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DIE NEUE HUFTE

KOMMT AUS DEM
3D-DRUCKER

In der
Endoprothetik
befordern KI
und Robotik
zahlreiche
Innovationen

in kinstliches Huftgelenk einzusetzen,

gilt als eine der erfolgreichsten Operatio-

nen der modernen Medizin - und doch

ist es flir so manchen Patienten nur eine
Zwischenldsung. Der Grund: Klassische Implan-
tate halten im Schnitt 15 bis 25 Jahre, dann kann
ein aufwendiger und bisweilen risikoreicher Fol-
geeingriff notwendig sein. Wer also bereits mit
50 oder 60 Jahren eine Endoprothese erhilt,
muss - nicht zuletzt aufgrund der ldngeren Le-
benserwartung - moglicherweise mit einer zwei-
ten Operation rechnen. Moderne Implantate
sind mittlerweile speziell auf Langlebigkeit und
Belastbarkeit ausgelegt. Dennoch gibt es einige
Faktoren, die die Lebensdauer eines klnstlichen
Gelenks beeinflussen kbnnen.

Eine Frage der Haltbarkeit

Eine Schwachstelle bei heutigen Implantaten
liegt in den verwendeten Materialien. Titan, Ke-
ramik und Polyethylen gelten seit Jahrzehnten
als Standard, kénnen aber nach vielen Jahren
VerschleiBerscheinungen aufweisen, die auch
in der Lebensweise der Betroffenen begriindet
sein konnen. Laut einer Lancet-Studie von 2019
funktionieren nach 15 Jahren noch rund 70 bis
80 Prozent der Implantate, nach 25 Jahren noch
58 Prozent, zumal wenn deren Tragerinnen oder
Trager sich - auch altersbedingt - nur moderat
bewegen. Bei Knieprothesen liegt die durch-
schnittliche Haltbarkeit ahnlich hoch. Rund 90
Prozent der Knieprothesen halten mindestens
15 Jahre, viele sogar 20 Jahre oder mehr. Aktuell
arbeiten Wissenschaftler an neuen Legierungen
und Verbundstoffen, doch diese sind noch nicht
breit einsetzbar. ,Eine Prothese, die ein Leben
lang halt, wird es nicht geben”, sagt Professor
Carsten Perka, Arztlicher Direktor des Centrums
fur Muskuloskeletale Chirurgie an der Berliner
Charité und Présidiumsmitglied der Deutschen
Gesellschaft fur Endoprothetik (AE). Selbst die
besten verschleiBen mit der Zeit. Neben der
Materialermtdung spielen hier vor allem Be-
lastungen oder winzige Lockerungen zwischen
Knochen und Implantat eine Rolle. Deshalb rich-
tet sich die Aufmerksamkeit der Forschung nicht
nur auf verbesserte Werkstoffe, sondern auch
auf neue Herstellungsverfahren und optimierte
OP-Techniken.

Individuelles Implantat

Ganz neue Moglichkeiten hat der 3D-Druck
erdffnet: Statt auf StandardgréBen zurlckzu-
greifen, lassen sich Implantate individuell an die
Anatomie des Patienten und die individuellen
Knochenstrukturen anpassen. ,Je besser ein
Kunstgelenk an die komplexe Anatomie aus Kno-
chen, Gelenkkapsel, Sehnen und Bander ange-
passt ist, umso besser sollte es auch funktionie-
ren”, erklart Professor Werner Siebert, friherer
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Ortho-
padie und Orthopdadische Chirurgie. An der Cha-
rité in Berlin werden beispielsweise seit einigen
Jahren patientenspezifische Implantate aus dem

3D-Drucker eingesetzt — vor allem in komplizier-
ten Fallen, in denen Standardprothesen nicht
mehr ausreichen. Der groBte Vorteil dieser ,ad-
ditiven Fertigung”: Das Implantat sitzt auf Anhieb,
der Arzt muss im Operationssaal nichts mehr
zuschneiden und kann sich voll und ganz auf die
Operation konzentrieren. Ein weiterer Pluspunkt:
Die individuell gefertigten Titanstrukturen haben
durch ihre porése Oberflache den Vorteil, dass
die Prothese besonders gut einwéchst - ein ent-
scheidender Faktor fur die Haltbarkeit. Und es
geht schnell: Nach der Erstellung digitaler Druck-
dateien aus Rontgen-, CT- oder MRT-Scans des
Patienten kann die Herstellung eines komplexen,
patientenspezifischen Metallimplantats oft in
weniger als 24 Stunden abgeschlossen werden.
Parallel dazu testen Forschende bioresorbierbare
Metalle wie Magnesium, die sich im Korper ab-
bauen und durch nachwachsendes Gewebe er-

setzt werden kdnnten. Wéhrend solche Ansatze in
der Huft- und Kniechirurgie noch Zukunftsmusik
sind, kommen sie bei kleineren Implantaten be-
reits zum Einsatz.

Robotik und Kl im OP

UnterstUtzt wird die Individualisierung der
Implantate durch robotische Assistenzsysteme.
Diese Systeme analysieren vorab CT- oder MRT-
Daten und erstellen ein préazises Modell des
Gelenks. Wahrend des Eingriffs fihren sie das
OP-Team millimetergenau und helfen, Schnitte
oder Bohrungen so zu setzen, dass das Implan-
tat optimal sitzt. Studien zeigen: Prothesen, die
mithilfe solcher Roboter eingesetzt werden, ver-
rutschen seltener und halten dadurch langer. In
Minchen bieten die Universitatskliniken, und

3D-Drucker ermdglichen es, Hift- und Knieimplantate (v. links) anzufertigen, die individuell auf den

Patienten zugeschnitten sind.
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etliche weitere diese fortschrittlichen Verfah-
ren an. Dort werden roboterassistierte Opera-
tionssysteme in der Endoprothetik fir Knie- und
Huftgelenke eingesetzt, darunter die Systeme
CORI und Mako. Prazisere Knochenschnitte,
eine individuellere Anpassung des Gelenkersat-
zes an die Anatomie des Patienten und eine op-
timierte Bandspannung werden damit erreicht.

Klnstliche Intelligenz geht noch einen Schritt
weiter. Algorithmen lernen aus unzdhligen Pa-
tientendaten, welche Implantatposition oder
-groBe fur welchen Typ besonders geeignet ist.
Sie koénnen nicht nur die Planung verbessern,
sondern auch die Nachsorge: Erste Pilotprojekte
arbeiten mit Prothesen, die Sensoren enthalten
und Belastungen in Echtzeit an das Arzteteam
zurickmelden. So lieBe sich eine Lockerung frith
erkennen - lange bevor die Patienten Schmer-
zen verspuren.

