststoff-Inlay aus speziell gehartetem Polyethylen eingebracht. In seltenen
Fallen wird auch die Riickflache der Kniescheibe ersetzt. Ziel am Ende der Opera-
tion ist ein stabiles Gelenk mit voller Streckung und mindestens 110° Beugung und
zentriert laufender Kniescheibe. In der Regel werden am Ende der Operation Re-
dondrainagen eingebracht, die Blut und Wundsekret ausleiten. Anschliessend er-
folgt ein schichtweiser Wundverschluss mit resorbierbaren Faden. Die Haut wird
mit Klammern verschlossen.

Risiken und Komplikationen

Jede auch noch so kleine Operation ist mit einem bestimmten Risiko behaftet. Die
Hohe dieses Risikos ist von der Art der Operation, vom Alter, dem Allgemeinzustand,
von Restfolgen durchgemachter Krankheiten, dem Kérpergewicht und auch noch von
der Einstellung des Patienten zu seiner Operation abhangig. Komplikationen im Zu-
sammenhang mit der Operation sind ein Infekt, ein Bluterguss, eine Nerven-oder
Gefassverletzung oder eine Thrombose. Selten entwickelt sich eine Algodystrophie,
die auch als CRPS oder Morbus Sudeck bekannt ist. Frihlockerungen der Prothese
sind moglich. Die Langzeitergebnisse sind jedoch ermutigend- nach 13 Jahren sind

97% der verwendeten Knieprothesen noch ohne eine Wechseloperation.
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Das Ziel Ihrer Operation ist weitgehende Schmerzfreiheit, eine verbesserte Beweg-
lichkeit und Funktion des Gelenks, gute muskulare Kraft und die Verhinderung eines
weiteren Fortschreitens des Leidens. Es ist aber mdglich, dass die Beschwerden
nicht im vollem Umfang beseitigt werden kénnen, was weitere Massnahmen erfor-
dern kann. In bestimmten Féllen muss man sich mit Teilerfolgen zufrieden geben.
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4 Vor und nach der Operation im Spital

Am Eintrittstag werden individuell die letzten Vorbereitungen fiir die Operation getrof-
fen. Am Operationstag werden Sie in die Operationsabteilung gebracht und vom Per-
sonal des Anasthesie-Teams empfangen. Dieser leitet anschliessend die mit Ihnen
besprochene Anésthesie ein.

Nach der Operation verbleiben Sie im Aufwachraum, bis Sie sich von der Anasthesie
erholt haben. Danach werden Sie in Ihr Zimmer gebracht.

Ihr operiertes Bein ist in einer speziellen Schiene gelagert und wird mit einer
Kuhimanschette gekuhlt. Die Redondrainagen zur Ableitung von Blut und Wundse-
kret werden 24 Stunden nach der Operation von der Krankenschwester gezogen.
Der Verbandswechsel findet 1 bis 2 Tage nach der Operation statt.

Prophylaxe

Zur Vorbeugung von Infektionen erhalten Sie zu Beginn der Anésthesie und 8 Stun-
den nach der Operation ein Antibiotikum. Vor oder nach der Operation wird unter
Umstanden zur Schmerzbekdmpfung ein Schmerzkatheter gelegt. Dieser verbleibt
far 2-3 Tage.

Entzindungshemmende Medikamente (z.B. Ibuprofen) werden fir etwa 2 Wochen
bendtigt. Patienten, welche friher an einem Magengeschwir gelitten haben oder neu
entsprechende Symptome entwickeln, erhalten ein Magenschutz-Praparat.

Eine Thromboseprophylaxe wird fir 6 Wochen verabreicht.

Blutverdiinnung

Haben Sie bereits vor der Operation Medikamente zur Blutverdiinnung eingenom-
men, so wird das Medikament auf ein kurz wirksames Préparat (Fragmin-Spritzen)
etwa 1 Woche vor der Operation umgesetzt. Nach der Operation wird bei sicheren
Wundverhéltnissen das herkdmmliche Praparat tiberlappend mit den Spritzen wieder
angesetzt.

Physiotherapie

Eine Physiotherapie erfolgt ab dem 1. postoperativen Tag. In der Regel kommt eine
Bewegungsmotorschiene zum Einsatz. Die Bewegungsausmasse werden schrittwei-
se nach Massgabe der Beschwerden erhoht. Das Gehen unter Verwendung der
Gehstdcke mit Einhaltung einer 40 kg Teilbelastung werden téglich geubt. Bei Austritt
sollten Sie sich in der Ebene und auf der Treppe selbststandig bewegen kdénnen. Zu-
séatzlich werden Sie fir Ubungen in Eigenregie instruiert.

Austrittsunterlagen

Bevor Sie nach Hause oder in eine Rehabilitation gehen, sollten Sie im Besitz der
folgenden Unterlagen sein: Operations-und Austrittsbericht, Physiotherapie-Rezept,
Medikamenten-Rezept, Arbeitsunfahigkeit falls erforderlich.

