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CHER GELENKERSATZ

Gelenkersatz:
Hufte - Knie - Schulter

In Deutschland benatigen jahrlich mehr als 400.000 Menschen
ein kinstliches Gelenk. Der endoprothetische Gelenkersatz
zahlt zweifellos zu den wichtigsten chirurgischen Entwick-
lungen der Nachkriegszeit. Fortschritte sowohl im Design
von Gelenkprothesen als auch in den OP-Techniken ermag-
lichen heute eine individuelle, auf die besonderen Bedirfnisse
des Patienten zugeschnittene Behandlung der Arthrose mit
exzellenten Ergebnissen - insbesondere an den grofien
Gelenken. Gut 95 Prozent der implantierten Prothesen halten
uber 10 Jahre, 70-80 Prozent Uber 20 Jahre lang. Um die
wissenschaftliche Forschung voranzutreiben und das mit
nur 2 Prozent sehr geringe Restrisiko auf Komplikationen
weiter zu minimieren, soll in Deutschland zeitnah ein un-
abhangiges Endoprothesenregister an den Start gehen.

Wir méchten Ihnen nachfolgend eine praxisrelevante Uber-
sicht zum Thema Endoprothetik der grof3en Gelenke geben.



Endoprothetischer Gelenkersatz

Indikationsstellung

Der endoprothetische Gelenkersatz bei Arthrose des Hift-,
Knie- und Schultergelenkes nimmt in Deutschland in den
letzten Jahren stetig zu. Experten sind sich einig, dass der
Anstieg sicherlich Folge der demografischen Entwicklung
in Deutschland ist, aber auch ein klarer Indikator fur die
Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitssystems und dessen
Versorgungsqualitat. Den Anstieg primar als Folge einer
pekuniar induzierten, unkritischen Operationswut darzu-
stellen, wie dies in letzter Zeit in den Medien allzu haufig
und sehr populistisch geschah, ist sicherlich unrichtig.
Dies verunsichert leider viele Patienten, die von solch
einem Eingriff profitieren wiirden.

Um die positiven Ergebnisse nach Gelenkersatz weiter zu
verbessern, muss die Indikation zum Gelenkersatz selbst-
verstandlich weiterhin kritisch gepruft werden.

Die entscheidende Frage, die wir mit unseren Patienten be-
antworten missen, lautet: \Wann ist der .richtige” Zeitpunkt
fir den Gelenkersatz?" Entscheidend ist hierbei der Einfluss
der Arthrose auf die Lebensqualitat des Patienten und nicht
etwa das Ausmaf} der Arthrose im Rontgenbild.

Wenn konservative Therapiemafinahmen nicht dazu fihren,
dass der Patient - ggf. auch unter Inkaufnahme von leichten
Beschwerden - die Aktivitaten, die ihm persdnlich wichtig
sind, schmerzarm durchfihren kann, sollte eine Gelenk-
ersatz-Operation erwogen werden. Voraussetzung ist dann
natirlich ein entsprechender Gelenkbefund, d. h. der radio-
logische Nachweis einer fortgeschrittenen Arthrose, die
keiner gelenkerhaltenden operativen Intervention zuganglich
ist. Dies gilt umso mehr, wenn der Patient neben Belastungs-
schmerzen auch Ruhe- oder gar nachtliche Schmerzen hat
und deshalb standig auf Analgetika oder Antiphlogistika
angewiesen ist.
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Selbstverstandlich gibt es eine Reihe von Faktoren, die auf die
Entscheidung pro oder contra Endoprothese Einfluss nehmen:

Alter des Patienten:

Bei einem alteren, ggf. polymorbiden Patienten miissen
Operationsrisiko und .Aufwand/Nutzen aus Patientensicht”
berlcksichtigt werden.

Es ist sicherlich richtig, dass schmerzfrei mobil sein umso
wichtiger ist, je junger ein Patient ist. Gerade fir sehr junge
Patienten muss jedoch die eventuell limitierte Haltbarkeit
der Prothese und die Komplexitat einer ggf. konsekutiv
notwendigen Prothesenwechsel-OP berlcksichtigt werden.
Es sollte auch klar sein, dass nach kinstlichem Gelenkersatz
eine Rickkehr zu leistungsorientiertem Sport oder auch zu
Stop-and-go-Sportarten wie FuBball 0. A. nur sehr einge-
schrankt empfohlen werden kann.

Ausmaf der Arthrose:

Es sollten sicherlich keine .Réntgenbilder operiert werden”.
Es ist aber auch wichtig, nicht den richtigen Zeitpunkt fir
einen endoprothetischen Gelenkersatz zu verpassen. Uber-
schreitet beispielsweise bei progredienter Gonarthrose die
Achsfehlstellung des Gelenkes ein gewisses Maf3, muss
statt eines Oberflachenersatzes eine achsgefiihrte Prothese
mit kiirzerer Standzeit implantiert werden. Ahnlich gilt dies
fur andere Gelenke gleichermafien. Wenn kndcherner Abrieb
entsteht, wird die Verankerung der Prothese erschwert, mit
negativem Einfluss auf Funktion und Haltbarkeit.

Die Bestimmung des richtigen Zeitpunkts zum endoprothe-
tischen Gelenkersatz ist eine wichtige arztliche Aufgabe.
Eine Entscheidung, die auf Basis von fundiertem medizinischen
Wissen und dem Wissen um die individuellen Bedurfnisse
und Erwartungen des Patienten getroffen werden muss.