Hirden auf dem Weg

So verheiBungsvoll die neuen Technologien
auch klingen - auf dem Weg in die breite An-
wendung gibt es noch erhebliche Hirden. 3D-
gedruckte Implantate sind bislang deutlich teu-
rer als Standardprothesen. Je nach Fall kdnnen
die Mehrkosten 30 bis 50 Prozent betragen - fur
Kliniken, die ohnehin unter starkem 6konomi-
schem Druck stehen, eine enorme Belastung.
Auch die Anschaffung robotischer Assistenz-
systeme ist kostenintensiv: Geréte im sechs- bis
siebenstelligen Bereich, regelmaBige Wartung
und aufwendige Schulungen des Personals sind
notwendig. Daher kommen sie bislang fast aus-
schlieBlich in hoch spezialisierten Zentren zum
Einsatz. Hinzu kommen regulatorische Fragen.
Bevor ein neues Material oder ein patienten-
spezifisches Implantat routinemaRig eingesetzt
werden darf, sind langwierige klinische Prifun-
gen vorgeschrieben. Dieser Prozess dauert oft
Jahre und bindet immense Ressourcen - ein
notwendiger Schutz fur die Patientensicher-
heit, zugleich aber ein Hindernis fur Innova-
tionen. Nicht zuletzt rlckt die Datensicherheit
ins Zentrum: Kl-gestutzte Systeme und smarte
Implantate erzeugen riesige Mengen sensibler
Gesundheitsdaten. Wer darf darauf zugreifen?
Wie lassen sich diese Informationen zuverlas-
sig schutzen? Und wie kénnen Patienten darauf
vertrauen, dass ihre Daten nicht in falsche Han-
de geraten?

Zukunftsperspektiven

Trotz aller offenen Fragen zeigt die Entwick-
lung klar nach vorn. In den kommenden funf bis
zehn Jahren durfte sich die Endoprothetik spur-
bar verandern. Patienten werden haufiger von
individuell gefertigten Implantaten profitieren,
die besser in den Knochen einwachsen und da-
durch langer halten.

Besonders jungere Betroffene, die bislang
fast zwangslaufig mit Folgeoperationen rechnen
mussten, konnten zu den groBten Gewinnern
gehodéren. Robotische Systeme werden Routi-
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neeingriffe sicherer machen und die Variabili-
tat zwischen einzelnen Chirurgen verringern.
Kl wiederum wird helfen, schon in der Planung
prazisere Entscheidungen zu treffen und in der
Nachsorge Risiken frihzeitig zu erkennen. Da-
mit zeichnet sich ab: Die Hufte aus dem 3D-Dru-
cker ist keine ferne Vision mehr, sondern konnte
in wenigen Jahren Teil der reguldren Versorgung
werden. Patienten durfen auf individuellere,
langlebigere und sicherere Prothesen hoffen
- vorausgesetzt, Kosten, Zulassung und Daten-
sicherheit werden rechtzeitig entsprechend re-
guliert. Dann konnte die ,gedruckte Hufte” vom
Ausnahmefall zum neuen Standard avancieren.
Klaus Manhart

Stabil und
langlebig

Die Haltbarkeit von
Huft- und Knie-
Prothesen lasst sich
optimieren

Moderne Huft- und Knieimplantate kon-
nen 25 Jahre und ldnger halten. Doch das
hangt von diversen Faktoren ab.

Moderne Materialien wie Titan, Keramik
und hochdichte Kunststoffe tragen viel zur
Langlebigkeit und Belastbarkeit von Huft-
und Knieprothesen bei. Ein Negativfaktor
ist hohes Korpergewicht. Es belastet das
kiinstliche Gelenk starker als das ,Nor-
malgewicht” und kann so den VerschleiR
beschleunigen. Deshalb gilt: Gewichtssta-
bilisierung auf ,Normalniveau” und eine
gesunde Lebensweise sind nach der Huft-
oder Knie-OP besonders wichtig. Modera-
te Aktivitaten wie Gehen oder Radfahren
sind gut fur die Gelenke; stark belastende
Sportarten wie Joggen oder rasantes Ski-
fahren wirken sich negativ auf die Lebens-
dauer der Prothese aus.

Die Operationstechnik und die exakte Plat-
zierung der Prothese sind fur deren Funk-
tion und Haltbarkeit entscheidend. Eine
ebenso groBe Rolle spielt die Wahl einer
erfahrenen Chirurgin, eines erfahrenen
Chirurgen. Alter, Knochendichte, allge-
meiner Gesundheitszustand und die Ein-
haltung von NachsorgemaBnahmen be-
einflussen ebenfalls die Lebensdauer eines
kinstlichen Gelenks.

Ein Gelenkersatz kann die Lebensqualitat
erheblich verbessern, dabei ist die richtige
Nachsorge gleichfalls von essenzieller Be-
deutung. RegelméaBige Kontrolltermine, um
die Funktion des Implantats zu Uberprifen,
sollten daher selbstverstandlich sein.  dfr
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Weniger Schmerzen,
mehr Lebensqualitat

Aktuelle Studien zeigen: Eine Gelenkembolisation kann chronische
Kniegelenksbeschwerden sehr effektiv lindern

rankengymnastik, Medikamente, eine spe-

ziell aufbereitete Eigenbluttherapie - die

konservative Therapie kennt einige wir-

kungsvolle  MaBnahmen zur Linderung
von Beschwerden infolge einer Kniegelenksarthro-
se. Doch leider gehort es zum Wesen der chronischen
Gelenkerkrankung, dass sie fortschreitet — und dann
kann es sein, dass die Therapien keine zufriedenstel-
lende Besserung (mehr) bringen. Spatestens, wenn
Alltagsaktivitdten durch anhaltende Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen stark beeintrachtigt
sind, beginnen viele, ernsthaft Uber einen kinstli-
chen Gelenkersatz nachzudenken. Mit einer Gelenk-
embolisation lasst sich dieser Schritt hinauszégern —in
Hinblick auf die limitierte Lebensdauer einer Prothese
und einem dann notwendigen Prothesenwechsel ein
Aspekt, der auch und gerade fur jingere Patientinnen
und Patienten bedeutsam ist. ,Doch auch fur betagte
und hochbetagte Betroffene, die sich keiner Operation
unterziehen kénnen oder wollen, kann die Gelenkem-
bolisation eine Option sein’, erklart Privatdozent Dr. To-
bias Jakobs, Chefarzt der Klinik fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie des Krankenhauses Barm-
herzige Briider Miinchen.