Ich bitte Sie den Austritts-und Operationsbericht bei der Kontrolle beim Haus-
arzt dabei zu haben
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5 Wieder zu Hause

Wunde

Die Entfernung der Hautklammern sollte beim Hausarzt 12 bis 14 Tagen nach der
Operation erfolgen. Bei trockenen Wundverhaltnissen kann bereits nach 5 Tagen
auch ohne spezielles wasserdichtes Pflaster geduscht werden. Anschliessend sollte
die Wunde mit einem Spray (z.B. Merfen) desinfiziert werden. Als mechanischen
Schutz sollte danach wieder ein frischer Schnellverband (Pflaster) aufgeklebt wer-
den. Zeigen sich Entzindungszeichen mit Rétung und Sekretabsonderung sollte dies
umgehend einem Arzt gezeigt werden.

Physiotherapie

Der Operations-und Austrittsbericht enthélt Inr Nachbehandlungsschema. Dieser soll-
te zur ambulanten Physiotherapie mitgenommen werden. Termine in der Physiothe-
rapie ihrer Wahl kénnen durch Sie vereinbart werden.

Ziele der Physiotherapie sind Abschwellung des operierten Beins, Verbesserung der
Beweglichkeit und des Gangbildes. Nach 4 Wochen sollten mindestens 90° Beugung
und eine volle Streckung erreicht werden. Ab der 5. Woche kann von der 40 kg Teil-
belastung auf Vollbelastung Ubergegangen werden. Die Gehstdcke sind 8 Wochen
nach der Operation in der Regel nicht mehr notwendig. Ab der 5. Woche erfolgt ein
Kraftaufbau sowie Ubungen zur Verbesserung der Stabilitét (Propriozeptionstraining).
Ubungen werden als Merkblatt von unserer stationdren Physiotherapie abgegeben.

Arbeitsféhigkeit

Buroarbeiten sind h&aufig nach 3 bis 6 Wochen wieder teilweise mdglich. Fur kérper-
lich schwere Arbeiten besteht nach 3-4 Monaten eine Teilarbeitsfahigkeit.

Velofahren, Autofahren

Velofahren kénnen Sie nach ca. 2 Monaten wieder austiben. Zuvor sollten Sie jedoch
Erfahrungen auf einem Standvelo gemacht haben. Firs Velofahren ist eine Beugefé-
higkeit von mindestens 100° erforderlich. Autofahren ist meist nach ca. 6 Wochen
wieder moglich. Auch hier empfiehlt es sich im Stand alle nétigen Bewegungsablaufe
einmal durchzufihren.
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6 Haufige Fragen

Was gibt es fiir Moglichkeiten bei der Anasthesie?

Alle Fragen welche die Anasthesie betreffen, wird ihr Andsthesist mit Ihnen be-
sprechen. Prinzipiell ist eine Teilnarkose (Spinalanésthesie) ausreichend. Haufig wird
noch ein Femoralis-Schmerzkatheter gelegt, der insbesondere den Operations-
schmerz innerhalb der ersten 48 Stunden lindert. Ein Uber den Katheter kontinuierlich
abgegebenes Lokalan&sthetikum umspult den Nervus femoralis und sorgt so fur die
schmerzlindernde Wirkung.

Wie muss ich mich verhalten, wenn die Schmerzen zunehmen, Fieber auftritt
oder die Wunde néasst?
Suchen Sie lhren Hausarzt oder mich auf.

Welche Medikamente muss ich zu Hause einnehmen?

Gegen Schmerzen oder Schwellungen erhalten Sie bei Spitalaustritt ein Rezept fur
entsprechende Medikamente. Ubergangsweise werden diese mitgegeben. Eine Do-
sierungsanleitung wird ebenfalls mitgegeben. In der Regel wird das antientziindliche
Medikament (Ibuprofen) fir etwa 14 Tage eingenommen. Das Medikament zur
Thromboseprophylaxe ist fur 6 Wochen vorgesehen.

Wie strikt ist die Teilbelastung einzuhalten?

Die Prothesenanteile sind durch die Zementierung direkt nach der Operation bereits
voll belastbar. Die Teilbelastung soll die Heilung des Zugangsweges durch den
Streckapparat gewéhrleisten. Darum ist eine 40 kg Teilbelastung innerhalb der ersten
4 Wochen zu empfehlen. Aus dem Stand heraus ist eine zeitweise Vollbelastung
nicht geféhrlich.

Ab wann kann ich wieder Duschen?

Ab dem 5. postoperativen Tag ist bei trockenen Wundverhaltnissen das Duschen
ohne wasserdichtes Pflaster wieder mdglich.

Anschliessend sollte die Wunde mit einem Spray (z.B. Merfen) desinfiziert werden.
Als mechanischen Schutz sollte danach wieder ein frischer Schnellverband (Pflaster)
aufgeklebt werden.

Wie vermeide ich Infektionen des kiinstlichen Kniegelenks?

Suchen Sie Ihren Hausarzt bei Hautinfektionen insbesondere unterhalb des Kniege-
lenks und bei Verdacht auf Lungen- oder Blasenentziindung auf. Eine gute Mundhy-
giene und regelmassige zahnarztliche Kontrollen sind wichtig. Bei einer Entziindung
im Mundraum sollte umgehend ein Zahnarzt konsultiert werden. Bei Eingriffen an
stark bakterienbesiedelten Kérperteilen (Zahnwurzelbehandlung, eitriger Weisheits-
zahn, Dickdarmspiegelung, Nasennebenhdhleneingriff, gynékologischer Eingriff....)
sollte eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

Gibt der Metalldetektor am Flughafen an?
Ja. Legen Sie Ihren Prothesenpass vor oder zeigen Sie lhre Narbe.
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