Huftendoprothese

Huftendoprothesen werden bei mobilen Menschen fast aus-
nahmslos als Totalendoprothesen implantiert. Hemiprothesen
ohne Ersatz der Pfanne sind nur in Situationen indiziert, in
denen keine volle Mobilitat mehr bendtigt wird, da sonst ein
Durchwandern des kinstlichen Huftkopfes durch die natir-
liche Pfanne zu beflrchten ist (Protrusion).

Die HUft-TEP wurde kiirzlich von der Fachzeitschrift

THE LANCET zur ..Operation des Jahrhunderts” gewé&hlt.
Verstandlicherweise, denn kaum eine andere Operation
fihrt so zuverlassig zu einem rundum zufriedenen Patienten.

Schaftprothesen

Trotz aller Neuerungen hinsichtlich der Implantat-Designs
muss sich jede .Innovation” am Gold-Standard messen
lassen. Dies ist weiterhin die klassische Schaftprothese mit
exzellenten Langzeitergebnissen und Nachuntersuchungen,
die oft weit Uber 25 Jahre tUberblicken.

Wir unterscheiden zementfrei verankerte von zementierten
Endoprothesen, deren differenzierter Einsatz im Wesentlichen
von der Knochenqualitat des Patienten abhangt. Zementfreie
(Titan-)Implantate kommen beim harteren Knochen des meist
jingeren Patienten zum Einsatz und werden .press-fit” ver-
ankert, was zu einer sehr hohen Primarstabilitat fihrt und

ublicherweise eine sofortige Vollbelastung erlaubt.

Die zementierte Variante hat fir den oft weicheren Knochen
des alteren Patienten den Vorteil, dass sich durch das Ein-
dringen des Knochenzementes in die porése Struktur des
Knochens eine flachigere Verankerung ergibt und beim Ein-
bringen der Prothese die Gefahr einer Fraktur durch das
fehlende Einschlagen erheblich geringer ist.

An der Hiifte sind an Kopf und Pfanne verschiedene Materialien
als .Gleitpaarungen” maglich. Es kommen Keramik, Metall
und Polyethylen zum Einsatz, deren Vor- und Nachteile der
Operateur fir seine Patienten individuell auswahlen muss.

Huft-TEP zementfrei

Coxarthrose prae-OP

Kurzschaftprothesen

Eine vergleichsweise neue Entwicklung stellt die Gruppe der
Kurzschaftprothesen dar, die sich anders als die klassischen
Prothesen im Bereich des ganz proximalen Femur verankern.
Vorteil dieser Implantate ist die knochensparende Implanta-
tionstechnik am Femur sowie erforderlichenfalls die leichtere
Wechsel-Operation. Auf der Pfannenseite andert sich durch
diesen Prothesentyp nichts. Ob die Lockerungsraten lang-
fristig an die der etablierten Langschafte heranreichen
werden, bleibt allerdings noch abzuwarten.

Kappenprothesen

Kappenprothesen haben vor einigen Jahren eine enorme
Popularitat erfahren, weil sie als extrem luxationssicher
und noch knochensparender als die Kurzschaftprothesen
beworben wurden. Der vielerorts geschirten Euphorie
folgte - leider erst mit einigen Jahren Verzégerung - die
Erntchterung: Quietschen und Probleme mit Metall-Abrieb
aufgrund der Metall-Metall-Gleitpaarung (. Die giftige Hifte"),
Synovial-Tumore, Schenkelhalsfrakturen und unnétig grof3er
Knochenverlust auf der problematischen Pfannenseite wegen
zu grofler Pfannenfrasungen durch die Vorgabe der Kappen-
grofle. All dies relativiert die o. g. Vorteile so stark, dass die
Kappenprothese inzwischen eher ein Nischen-Dasein fihrt.

Minimal-invasive OP-Technik
Eine der wichtigsten Innovationen der letzten Jahre bezieht
sich weniger auf das Implantat selbst als auf die Art und
Weise, wie es eingebracht wird. Unter dem Begriff minimal-
invasive Operation werden verschiedene Methoden subsum-
miert, deren Gemeinsamkeit in der Gewebe-, hierbei v. a.
Muskelschonung und den vergleichsweise kurzen Inzisionen
liegt. Durch die reduzierte Traumatisierung des aktiven
Bewegungsapparates sind so operierte Patienten in der Lage,
die Nachbehandlung schneller und mit weniger Schmerzen
zu absolvieren. Der Autor dieses Artikels hat personlich grof3e
Erfahrung mit dem minimal-invasiven, antero-lateralen
Zugang nach Rottinger, welcher es den Patienten in der Regel
ermaoglicht, schon nach 2 Tagen die ersten Schritte ohne
Gehstitzen zu gehen.

e/ Luxationen
Eine der meistgefirchteten
Komplikationen der Hft-
Endoprothetik ist die Luxation.
Daher werden den Patienten
Empfehlungen an die Hand
gegeben, welche kritischen
Bewegungen sie (voriber-
gehend] meiden sollten. Durch
die Verwendung etwas grof3erer
Kopfdurchmesser, die Maglich-
keit, den vorbestehenden
Schenkelhals-Winkel durch das
Implantat nachzuahmen, eine
optimale Positionierung der
Implantate und die Schonung
der Muskulatur ist die Luxations-
gefahr aber de facto heute nur
noch auflerst gering.