Bei der Gelenkembolisation, die von den Medizi-
nern auch als Transarterielle Periartikulare Embolisa-
tionstherapie, kurz TAPE, bezeichnet wird, handelt es
sich um eine vergleichsweise junge minimalinvasive
Schmerztherapie, die erstmals 2013 von dem japani-
schen Radiologen Dr. Yuji Okuno vorgestellt wurde.
Studien bescheinigen der Methode bei chronischen
Gelenkschmerzen eine gute Wirksamkeit und hohe
Erfolgsquote, sodass die Hoffnung grof3 ist, dass die
Gelenkembolisation Uber kurz oder lang eine Saule
in der Behandlung der schmerzhaften aktivierten Ar-
throse wird. Wichtig zu wissen: Die Gelenkembolisa-
tion ist die Doméne der interventionellen Radiologie,
deshalb ist eine Uberweisung durch den behandeln-
den Orthopaden an einen spezialisierten interventio-
nellen Radiologen nétig.

Herr Dr. Jakobs, eigentlich betrifft eine Gonarthro-
se vor allem den Gelenkknorpel, die neue Schmerz-
therapie setzt jedoch an den Arterien des Kniege-
lenks an. Was ist die Idee dahinter?

Privatdozent Dr. Jakobs: Noch sind die Wirkmecha-
nismen der Kniegelenksarterien-Embolisation nicht
vollstdndig entschlisselt. Aktuelle Forschungen le-
gen jedoch nahe, dass eine Arthrose nicht bloB eine
reine VerschleiBerscheinung ist, sondern auch einen
entziindlichen Charakter hat. Dabei begunstigen
die niederschwelligen Entziindungsreaktionen ver-
schiedene strukturelle Veranderungen im Gelenk —
bis hin zu einer sogenannten Neoangiogenese und
Neuroneogenese: Es bilden sich neue krankhafte
Mikrogefale, die in das Gelenk beziehungsweise die
Gelenkschleimhaut einsprossen. Dort sorgen sie fur
eine gesteigerte Durchblutung, was die Entziindung
weiter anheizt und die Einsprossung Ubersensibler
Nervenendigungen beglnstigt, sodass ein Teufels-
kreis aus vermehrter Durchblutung und Schmer-

zen entsteht. Durch Uberstimulation der Nerven
Ubermitteln diese anhaltende Schmerzreize an das
Gehirn, die dann auf Schmerzmittel und Physiothe-
rapie kaum mehr ansprechen. Hier setzt die Kniege-
lenksarterien-Embolisation an: Werden die Gefal3e
gezielt verschlossen, also embolisiert, wird die Blut-
zirkulation unterbrochen, die Entzindungsreaktion
wird gedrosselt, die Nervenendigungen sterben ab,
der Schmerzreiz ans Gehirn wird unterbunden - und
die Beschwerden verschwinden oder bessern sich zu-
mindest deutlich.

Fiir wen ist die Behandlung geeignet?

Mit Blick auf den Kellgren-Lawrence-Score, der
eine Arthrose in vier Schweregrade einteilt, ist das
Verfahren flir schmerzgeplagte Patienten geeig-
net, die Grad 2 bis 3 nicht Uberschreiten und Zei-
chen einer aktivierten ,feuchten” Arthrose in der
Bildgebung (MRT) aufweisen. Fur diese Patienten-
gruppe ist die Gelenkembolisation vor allem dann
eine Option, wenn sich die Beschwerden mit kon-
servativen MaBnahmen nicht mehr ausreichend
lindern lassen. Aber auch Betroffene, die zum Bei-
spiel aufgrund einer Nierenerkrankung im Um-
gang mit Schmerzmitteln vorsichtig sein mussen,
oder die sich zu jung beziehungsweise zu alt fur
einen kinstlichen Gelenkersatz fihlen, profitieren
von der Gelenkembolisation.

Wie lduft die Kniegelenksarterien-Embolisation ab?
Der Ablauf dhnelt dem einer Herzkatheteruntersu-
chung: Unter Réntgenkontrolle wird ein hauchdin-
ner Katheter Uber die Leistenarterie unmerklich bis
in die Endaste der gelenkversorgenden Arterien vor-
geschoben, hierflr ist nur eine ortliche Betaubung
in der Leistenregion notwendig. Durch Einspritzen
eines tempordren oder auch permanenten Embo-
lisats wird das GefaBbett der Gelenkschleimhaut/
Gelenkkapsel gezielt verschlossen, die Uberschie-
Bende Durchblutung wird lokal eingeddmmt, und die
schmerztransportierenden Nervenendigungen ster-
ben ab. Die Blutversorgung des Gelenks insgesamt
wird hiervon aber nicht negativ beeinflusst. Die The-
rapie ist ein schonendes und risikoarmes Verfahren.
Viele Patienten spuren kurz nach dem Eingriff eine
Verbesserung ihrer Beschwerden.

Ist die Embolisation von Dauer?

Nein, wir verwenden flr die Embolisation in der Re-
gel ein Embolisat, das vom Koérper abgebaut wird,
sodass sich die kleinsten Gelenkarterien nach einiger
Zeit von selbst wieder 6ffnen. Das reicht fur den an-
gestrebten Therapieeffekt, ohne dass nennenswerte
Neben- oder unerwinschte Langzeitwirkungen zu
beflrchten sind.

Wie hoch ist die Erfolgsquote?

Die Erfolgsquote ist hoch: Studien belegen, dass tiber
55 bis 80 Prozent der Patienten auch bis zu zwei Jahre
nach dem Eingriff hochzufrieden mit dem Behand-
lungsergebnis sind.

Privatdozent Dr. Tobias Jakobs ist Chefarzt der Klinik
fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie
am Krankenhaus Barmherzige Briider Minchen. Er
studierte Medizin an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Minchen (LMU). Professor Jakobs ist spezia-
lisiert auf Gelenkdiagnostik mittels hochauflésender
MRT- und CT-Untersuchungen bei Gelenkverschleif,
Sportverletzungen oder Prothesenkomplikationen,
auf Interventionelle Schmerztherapie, wie beispiels-
weise Nervenblockaden oder Gelenkinjektionen
unter Bildkontrolle oder katheterbasiert sowie auf
GefdfSmedizin und onkologische Radiologie.
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Lédsst sich das Verfahren auch bei anderen chro-
nisch schmerzenden Gelenken anwenden?
Bei anderen arthrotisch veranderten Gelenken wie
Hufte und Schulter, aber auch bei der schmerzhaften
Schultersteife — der Frozen Shoulder - oder Entzin-
dungen im Bereich eines Fersensporns ist dieses Ver-
fahren ebenfalls anwendbar. Zudem kann die Knie-
gelenksarterien-Embolisation fir Patientinnen und
Patienten, die auch nach einem chirurgischen Ein-
griff am Gelenk noch mit Beschwerden zu kdmpfen
haben, eine Option sein.