HUuft-TEP zementiert
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Endoprothese Kniegelenk

Mono-/Unikondyldre Knieprothese (Schlittenprothese)

Die klassische Indikation fir die monokondylare Knieprothese,
haufig auch Schlittenprothese genannt, ist der unikompar-
timentelle Verschlei3 des Gelenkes, in aller Regel des
medialen Kompartimentes. Die klinischen Ergebnisse bei
lateraler Gonarthrose sind aufgrund der Kniekinematik
deutlich schlechter. Liegen auch in den tbrigen Gelenkab-
schnitten bereits fortgeschrittene Knorpelschaden vor, hat
der Patient eine zu grof3e Abweichung von der natirlichen
Beinachse (Genu varum) oder bestehen héhergradige
Bandinstabilitaten, sollte keine Schlittenprothese implantiert

werden. Minimal-invasive Techniken erlauben die Implan-
tation der Prothesenkomponenten mit sehr geringem
Weichteiltrauma. In aller Regel werden sowohl die femorale
als auch die tibiale Komponente mit Palacos [Knochenzement)
fixiert. Der unikondylare Schlitten beeinflusst die Kinematik
des Kniegelenkes nur geringfigig. Das ermdglicht eine
schnelle Mobilisation des Patienten. Die Beweglichkeit ist
meist besser als nach konventioneller Knie-TEP. Insgesamt
gilt die Implantation eines unikondylaren Schlittens als sehr
anspruchsvolle Operation, die jedoch gerade bei jingeren
Patienten (55-65 Jahre] exzellente klinische Ergebnisse zeigt.

Isolierte mediale Gonarthrose Schlittenprothese post-OP
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Schlittenprothese post-OP



Bikondylarer Oberflachenersatz

Bei fortgeschrittenem Gelenkverschleif3 insbesondere
mehrerer Gelenkkompartimente und suffizienter Bandsta-
bilitat ist der bikondylare Gelenkersatz indiziert. Verbesse-
rungen des Prothesendesigns haben dazu geflhrt, dass bei
modernen Knieprothesen maoglichst viele der natirlichen
Strukturen erhalten bleiben und so lediglich die verschlis-
senen Gelenkflachen tberkront werden. Durch ein vielfaltiges
Angebot an Prothesenmodellen, u. a. auch geschlechtsspe-
zifischen Modellen, haben sich Individualprothesen nicht
durchsetzen kénnen. Aufgrund der hohen Primarstabilitat
und geringer Lockerungsrate werden in aller Regel beide
Prothesenkomponenten einzementiert. Nach Implantation
einer Knieprothese kann der Patient ein schmerzfreies oder
zumindest schmerzarmes, im Alltagsleben gut belastbares
Kniegelenk erwarten. In den ersten Monaten besteht haufig
ein vermehrtes Spannungsgefihl, meist gepaart mit einer
Uberwdrmung des Gelenkes. Haufig verbleibt eine Beuge-
einschrankung gegeniber der physiologischen Beugefahig-
keit, die aber nur selten als einschrankend empfunden wird.
Die Standzeiten nach bikondylarem Oberflachenersatz liegen
bei ca. 20 Jahren.

Achsgekoppelte Knieendoprothese

Kann durch einen Oberflachenersatz keine ausreichende
Bandbalancierung des Kniegelenks erreicht werden, muss
ein achsgekoppeltes System verwendet werden. Diese
Implantate erlauben durch eine mehr oder weniger starre
Kopplung zwischen Tibia- und Femurkomponente den voll-
standigen Verzicht von ligamentaren Strukturen (Kollateral-
und Kreuzbander). Je starrer die Fiihrung durch eine derartige
Kopplung ist, desto mehr Krafte werden auf die Komponenten
und deren Verankerung im Knochen tbertragen, was zu
einer insgesamt hoheren Lockerungsrate und kirzerer
Standzeit im Vergleich zum Oberflachenersatz fuhrt.
Typische Indikationen fiir eine achsgefihrte Prothese ergeben
sich vor allem im Rahmen von Prothesenwechsel-Operationen
oder bei starker Varus- bzw. Valgus-Deformitat. Da es sich
in beiden Fallen oft um altere Patienten handelt, die meist
einen nur noch eingeschrankten funktionellen Anspruch an
den Gelenkersatz stellen, kann die Implantation einer achs-
geflhrten TEP hier sehr gute Dienste erweisen.

Hospitation

Gerne laden wir Sie zu Hospitationen mit folgenden
Schwerpunkten ein:

e Untersuchung und Behandlung von Schulter-, Hift- und
Kniegelenk-Erkrankungen

e |njektionstechniken an Schulter-, Huft- und Kniegelenk

e moderne OP-Techniken an Schulter-, Hift- und Kniegelenk

Bikondyladrer Oberflachenersatz prae- und post-OP

Achsgekoppelte Knieendoprothese prae- und post-OP

Im Rahmen der Hospitation begleiten Sie unser Team bei
der Arbeit, lernen Behandlungsstrategien und -techniken
praxisnah kennen und konnen medizinische Inhalte
patientenorientiert diskutieren.

Zur Terminvereinbarung bitten wir um Anmeldung unter
(0221) 9 24 24-224 oder senden Sie uns Ihren Kontakt per
E-Mail an orthopaedie(@klinik-am-ring.de.
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Schulterendoprothese

Im Bereich der Schulterendoprothetik ist es in den letzten
Jahren Dank der Entwicklung neuer Prothesentypen und
der Verbesserung des Designs zu enormen Fortschritten
gekommen. Waren friiher die klinischen Ergebnisse nach
Gelenkersatz an der Schulter eher maflig, zeigen sich
inzwischen hervorragende Resultate. Die Standzeiten von
Schulterprothesen liegen heute annahernd im Bereich derer
von Hft- und Knieendoprothesen. Die hohe Patientenzu-
friedenheit spiegelt sich unter anderem auch in den deutlich
steigenden Operationszahlen wider. Das Spektrum der
Indikationen zum Schultergelenksersatz reicht von der
klassischen Omarthrose Uber komplexe Humeruskopf-
frakturen, posttraumatisch verursachte Gelenkdefekte, in-
stabilitatsassoziierte Omarthrosen bis hin zu rheumatischen
oder tumordsen Gelenkdefekten. Je nach Indikation erfolgt
die Versorgung mit einer Hemiprothese, d. h. es wird nur der
verschlissene Humeruskopf ersetzt, einer anatomischen
Totalendoprothese, bei der Kopf und Pfanne ersetzt werden,
oder einer Inversen Totalendoprothese, deren biomechani-
sches Prinzip auf der Artikulation eines konvexen Glenoid-
kérpers (Glenosphare) mit einem konkaven Gelenkpartner
am Humerus beruht.

Hemiprothese

Die Indikation zur Implantation einer Schulterhemiprothese,
d. h. ein Ersatz des Humeruskopfes, ohne dass die Gelenk-
pfanne ersetzt wird, besteht bei fortgeschrittener Schadigung
des Humeruskopfes und relativ guten Pfannenverhaltnissen
wie z. B. bei Humeruskopfnekrose, frihem Stadium der Omar-
throse, ohne dass eine Dezentrierung des Humeruskopfes
vorliegt, oder nach fehlverheilter Humeruskopffraktur.

Kappenprothese
Die Kappenprothese ist ein reiner Oberflachenersatz des
Humeruskopfes, bei dem die verschlissene Gelenkflache mit

Kappenprothese prae- und post-OP
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einer Metallkappe Uberkront wird. Der Vorteil dieses reinen
.resurfacing” besteht darin, dass eine maximale Menge an
Eigenknochen belassen wird, was fir eine eventuelle spatere
Revision ideal ist. Die Verankerung dieser Prothesen erfolgt
in der Regel zementfrei. Der Name erinnert an die Kappen-
prothese an der Hiifte, die aber ein vollig anderes Grund-
prinzip, namlich das der hoch-problematischen Metall-
Metall-Gleitpaarung, verfolgt. Schultern, die nach Implantation
dieses Prothesentyps eine gute Zentrierung erzielen, zeigen
mit dieser defensivsten aller Schulter-Prothesen oft dauer-
haft sehr gute funktionelle Resultate.

Hemiprothese schaftfrei/, stemless”

Bei der schaftfreien Hemiprothese wird wie bei einer Stiel-
prothese eine Kopfresektion in Hohe des anatomischen
Halses durchgefihrt, wobei nachfolgend die Verankerung
des neuen Kopfes nicht gestielt im Schaft, sondern nurin
der Epiphyse, also dem proximalsten Anteil des Humerus
erfolgt. Vorteile dieser Methode sind die anatomische Re-
konstruktion der urspringlichen Gelenk-Kinematik sowie
die guten Rickzugsmaoglichkeiten fir den Fall einer Revision.
Die Stemless-Prothese ist auch als Totalendoprothese, d. h.
mit gleichzeitigem Pfannenersatz, implantierbar. Wichtig
fur die Implantation einer solchen Prothese ist eine gute
Knochensubstanz im proximalen Humerus. Dann zeigen
sich bisher keine anderen Lockerungsraten als mit den
klassischen Stielprothesen.

Stemless-Prothese mit Pfannenersatz

Stielprothese

Die Indikation zur Stielprothese als Hemiprothesen besteht
in Fallen bei denen infolge schlechter Knochenqualitat oder
im Rahmen von Frakturen eine Kopfprothese nicht mehr
primar stabil verankert werden kann. Somit spielt dieser

- zum Beginn der Schulterendoprothetik fast ausschlief3lich
benutzte - Prothesentyp heute nur noch eine Nebenrolle.



Totalendoprothese

Bei einer Totalendoprothese wird auch die glenoidseitige
Gelenkflache ersetzt. In den letzten Jahren besteht ein klarer
Trend hin zum Pfannenersatz, da in Situationen mit deutli-
chem Pfannenverschleifl hiermit noch bessere funktionelle
Ergebnisse erzielt werden kdnnen als mit Hemiprothesen.
Da die implantierten Pfannen etwas frihere Lockerungen
zeigen als die Kopfkomponenten, liegt die Indikation eher im
hoheren Lebensalter. Besteht die Omarthrose tUber langere
Zeit, kommt es haufig zu einem mehr oder minder deutlichen
dorsalen Abrieb der Gelenkpfanne mit konsekutiver dorsaler
Subluxation des Humeruskopfes. Diese Form der Omarthrose
bezeichnet man als exzentrische Omarthrose. Bei Vorliegen
einer exzentrischen Omarthrose ist immer die Implantation
einer Totalendoprothese indiziert, um das Gelenk wieder zu
.re-zentrieren”.