Das Interview fiihrte Nicole Schaenzler

Auf die Blutzuckerwerte kommt es an

Fiir Diabetiker ist eine Huft- oder Kniegelenkersatz-OP mit Risiken verbunden

ine Huft- oder Knieprothese ist bei fortge-

schrittener Arthrose — und wenn sonst nichts

mehr hilft — das Mittel der Wahl. Doch die Ge-

lenkersatzoperation ist — locker gesagt - kein
Spaziergang. Immerhin handelt es sich — auch bei
Einsatz modernster OP-Technik und mit einem er-
fahrenen Operationsteam — um einen Eingriff, der
bis zu zwei Stunden dauern kann, abhangig von der
Operationsmethode und dem Allgemeinzustand des
Patienten, der Patientin.

Viele Risikopatienten

Bestimmte Vorerkrankungen kénnen zudem zu
Komplikationen fuhren. Dazu gehéren Infektionen,
Wundheilungsstorungen oder Thrombosen. Men-
schen mit Diabetes sind besonders geféhrdet und
sollten daher vor und nach der Operation entspre-
chend vorsichtig sein. Immerhin betrifft ein Diabe-
tes hierzulande rund 8,5 Millionen Menschen, von
denen jeder funfte alter als 65 Jahre ist. Das schreibt
die Deutsche Diabetes Gesellschaft. Damit ist genau
die Altersgruppe betroffen, die nach wie vor am hau-
figsten auf eine Huft- oder Knie-Endoprothese an-
gewiesen ist.

Diabetes und Adipositas

Wie also die durchaus bestehenden Risiken mini-
mieren? Die Deutsche Gesellschaft fur Orthopédie
und Unfallchirurgie (DGOU) und die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) sehen in ihren Leitlinien zur
Knie- und Huftendoprothetik Diabetes mellitus als
einen der wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren.
Die Leitlinien empfehlen eine préoperative Bestim-
mung des HbAlc-Wertes und des Nuchtern-Blutzu-
ckers insbesondere bei Patienten mit einem Body-
Mass-Index (BMI) tber 30 kg/m? also bei adipdsen

Patienten, oder solchen mit weiteren Risikofaktoren
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Ein HbATc-Wert
Uber 70 Prozent gilt als kritisch, wobei praoperativ ein
Wert unter 70 Prozent angestrebt werden sollte.
Ist das nicht moglich, sollte den Fachgesellschaf-
ten zufolge der HbAlc zumindest unter 8,0 Prozent
liegen. Ein HbATc tber 10,0 Prozent gilt als Kontra-
indikation. Diese Werte sind allerdings derzeit wei-
ter in der Diskussion. Etliche Studien sprechen sich
fur eine striktere Blutzucker-Kontrolle mit Werten
unter 7,0 Prozent aus.

Enge interdisziplinare
Zusammenarbeit

Die Leitlinien richten den Fokus ausdrtcklich auch
auf die Notwendigkeit einer engmaschigen interdis-
ziplindren Zusammenarbeit von Diabetologen und
Chirurgen sowie einer individuellen Risiko-Nutzen-
Abwagung. Zudem empfehlen sie eine verldngerte
Antibiotikaprophylaxe und eine intensive postopera-
tive Wundkontrolle, um das erhohte Infektionsrisiko
zu minimieren. Einige Metaanalysen zeigen, dass
Diabetes mellitus mit einem deutlich erhdhten Risiko
fur postoperative Wundinfektionen einhergeht — und
zwar um die Halfte bis zu zwei Dritteln im Vergleich
zu Patienten ohne Diabetes. Zudem steigt die Ge-
fahr, dass sich die Prothese lockert — und damit ein
erneuter operativer Eingriff notwendig wird.

Zusammengefasst heiflt das: Diabetiker haben
ein hohes Risiko, das sie mit entsprechenden MaR-
nahmen vor, wahrend und nach der Operation sen-
ken koénnen. Dazu gehért vor allem ein moglichst
optimaler Blutzuckerwert, denn hohe Werte schwa-
chen das Immunsystem und beglnstigen bakterielle
Infektionen. Optimal ist eine engmaschige Blutzu-
ckerkontrolle vor, wahrend und nach der Operation,
idealerweise mit kontinuierlicher Glukosemessung
(CGM). Diabetes erhoht das Risiko eines Herzinfarkts
oder eines Schlaganfalls wahrend der Operation.

Durchblutungsstérungen und Nervenschaden - wie
sie etwa beim diabetischen FuBsyndrom der Fall
sind, kénnen die Heilung verzdgern. Voraussetzung
fur eine gelungene Huft- oder Knie-Endoprothesen-
Operation ist die Zusammenarbeit von Diabetologen
und Chirurgen. Dorothea Friedrich
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Krankhafter Muskelschwund

Kérperliche Schwache, Gleichgewichtsprobleme, eine eingeschrankte Mobilitat und
ein erhdéhtes Sturzrisiko sind die unguten Folgen einer Sarkopenie

or einem Muskelabbau ist niemand

gefeit: Schon ab dem 30. Lebensjahr

gehen im Durchschnitt ein bis zwei Pro-

zent der Skelettmuskelmasse verloren.
Wobei sich dieser Prozess mit weiteren Lebens-
jahren beschleunigt: Wer dlter als 70 ist, verliert
rund drei Prozent an Muskelmasse im Jahr. Fru-
her galt der Muskelschwund deshalb auch nicht
als Krankheit, sondern als ein unabwendbares
Schicksal des Alters. Seit den 2010er-Jahren gren-
zen die Mediziner jedoch von der primér altersbe-
dingten, moderat verlaufenden Form das Krank-
heitshild ,Sarkopenie” ab — eine fortschreitende
Muskelkrankheit, die durch eine eingeschrankte
Muskelkraft und -funktion gekennzeichnet ist.
2018 wurde die Sarkopenie vom Deutschen Ins-
titut fUr Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) in Deutschland als eigensténdige
Krankheit anerkannt und mit einem eigenen Dia-
gnoseschlissel versehen - ein Schritt, der seiner-
zeit von vielen Experten als Uberféllig bezeichnet
wurde. Denn eine Sarkopenie ist mit zahlreichen
Einschrankungen fur den Betroffenen verbun-
den: Die kérperliche Leistungsfahigkeit nimmt ab,
die Erkrankten sind weniger belastbar, schneller
erschopft und haben zunehmend Schwierigkei-
ten, ihren Alltag zu bewdltigen.