Anatomische Totalendoprothese

Bei intakter Rotatorenmanschette werden sogenannte ana-
tomische Implantate eingesetzt. Die nunmehr 4. Generation
der Schulterprothesen kann durch ihre Modularitat die
urspringliche Gelenkanatomie perfekt nachahmen und
ermoglicht zudem einen Wechsel von verschlissenen
Einzelkomponenten. Auch das Design der neuen Gelenk-
pfannen hat sich im Vergleich zu den frilheren Generationen
deutlich gewandelt. Frihere Generationen wiesen den
gleichen Krimmungsradius wie der Prothesenkopf auf.
Durch exzentrische Glenoidbelastungen kam es gehauft zu
frihzeitigen Pfannenlockerungen (.Rocking-Horse-Ph&no-
men”). Um diese exzentrischen Belastungen zu vermeiden,

Konsultation

Gerne stehen wir lhnen zwecks Konsultation bei
.Problemfallen” oder zur ,.second opinion” zur
Verfligung.

wurden Gelenkpfannen entwickelt, deren Radius grofier ist
als der dazu passende Prothesenkopf, was wir als . mis-
match” bezeichnen. Studien zeigen, dass Totalprothesen
bezlglich der Funktion und der Schmerzfreiheit exzellente
Ergebnisse liefern.

Anatomische Totalendoprothese prae- und post-OP

Mochten Sie einen Fall diskutieren, eine Behandlungs-
strategie besprechen oder sich nach Alternativen erkundigen,
kontaktieren Sie uns unter (0221) 9 24 24-224 oder senden
Sie uns die relevanten Unterlagen per E-Mail an
orthopaediel(dklinik-am-ring.de.
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Inverse Schulterprothese

Inverse Schulterprothesen, deren Entwicklung in den 80er-
Jahren begann, zeigen eine Umkehrung der normalen
anatomischen Verhaltnisse. Statt eines konvexen Oberarm-
kopfes weist die inverse Schulterprothese oberarmseitig
eine konkave Form und statt einer konkaven Pfanne glenoid-
seitig eine anndhernd halbkugelige Form (Glenosphére] auf.
Hierdurch wird das Drehzentrum des Gelenkes nach medial
verlagert und die Kraftibertragung erfolgt fast ausschlief3-
lich Gber den Musculus deltoideus [siehe Schema unten).
Die Hauptindikation stellt dementsprechend die fortge-
schrittene Defektarthropathie mit irreparabler Ruptur der
Rotatorenmanschette dar. Die inversen Prothesen sind in
den letzten Jahren das sich am schnellsten entwickelnde
Segment in der Schulterendoprothetik. Grund dafur sind die
- entgegen vielen Beflrchtungen - exzellenten 10-Jahres-
Ergebnisse, die inzwischen vorliegen. Technische Neuerungen
fihren zu guten bis sehr guten klinischen Ergebnissen, d. h.
zu einer sehr guten Schmerzlinderung und einer sehr guten
funktionellen Verbesserung, insbesondere in Fallen, in denen
bisher eine Hemiprothese oder eine anatomische Schulter-
prothese nur schlechte Ergebnisse erzielen konnten. Die
Designverbesserungen der inversen Prothesen und die
Behebung des vormals kritischen . Notching”-Phanomens
fihren zudem zu einer niedrigen Lockerungs- und Revisions-
rate.

Inverse Schulterprothese post-OP

Anatomische Schulterprothese

Das Rotationszentrum des Schultergelenks liegt bei der

anatomischen Prothese latero-caudal der Artikulations-
flache, wahrend es bei der inversen Prothese deutlich nach
medio-cranial verlagert wird [vgl. blaue Punkte). Hierdurch
vergroflert sich der Hebelarm des Delta-Muskels erheblich,

Veranderter Weg
des Humerus
bei Abduktion

Medialisierung des
Rotationszentrums

Inverse Schulterprothese

was zur Folge hat, dass der Patient auch ohne funktionierende
Rotatorenmanschette eine gute Abduktions- und Elevations-
kraft wiedererlangt. Auch die Biomechanik und damit die
Kreisbahn, auf der sich der Oberarm bei Abduktion bewegt,
sind hierdurch verandert (vgl. blaue Pfeile).
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Aus der Praxis fur die Praxis

Endoprothese und Sport - was ist erlaubt, was ist verboten?

Aufgrund immer besserer klinischer Ergebnisse nach Gelenkendoprothesen und dem zunehmenden Anspruch unserer
Patienten, auch im reiferen Alter noch sportlich aktiv zu sein, wird uns Arzten und Therapeuten immer haufiger die Frage
gestellt: ,Kann ich mit meiner Prothese auch Sport treiben?” Die nachfolgenden dargestellten Fakten sollen lhnen helfen,

Ihrem Patienten diese Frage fundiert zu beantworten.

Schulterprothese

Bei verschiedenen Alltagsbewegungen und Aktivitaten sind
die Krafte, die im Schultergelenk einwirken, vergleichsweise
gering. Die maximale Kompressionskraft im Schultergelenk
bei Alltagsaktivitaten entspricht etwa dem 0,5-Fachen des
Korpergewichts. Im Kniegelenk dagegen treten beim Treppab-
gehen Krafte auf, die dem 6- bis 8-Fachen des Korpergewichts
entsprechen. Dennoch sollte Patienten geraten werden, nach
Schulterendoprothesen eher zuriickhaltend mit schulter-
belastenden Sportarten zu sein. Trotz der verbesserten bio-
mechanischen und tribologischen Eigenschaften moderner
Prothesen kann eine zu intensive sportliche Belastung zur
frihzeitigen Lockerung insbesondere der Glenoidkomponente
fuhren.