Nicht zuletzt aufgrund der zunehmend ein-
geschrénkten Mobilitdt gehért zum Wesen des
krankhaften Muskelschwunds leider auch, dass
er das Sturzrisiko erhéht. Und das wiederum
kann bedeuten: haufige Krankenhausaufenthal-
te, Pflegebedurftigkeit — und letztendlich eine
erhéhte Sterblichkeit. Diese Gefahr besteht
umso mehr, wenn gleichzeitig eine Osteoporose
vorliegt. Tatsachlich treten ein Verlust an Muskel-
masse und ein Verlust an Knochenmasse auffal-
lend oft in Kombination auf; die Arzte sprechen
dann von einer Osteosarkopenie. Beide Erkran-
kungen verstarken sich gegenseitig und kénnen
den jeweiligen Krankheitsverlauf beschleunigen.

Wechselspiel von
Sarkopenie und Arthrose

Zu einem unheilvollen Wechselspiel kommt
es auch, wenn gleichzeitig eine Arthrose und eine

In Deutschland gilt die Sarkopenie erst seit 2018 als Krankheit. Sie fuhrt zu erheblichem Muskel-

schwund.

Sarkopenie bestehen. Nur starke Muskeln kdnnen
Gelenke vor Uberlastung und VerschleiB scht-
zen. Geht Muskelmasse verloren, fehlen den Ge-
lenken ihre stabilisierenden Strukturen - und das
macht sie anféllig fir degenerative Verdnderun-
gen, allen voran fur die Abnutzung von Gelenk-
knorpel. Besteht bereits eine Arthrose, kann eine
Sarkopenie den Krankheitsprozess beschleunigen,
umgekehrt treibt eine Arthrose das Fortschreiten
einer Sarkopenie weiter voran - ein Teufelskreis.
Ob eine Sarkopenie vorliegt, ist auch relevant, falls
die Implantation eines kunstlichen Gelenkersat-
zes ansteht. Zwar ist die Erkrankung keine direkte
Kontraindikation, dennoch kann ein ausgepragter
Muskelschwund den Erfolg eines neuen Hiuft- oder
Kniegelenks beeintrachtigen. Die Deutsche Ge-
sellschaft fur Endoprothetik empfiehlt Patienten
deshalb, im Vorfeld einer Huft- oder Knieprothe-
senoperation gezielt Muskelaufbau zu betreiben
und sich protein- und vitaminreich zu ernadhren.
Bis heute ist nicht genau bekannt, wie eine
Sarkopenie entsteht. Man geht jedoch davon aus,
dass der Prozess multifaktoriell bedingt ist. Als si-
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cher gilt, dass neben genetischen Faktoren und
bestimmten neuromuskuldren und hormonellen
Veranderungen unter anderem auch Lebensstil-
Faktoren eine Rolle spielen. Dabei leisten vor allem
Bewegungsmangel und eine Fehl- oder Mangeler-
nahrungeinem Muskelabbau Vorschub. Die sekun-
dare Form des krankhaften Muskelschwunds geht
mit einigen systemischen Erkrankungen einher,
beispielsweise mit einer rheumatoiden Arthritis
und entzlndlichen Erkrankungen der BlutgefaBe
(Vaskulitiden), aber auch mit Krebserkrankungen,
einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD), Herzinsuffizienz und Fettleibigkeit (sarko-
pene Adipositas).

Vor allem im Anfangsstadium ist es haufig
nicht einfach, eine Sarkopenie von altersbeding-
ten Muskelverdnderungen zu unterscheiden. Die
Taskforce der International Conference on Frail-
ty and Sarcopenia Research (ICFSR) empfiehlt
daher fur alle Menschen Uber 65 Jahre ein jahr-
liches Sarkopenie-Screening mithilfe des speziell
entwickelten SARC-F-Fragebogens (SARC-F =
Strength, Assistance with walking, Rise from a

chair, Climb stairs and Falls), der funf Fragen zu
Funktionsbereichen des alltdglichen Lebens um-
fasst. Lasst die Auswertung auf EinbuBen der
Muskelkraft schlieBen, rat die Taskforce zu weite-
ren Untersuchungen. Der SARC-F-Fragebogen
sollte, so der eindringliche Rat der Taskforce,
auch mit Menschen durchgegangen werden, die
wegen eines Sturzes oder anderer einschneiden-
der gesundheitlicher Ereignisse im Krankenhaus
behandelt werden mussten.

(Noch) keine
Medikamente

Im fortgeschrittenen Stadium einer Sarko-
penie ist das Krankheitsbild meist eindeutiger.
Da praktisch alle motorischen Funktionen ein
gewisses Maf3 an Muskelmasse, Muskelkraft und
-funktion voraussetzen, kann eine Sarkopenie
eine Vielzahl von kérperlichen Einschréankungen
nach sich ziehen. Oft haben Sarkopenie-Patien-
ten nicht mehr genug Kraft in den Armen, um
den Einkaufskorb zu tragen oder eine Flasche zu
offnen. Oder sie haben Schwierigkeiten, aus dem
Bett aufzustehen oder sich ohne Abstutzhilfe aus
dem Sessel zu erheben. Zudem fuhrt der Kraft-
verlust in den Beinen zu einem deutlich redu-
zierten Gehtempo. Zur Ermittlung der Schwere
einer Sarkopenie ist die Bestimmung der Gang-
geschwindigkeit denn auch ein diagnostisches
Kriterium: Kritisch ist ein Wert von weniger als 80
Zentimetern pro Sekunde Uber eine Strecke von
mehreren Metern. Weitere diagnostische Werk-
zeuge sind unter anderem die Messung der Mus-
kelmasse, zum Beispiel mittels der Dual-Ront-
gen-Absorptiometrie (DXA) sowie die Ermittlung
der korperlichen Leistungsfahigkeit mithilfe der
dynamometrischen  Handkraftmessung, des
Chair-Stand-Tests und anderer standardisierter
Bewegungstests. Neben den kérperlichen Funk-
tionseinschrankungen stehen moglicherweise
auch andere Beeintrdchtigungen wie Appetit-
losigkeit oder Mudigkeit (Fatigue) mit einer Sar-
kopenie in Zusammenhang; hierbei sind Ursache
und Folge jedoch schwer auseinanderzuhalten.
Weltweit wird intensivan Medikamenten geforscht,
die den Muskelwiederaufbau fordern kénnen, bis-