Die amerikanische Gesellschaft fiir Schulter- und Ellbogen-
chirurgie empfiehlt Sportarten mit geringer Belastung der
oberen Extremitat und niedrigem Unfallrisiko. Dazu zahlen
Joggen, Schwimmen, Radfahren, Kegeln, Tanzen und Low-
Impact-Aerobic bzw. -Gymnastik. Erlaubt ist auch Skifahren
und Golf, wenn bereits Vorerfahrungen in dieser Sportart
bestehen. Nicht empfohlen sind Tennis und Volleyball. Jensen
und Rockwood untersuchten 24 Patienten, die praoperativ
Golf spielten, nach und fanden heraus, dass nach Implantation
einer Schulterendoprothese ber 90 % nach durchschnittlich
4,5 Monaten wieder auf dem gleichen Niveau spielen konnten,
wobei teilweise sogar das Handicap gesenkt werden konnte.
Dabei zeigte sich radiologisch keine erhohte Lockerungsrate.
(J Shoulder Elbow Surg)

Knieprothese

Mehr als nach anderen Prothesen verbleibt nach Implantation
einer Knieendoprothese oft ein nicht unerhebliches Funk-
tionsdefizit. Die Erwartungen des Patienten, ein bestimmtes
Leistungsniveau nach der Operation wieder zu erreichen,
miussen relativiert werden. Limitierende Faktoren sind u. a.
die oft eingeschrankte Flexion, der Verlust an Propriozeption,
Veranderungen am Bandapparat und eine schlechtere
muskulare Koordination.

Es braucht also fur sportlich ambitionierte Patienten Ver-
haltensempfehlungen, um eine Uberlastung des Polyethylens
mit vermehrtem Abrieb oder eine Lockerung der Implantat-
Knochenverbindung zu vermeiden: Eine Wiederaufnahme
der sportlichen Betatigung ist frihestens 6 Monate post-
operativ erlaubt. Es sollten vorrangig Sportarten betrieben
werden, die schon vor der Operation beherrscht wurden,
vor allem bei fiir das Kniegelenk komplexen Belastungen.
Die Haufigkeit der Sportausiibung ist der reduzierten
Belastbarkeit des Kunstgelenkes anzupassen.

Unbedenkliche Aktivitaten und Sportarten:

Spazierengehen, Radfahren, Schwimmen (Brustschwimmen
sollte vermieden werden), Wandern (Bergabgehen entweder
meiden oder 2 Stocke nutzen), Nordic Walking, Golf, Rudern

Eingeschrankt empfehlenswerte Sportarten:

Joggen (nur auf weichem, elastischem Untergrund mit
optimalem Schuhwerk, kurze Schrittlange), Skilanglauf
(ohne steile Abfahrten, kein Skating), Fitnesstraining,
Gymnastik, Tanz, Tennis (mit reduzierter Ambition, eher
Doppel als Einzel, Sand- oder Granulatboden, keine rutsch-
festen Bodenbelage)

Nicht empfohlene Sportarten:

Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko (Kampf- und Kon-
taktsportarten) oder hoher Sturzgefahr (Ski alpin, Roller-
blading oder Eislaufen], FuBball, Volleyball, Handball und
andere Stop-and-go-Sportarten

Hiiftprothese

Nach der Implantation einer Hiftprothese erreichen die
meisten Patienten sehr rasch wieder ein vorher undenk-
bares Aktivitatsniveau im Alltag. Nach 2-3 Monaten stellt
sich beim sportlich Interessierten haufig bereits die Frage
nach einem maglichen sportlichen Wiederbeginn.

Die empfohlenen Sportarten unterscheiden sich nicht
grundsatzlich von denen, die mit einer Knie-Endoprothese
moglich sind (s. o.).

Der Zeitpunkt des Wiedereinstiegs hangt im Wesentlichen
von 2 Faktoren ab:

Zunachst geht man davon aus, dass es in den ersten 3-6
Monaten nach der Operation zur Bildung einer Neo-Kapsel
um das Gelenk kommt. Daher braucht es in dieser Zeit
besonderes Augenmerk auf die Vermeidung schwungvoller
Bewegungen in die luxationskritischen Bewegungsrichtungen
- beispielsweise bei gymnastischen Ubungen.