Kurz notiert

Sarkopenie

» Genetische Disposition

» Hoheres beziehungsweise hohes
Lebensalter

» Bewegungsmangel

» Langjahriges Rauchen

» Mangelerndhrung, insbesondere eine
proteinarme Erndhrung

» Ausgepragter Mangel an Vitamin D

» Mangel an Ostrogen
beziehungsweise Testosteron

» Chronische Entzindungsprozesse

» Adipositas schae

lang hat jedoch keine der hergestellten und getes-
teten Substanzen eine Zulassung als Arzneimittel
erhalten. Deshalb stehen eine Optimierung der Er-
nahrung sowie ein kombiniertes Bewegungspro-
gramm aus Kraft- und Gleichgewichtstraining im
Vordergrund der Therapie. Studien belegen, dass
mit einem moderaten, individuell abgestimmten
Trainingsprogramm  nicht nur Muskelkraft und
Muskelfunktion verbessert werden, sondern auch
die Muskelmasse gesteigert wird. Unterstitzt wird
der Therapieeffekt durch eine proteinreiche Er-
nahrung, die wichtig fur die Muskelproteinsynthe-
se und damit fur den Muskelaufbau ist. In der Re-
gel wird den Betroffenen empfohlen, pro Mahlzeit
mindestens 25 bis 30 Gramm Protein aufzuneh-
men. Besonders wertvoll ist Leucin, eine essenziel-
le Aminoséure, die vorwiegend in Milchprodukten,
insbesondere in Molke, enthalten ist. Wichtig ist
zudem eine ausreichende Vitamin-D-Versorgung.
Es wird angestrebt, den Vitamin-D-Spiegel Uber
Werte zwischen 30 und 50 Nanogramm pro Milli-
liter zu halten; dies ist bei geriatrischen Patienten
in der Regel jedoch nur Uber eine Substitution
in Tablettenform maoglich. Von diesen MaBnah-
men profitieren im Ubrigen auch Osteoporose-
Patienten. Nicole Schaenzler
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Risikofaktor Thrombose

Vor einer Gelenkersatz-OP sollte die Gefahr eines Venenverschlusses ausgeschlossen werden

ft sind es Schmerzen und Schwel-
lungen in einem Bein, die auf eine
Thrombose hindeuten - und nicht
beachtet werden. Das kann geféhr-
lich werden, wenn in naher Zukunft eine Huft-
oder Kniegelenkoperation ansteht oder kirzlich
erfolgt ist. Eine Thrombose, also die Bildung
eines Blutgerinnsels in einem BlutgefaB, zahlt
zu den héaufigsten Komplikationen nach einer
Operation. Besonders gefahrdet sind Menschen,
die sich groBen Eingriffen unterziehen mussen,
etwa an Hufte, Knie oder an der Wirbelséule.

Eine Thrombose ist zu Recht gefuirchtet. Das
Aktionsbindnis Thrombose (risiko-thrombose.
de) schreibt von einem ,Verschluss mit Lebens-
gefahr”. Der Name Thrombose leitet sich vom
griechischen Thrombus, zu Deutsch Klumpen
oder Pfropf, ab. Daher sprechen Medizinerinnen
und Mediziner von einer Thrombose, wenn ein
Blutgerinnsel ein GefaB verstopft. Die Annah-
me, dass Krampfadern solche GefaBverschlisse
automatisch provozieren wirden — und deshalb
immer operiert werden mussten —, ist jedoch
falsch. ,Die Mehrheit der Menschen, die eine
Thrombose erleiden, haben keine Krampfadern”,
betont Dr. Siamak Pourhassan, Vorstandsmit-
glied der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3-
chirurgie und GefaBmedizin (DGG). Der Ge-
faBmediziner raumt gleich mit einem weiteren
Irrtum auf: ,Krampfader-Operationen kénnen
die grundsétzliche Thrombosegefahr deshalb
nicht ausrdumen.” Man unterscheidet zwischen
Thrombosen in den Arterien und in den Venen.
Arterielle Thrombosen stéren die Blutzufuhr zu
Organen, wie dem Herzen oder dem Gehirn, was
zu einem Herzinfarkt oder Schlaganfall fuhren
kann. Vendse Thrombosen stéren den Blutab-
fluss von Organen oder Gliedmafen.

Aber wie kommt es zu einer Thrombose? Ein
Thrombus entsteht durch Blutgerinnung - ein
Vorgang, der eigentlich ein Schutzmechanismus
ist. Nach einer duBeren Verletzung schutzt das
Gerinnungssystem den Koérper vor dem Verblu-
ten. Dazu verklumpt das Blut und verschlieBt so
die Wunde. Solche GefaBverschlisse sind vor
allem in den tiefen Bein- und Beckenvenen sehr
gefahrlich. Lost sich dort ein Teil des Gerinnsels
ab, wird es mit dem Blutstrom Uber das Herz in
die Lunge verschleppt. Dort verschlieRt es die
fur die Atmung lebenswichtigen Adern, und es
kommt zur lebensbedrohlichen Lungenembolie.
Je gréBer das verschleppte Gerinnsel ist, desto
gefahrlicher wird die Situation. Das Risiko fur
eine Thrombose und/oder Embolie wird groBer,
wenn die natirliche Gerinnungsfahigkeit des
Blutes gefahrlich ansteigt.

Besonders geféhrdet sind Menschen nach
einer Operation, bei ldngerem Liegen und
gleichzeitiger Erkrankung, mit einer chronisch-
entzlindlichen Erkrankung, einer Autoimmuner-
krankung, einem Krebsleiden oder einer erwor-
benen oder angeborenen Gerinnungsstérung.
Auch akute Entzindungen und hormonelle Ver-
anderungen - ob Einnahme der Pille, Schwan-
gerschaft oder Wechseljahre - kénnen die Blut-
gerinnung aktivieren und Blutgerinnsel auslosen.
Grundsatzlich sind alle geféhrdet, die sich zu
wenig bewegen und bei denen eine akute oder
chronische Erkrankung vorliegt. Thrombosen
kénnen aber auch bisher gesunde Menschen je-
den Alters treffen, bei denen solche auslosenden
Risikofaktoren nicht vorliegen.

VorsorgemaBnahmen

Jeder operative Eingriff stellt fur den Korper
eine Belastung dar. Wahrend der Narkose und in
derersten Zeit nach der Operation ist der Patient
oft bewegungsunfahig oder stark eingeschrankt.
Diese Immobilitat fuhrt dazu, dass das Blut lang-
samer durch die Venen flieBt - ein idealer Nahr-
boden fur die Entstehung von Blutgerinnseln.
Hinzu kommt, dass durch den Eingriff selbst Ge-
faBe verletzt werden kénnen, was die natirliche
Blutgerinnung aktiviert. Zudem verliert der Kor-
per wahrend einer Operation Flussigkeit, etwa
durch das vorausgegangene Fasten oder den
Blutverlust. Das Blut wird dadurch zahflussiger,
was die Gefahr einer Thrombose weiter erhoht.
Besonders riskant sind groBe Operationen wie

erhalten Patienten vor und nach dem Eingriff ge-
rinnungshemmende Medikamente, etwa nieder-
molekulares Heparin oder moderne Tabletten
wie Rivaroxaban. Diese sogenannten Antikoagu-
lanzien verdiinnen das Blut und verhindern so die
Bildung von Gerinnseln. Daneben sind physikali-
sche MaBnahmen von groBer Bedeutung. So sind
Kompressionsstrimpfe, die den Blutriickfluss in
den Beinen fordern, heute Standard. Ebenso ent-
scheidend ist es, dass Patienten so schnell wie
moglich nach der Operation wieder mobil wer-
den. Auch deshalb hat es sich in der Endoprothe-
tik durchgesetzt, mit der Mobilisation méglichst
schnell nach der Operation - oft schon am OP-
Tag - zu beginnen. Selbst kleine Bewegungen
im Liegen oder das frihe Aufstehen kénnen das
Risiko deutlich verringern. Auch eine ausreichen-

Das Thromboserisiko ist vor und nach einer Operation besonders hoch. Deshalb sollten Patienten ihre
Arztin oder ihren Arzt friihzeitig (iber bestehende oder vergangene Thrombosen informieren und alle

Anweisungen strikt befolgen.

Huft- oder Kniegelenkersatz, Bauchoperatio-
nen oder Eingriffe bei Krebserkrankungen. Auch
Ubergewicht, Rauchen oder die Einnahme be-
stimmter Medikamente, etwa der Antibabypille
oder von Hormonpréparaten kdnnen das Risiko
zusatzlich erhéhen. Patientinnen und Patienten
unterschatzen zudem oft die naturgegebene Re-
aktion des Korpers auf den operativen Stress: Er
schaltet in einen Modus, der die Blutgerinnung
fordert, um Blutverluste zu minimieren. Dieser
Mechanismus, der eigentlich lebenswichtig ist,
kann in der modernen Medizin zum Problem
werden, wenn er Uber das Ziel hinausschieRt und
zu unerwlnschten Gerinnseln fuhrt.
Glucklicherweise gibt es wirksame MaBnah-
men, um das Thromboserisiko vor, wéhrend und
nach einer Operation zu senken. Dazu gehért in
erster Linie die medikamentdse Prophylaxe. Meist
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de Flussigkeitszufuhr ist essenziell, um das Blut
dunnflussiger zu halten.

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Kliniken
sind diese VorsorgemaBnahmen fest in den Be-
handlungsablauf integriert. Dennoch sollten
Patienten das Gesprach mit ihrem Arzt suchen
und sich Uber ihre individuellen Risiken und
Schutzméglichkeiten informieren. Wer bereits in
der Vergangenheit eine Thrombose hatte oder
aufgrund von Vorerkrankungen wie Krebs oder
Herzschwéche gefahrdet ist, sollte besonders
wachsam sein.

Ein Warnsignal

Doch nicht nur nach, sondern auch vor
einer Operation kann eine Thrombose zum

Problem werden. Wird bei einem Patienten
kurz vor einem geplanten Eingriff ein Blut-
gerinnsel diagnostiziert, muss die Operation
in der Regel verschoben werden. Eine akute
Thrombose sei ein klares Warnsignal heif3t es
Ubereinstimmend seitens der entsprechen-
den Fachgesellschaften, beispielsweise der
Deutschen Gesellschaft fur Angiologie (DGA)
oder der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3-
chirurgie und GefaBmedizin (DGG). In den
meisten Féllen empfehlen sie dringend, den
Eingriff um mindestens vier bis sechs Wochen
zu verschieben, bis die Thrombose behandelt
und der Patient stabil ist. Erfolgversprechend
ist eine Kombinationstherapie von Blutver-
dunnern, Kompressionsverbanden und Bewe-
gungstherapie.

Kritisch kann es werden, wenn die Ope-
ration dringend notwendig ist. Hier mussen
Arzte und Patienten gemeinsam abwéagen, wie
das Risiko moglichst minimiert werden kann.
Manchmal ist es moglich, die Blutverdin-
nung so anzupassen, dass der Eingriff trotz-
dem stattfinden kann. In anderen Fallen muss
die Operation trotz des Risikos durchgefuhrt
werden. Dann ist eine enge Zusammenarbeit
mit GefdBmedizinern notwendig, um die oder
den Betroffenen bestmoglich zu schitzen.

Wann darf nach einer
Thrombose operiert
werden?

Die Frage, wann nach einer tUberstandenen
Thrombose wieder operiert werden kann oder
darf, hangt von verschiedenen Faktoren ab.
Bei einer akuten Thrombose raten Experten in
der Regel zu einer Wartezeit von drei bis sechs
Monaten, bis sich das Gerinnsel zurtickgebildet
hat und das Risiko flr eine Lungenembolie ge-
sunken ist. Bei chronischen Thrombosen oder
wenn das Gerinnsel bereits &lter ist, kann der
Eingriff unter Umstanden friher erfolgen —im-
mer vorausgesetzt, dass der Patient eine ange-
passte Gerinnungshemmung erhdlt. Wichtig
ist, dass die Entscheidung individuell getroffen
wird. Es gibt keine pauschale Antwort, denn der
gesamte Gesundheitszustand des Patienten
und die Art der Operation haben Einfluss auf
die Medikation. Unabdingbar ist, dass Patien-
ten, die bereits eine Thrombose hatten, ihren
Arzt Uber ihre Vorgeschichte informieren, da-
mit dieser die notwendigen VorsichtsmaBnah-
men treffen kann.

Vorsicht, wenn diese
Symptome auftreten

Trotz aller Vorsorge kann es nach einer
Operation zu einer Thrombose kommen. Stu-
dien zeigen, dass das Thromboserisiko nach
Operationen deutlich langer erhoht sein kann
als bisher angenommen - teilweise bis zu zwolf
Wochen nach dem Eingriff. Internationale
Leitlinien empfehlen daher eine verlangerte
Thromboseprophylaxe bei Risikopatienten.
Zudem sollten Patienten und Angehorige die
Warnsignale kennen: Eine plétzliche Schwel-
lung, Schmerzen oder Rétung — meistin einem
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Thrombose

Die zentrale Quelle fur medizinische
Empfehlungen hierzulande st die
S3-Leitlinie ,Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie (VTE)" der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF). Die aktuelle Fassung stammt
von 2015, wird aber weiterhin als Refe-
renz herangezogen und ist derzeit in
Uberarbeitung. Sie enthalt detaillierte
Empfehlungen zur Thrombosepro-
phylaxe vor, wahrend und nach Ope-
rationen, inklusive Risikogruppen und
medikamentdser sowie physikalischer
MaBnahmen.