Der zweite wichtige Punkt betrifft die gelenkfiihrende und
beckenstabilisierende Muskulatur, welche in sehr unter-
schiedlichem Mafe vor einer Operation beeintrachtigt sein
kann. Hierbei wirken sich minimal-invasive OP-Techniken
sehr vorteilhaft aus. Bewegungen, die mit einer ermideten
oder unkoordinierten Muskulatur ausgefuhrt werden,
belasten eine Prothese iibermafig. Daher ist ein gezielter
Ausgleich solcher Defizite wichtig, bevor ein sportart-
spezifisches Training begonnen wird.
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Neues und Bemerkenswertes

Kinstliche Gelenke verlangern Leben - Arthrose-Behandlung als Pravention gegen Herzkreislaufleiden

Je langer Menschen an Arthrose leiden, desto mehr
reduzieren sie ihre korperliche Aktivitat. Die Folgen sind
eine erhohte Inzidenz von Herzkreislauf- und Stoffwechsel-
erkrankungen. Eine Gelenkprothese kann Menschen mit
schwerer Arthrose an Knie oder Hiifte aus diesem Teufels-
kreis befreien. Patienten, die sich ein kinstliches Gelenk
einsetzen lassen, haben ein deutlich geringeres Risiko fir
eine Herzkreislauferkrankung. Das zeigt eine im renommierten
British Medical Journal (BMJ) verdffentlichte Studie, die
Uber einen Zeitraum von sieben Jahren einen absoluten
Ruckgang des Infarktrisikos von 14,2 Prozent aufweist.

Die Forscher der Studie untersuchten 2.200 Patienten Uber
55 Jahre mit moderater bis schwerer Hiift- oder Kniegelenk-
arthrose. Hierbei verglichen sie die Patienten, die ein

kiinstliches Gelenk erhielten, mit denjenigen, die keines be-
kamen, hinsichtlich auftretender Herzkreislauferkrankungen.
Die Mediziner kamen zu dem Ergebnis, dass die Patienten
mit Gelenkersatz einen mobileren Lebensstil pflegten und
seltener einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten. Dies
ist die erste wissenschaftliche Untersuchung, die aufzeigt,
dass Gelenkprothesen indirekt vor Herzkreislauferkrankungen
schitzen konnen.

Literatur: The relation between total joint arthroplasty and
risk for serious cardiovascular events in patients with
moderate-severe osteoarthritis: propensity score matched
landmark analysis, Bheeshma Ravi et al., BMJ 2013;347:f6187
Link: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f6187

Sinn und Unsinn von Wirbelsaulenoperationen

In Deutschland wird zu viel an der Wirbelsaule operiert,
sagen die Krankenkassen. Die Zahlen, die vorgelegt werden,
legen dies auch nahe. So ist die Anzahl der Bandscheiben-
operationen innerhalb von finf Jahren um 43 % gestiegen,
die Anzahl der Wirbelversteifungen sogar um 220 %! Das
ist allein durch die Entwicklung der Altersstruktur unserer
Gesellschaft und damit einer Zunahme an Wirbelsaulen-
erkrankungen nicht zu erklaren. Der Rickenschmerz ist
nach wie vor eine Volkskrankheit und als solche ein noch
ungelostes Problem. Daran haben auch die vermehrt durch-
gefihrten Operationen nichts geandert.

Es ist allerdings wichtig, Wirbelsaulenoperationen nicht
grundsatzlich zu verurteilen. Es gibt namlich Situationen,
in denen eine Operation an der Wirbelsaule dringlich durch-
geflhrt werden muss, man spricht auch von einer .absoluten
Operationsindikation”. Dazu zéhlen:

1) der Verlust der Kontrolle iiber die Blase und den End-
darm, das sogenannte Konus-Syndrom.

2) Lahmungen in den Beinen, die alltagsrelevant sind, z. B.
eine Schwache der Ful3hebung, die dazu fuhrt, dass
gehauft Stirze auftreten.

3] Ein Tumor oder eine Entziindung an der Wirbelsaule
(Hinweise kénnen Schmerzen in Verbindung mit Gewichts-
verlust, Nachtschweil3, Fieber und/oder kérperlicher
Schwache sein).

4) Instabile Wirbelbriiche nach einem Unfall.

5) Massive (Arm- oder Bein-)Schmerzen, die sich durch
Tabletten und Infusionen in der Akutphase nicht
beherrschen lassen.

Liegt keine .absolute Operationsindikation” vor, sollte
zunachst ein konservativer Behandlungsversuch unter-
nommen werden.

Eine Indikation zur Operation kann aber auch vorliegen, wenn
eine konservative Behandlung der Beschwerden an der
Wirbelsaule nach sechs Wochen keine eindeutige Besserung
gebracht hat und die Beschwerden sich einwandfrei mit
einem Befund im Magnet-Resonanz-Tomogramm (MRT)
der Wirbelsaule in Einklang bringen lassen. Hier spricht
man von einer ,relativen Operationsindikation”, um eine
Chronifizierung des Schmerzes zu vermeiden (Silverplats
etal. 2010).

Im Wirbelsaulen-Zentrum der KLINIK am RING konnen sich
Patienten beraten lassen oder eine Zweitmeinung einholen,
ob eine Operation an der Wirbelsaule wirklich gerechtfertigt
ist. Der Leitende Arzt Dr. Timmo Koy verfligt Gber eine lang-
jahrige Expertise als Wirbelsaulenchirurg in der universitaren
Medizin und ist auch wissenschaftlich zu Wirbelsaulen-
Themen aktiv (s. Absatz unten). Er ist Facharzt fir ..Orthop&die
und Unfallchirurgie” mit den Zusatzbezeichnungen ..Spezielle
Orthopadische Chirurgie” und .Spezielle Unfallchirurgie”.
Letztes Jahr wurde ihm das Master-Zertifikat der Deutschen
Wirbelsaulen-Gesellschaft verliehen. Regelmaflig veranstaltet
er das ,Kolner Patientenforum Ruckenschmerzen”, wo sich
Betroffene informieren und Fragen stellen konnen. Nahere
Informationen finden Sie unter http://wirbelsaeulenzentrum.
klinik-am-ring.de.

Neue Studie aus der Arbeitsgruppe von Dr. Koy

Im November des letzten Jahres ist eine neue Studie aus
der Arbeitsgruppe von Dr. Koy in PLoS One (Impact-Factor
3,53 erschienen. Thema der Arbeit ist die Veranderung des
Glykosaminoglykan-Gehalts der humanen Bandscheibe
unter simulierter Schwerelosigkeit (21 Tage Bettruhe in 6°
Kopftieflage). Auf diese Weise ldsst sich auch der Einfluss
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von mehrtagiger Bettruhe auf die molekulare Zusammen-
setzung lumbaler Bandscheiben untersuchen.

Der Artikel kann online kostenfrei unter folgendem Link
aufgerufen werden: http://www.plosone.org/article/fetch
Object.action?uri=info%3Adoi%2F10.1371%2F|journal.pone.
0112104 &representation=PDF.




Uber uns

Das Team der Orthopaden und Unfallchirurgen der KLINIK
am RING, Koln ist spezialisiert auf die Untersuchung und
Behandlung von Gelenkerkrankungen bzw. -verletzungen.
Das Spektrum umfasst sowohl umfangreiche konservative
als auch samtliche operative Behandlungsmethoden. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt im Bereich von Erkrankungen
des Knie- und Schultergelenkes sowie auf der primaren
Hiftendoprothetik. Im Rahmen des 2004 gegrindeten
WESTDEUTSCHEN KNIE & SCHULTER ZENTRUMS besteht
eine enge Kooperation mit anderen Fachbereichen sowie
anderen namhaften Knie- und Schulterspezialisten.

Das Wirbelsaulen-Zentrum unter der Leitung von Dr. Timmo
Koy stellt einen weiteren Schwerpunkt orthopadischer
Behandlungen in der KLINIK am RING, Kéln dar.

Auf einen Blick - KLINIK am RING, Koln

e Arztehaus
e Privatklinik
e Operatives Zentrum

Zahlen & Fakten

¢ 4 Operationssale

e Privatstation mit 24 Betten

e ca. 2.500 orthopadische operative Eingriffe pro Jahr

Behandlungen

e ambulant (gesetzlich und privat Versicherte)

e stationar (Privatpatienten und Selbstzahler)

e konsiliararztlich in Kooperation mit anderen Kliniken
(gesetzlich Versicherte)

Unser operatives Spektrum

Arthroskopische Operationen am Schultergelenk bei
* Impingement-Syndrom

e Rotatorenmanschetten-Ruptur

e Tendinosis calcarea

e Capsulitis adhaesiva

e Schulterinstabilitdt (Luxationen)

e Schulter-Eckgelenkerkrankungen

Arthroskopische Operationen am Kniegelenk bei
e Meniskusriss

e Kreuzbandruptur

e Knorpelschaden

Gelenkersatz-Operationen
e Knie-Endoprothesen
e Schulter-Endoprothesen
e Hift-Endoprothesen

Sportverletzungen

e Achillessehnenruptur

e Kapsel-Bandverletzungen
e Tennisellenbogen

Wirbelsaulen-Operationen bei
e Bandscheibenvorfall

e Spinalstenose

e Instabilitat

e Wirbelfrakturen

Praxen & Fachbereiche

e Orthopé&die/Sporttraumatologie

e Westdeutsches Knie- und Schulterzentrum

e Wirbelsaulen-Zentrum

e Asthetisch-Plastische Chirurgie

e Andsthesie/Schmerztherapie

» Dermatologie/Allergologie/Phlebologie/Proktologie
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

e Implantologie/Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
* Radiologie/Nuklearmedizin

e Strahlentherapie/Radioonkologie

* Urologie/Andrologie

e Zahnheilkunde

e Westdeutsches Prostatazentrum
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Das Arzteteam

- B )

Dr. med. Kathrin Gatscher Christine Becker Dr. med. Jan Vonhoegen, M.D. (USA)

Arzte fiir Orthopadie, Unfallchirurgie*, Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Sportmedizin und Chirotherapie in der Praxis und Belegabteilung fiir
KLINIK am RING Orthopdadie und Sporttraumatologie

Tel. (0221) 9 24 24-221

Dr. med. Stefan Preis
Fax (0221) 9 24 24-270

Dr. med. Jorg Schroeder

Dr. med. Alexander Lages orthopaedie(dklinik-am-ring.de

Jorn Verfirth* www.ortho-klinik-am-ring.de
Dr. med. Kathrin Gatscher*

Christine Becker
Dr. med. Jan Vonhoegen*, M.D. (USA)

Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Westdeutsches Knie & Schulter Zentrum

WESTDEUTSCHES Tel. (0221) 9 24 24-248
KNIE & SCHULTER Fax (0221) 9 24 24-270
ZENTRUM

knie-schulter@klinik-am-ring.de
www.knie-schulter-zentrum.de

Dr. Timmo Koy & Partner
Wirbelsaulen-Zentrum

[
WIRBELSAULEN % Tel (022119 24 24-300
ZENTRUM : Fax (0221) 9 24 24-330

/ www.wirbelsaeule-klinik-am-ring.de
wirbelsaeule(dklinik-am-ring.de

Dr. med. Tirﬁmo Koy
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