Die S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Thera-
pie der Venenthrombose und Lungen-
embolie” der Deutschen Gesellschaft
fur Angiologie (DGA) bietet weitere
aktuelle Empfehlungen zur Diagnos-
tik und Behandlung von Thrombosen,
auch im Zusammenhang mit Opera-
tionen. Die DGA ist eine der fihrenden
Fachgesellschaften fur GefédBmedizin
in Deutschland und veréffentlicht re-
gelméBig Leitlinien und Patienteninfor-
mationen zum Thema Thrombose und
Thromboseprophylaxe. Sie betreibt zu-
dem das ,Aktionsbindnis Thrombose”,
das sich fur Aufklarung und Pravention
einsetzt.

Das Portal ,Risiko Thrombose” (risiko-
thrombose.de) des Aktionsblndnisses
Thrombose bietet verstéandliche Infor-
mationen fur Patienten und Angeho-
rige, inklusive aktueller Daten und Pra-
ventionsempfehlungen. dfr

Bein - kdnnen auf eine tiefe Venenthrombose
hindeuten. Noch geféhrlicher ist eine Lungen-
embolie, die entsteht, wenn sich ein Gerinnsel
|6st und in die Lunge wandert. Symptome wie
Atemnot, Brustschmerzen oder ein plétzlicher
Kreislaufkollaps sind Alarmzeichen, die soforti-
ges Handeln erfordern. In solchen Fallen zahlt
jede Minute, bis der Notarzt kommt. Auch in
den Wochen nach einer Operation ist Wach-
samkeit gefragt. Viele Thrombosen treten
nicht unmittelbar nach dem Eingriff auf, son-
dern erst nach der Entlassung aus der Klinik.
Wer nach einer Operation plotzlich Schmer-
zen oder Schwellungen bemerkt, sollte umge-
hend seinen Arzt kontaktieren.

Fazit

Thrombosen sind eine ernstzunehmende,
aber vermeidbare Komplikation nach Opera-
tionen. Moderne Medizin und gezielte Vorsor-
ge haben das Risiko in den letzten Jahrzehnten
deutlich gesenkt. Dennoch bleibt die Eigen-
verantwortung der Patienten entscheidend.
Wer sich Uber die Risiken informiert, die emp-
fohlenen MaBnahmen konsequent umsetzt
und auf Warnsignale achtet, kann viel dazu
beitragen, gefdhrliche Komplikationen zu ver-
meiden. Dorothea Friedrich
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Die bessere Wahl

Ist ein Kniegelenkersatz notwendig, muss nicht zwingend das
gesamte Kniegelenk gegen eine Endoprothese ausgetauscht werden

Professor Johannes Beckmann ist Chefarzt der Klinik fir
Orthopddie und Unfallchirurgie des Krankenhauses Barm-
herzige Briider Miinchen. Auf3erdem ist er Vorsitzender des
Komitees Endoprothetik der Deutschen Kniegesellschaft
(DKG) und aktives Mitglied der European Knee Society
(EKS) . Erist unter anderem einer der Autoren der aktuellen
Leitlinie ,Prdvention und Therapie der Gonarthrose”, die
federfiihrend von der Deutschen Gesellschaft fir Ortho-

pddie und Unfallchirurgie e.V. herausgegeben wird.
Foto: Krankenhaus Barmherzige Briider Minchen/
Claudia Rehm

enn eine Arthrose im Kniegelenk dem Be-

troffenen so stark zu schaffen macht, dass er

kaum mehr seinen Alltagsaktivitdten nach-

gehen kann, kann ihm ein kinstliches Gelenk
ein groBes Stlck Lebensqualitat zurtickgeben. So gesehen,
ist die moderne Endoprothetik fur viele eine optimale Lo-
sung, um endlich wieder ein beschwerdefreies Leben zu
fuhren. Es hat sich jedoch gezeigt: Ladngst nicht immer ist
es notwendig, das gesamte Kniegelenk gegen eine Endo-
prothese auszutauschen. ,Oft gentgt es, nur den Anteil
des Kniegelenks zu ersetzen, der auch wirklich geschadigt
ist”, betont der Endoprothetik-Experte vom Krankenhaus
Barmherzige Briider Minchen und Vorsitzender des Komi-
tees Endoprothetik der Deutschen Kniegesellschaft (DKG)
Professor Johannes Beckmann.

Tatsédchlich gibt es verschiedene Arten von Knie-En-
doprothesen: die Total-Endoprothese (TEP oder ,Doppel-
schlitten”), die das komplette Kniegelenk ersetzt, und die
Teil-Endoprothese (am haufigsten die sogenannte Schlit-
tenprothese), die nur den Teil des Gelenks ersetzt, der ver-
schlissen ist. ,Der mit Abstand haufigste Teil-Gelenkersatz
am Knie betrifft den inneren, medialen Gelenkanteil”, er-
klart Professor Beckmann. Ausgangspunkt fir diesen auch
als mediale Kniearthrose bezeichneten Gelenkverschlei3
seien oft O-Beine: ,Dadurch verlauft die gewichttragende
Achse durch die innen liegende Flache des Kniegelenks.
Aber auch vorangegangene Knieverletzungen, etwa ein
(ausgepragter) Meniskusdefekt, seien Risikofaktoren fur
arthrotische Veranderungen des Knorpels auf der Innen-
seite des Kniegelenks.

Bei X-Beinen ist es die auBBen gelegene (laterale) Ge-
lenkflache, die chronisch fehlbelastet wird. Koommt zu die-
sen Achsabweichungen ein Schaden, etwa durch einen
Unfall, hinzu, schreitet die weitere Schadigung oft rasant
voran. Der dritte Bereich, der von einer Arthrose betroffen
sein kann, ist die unter der Kniescheibe gelegene Region

(patellofemoral). Alle drei Kompartimenten kodnnten je-
weils einzeln durch eine Teil-Endoprothese ersetzt werden
- auch Kombinationen seien méglich, so Beckmann.

Nicht immer ldsst sich anhand der Intensitat der Ar-
throse-Beschwerden erkennen, ob eine Total- oder eine
Teil-Endoprothese im Einzelfall angezeigt ist. ,Auch wenn
eine Arthrose sehr schmerzhaft ist, kann es sein, dass nur
ein Abschnitt betroffen ist, das Ubrige Gelenk jedoch in-
takt ist”, erklért Professor Beckmann. Umso wichtiger sei
eine exakte Diagnose, gegebenenfalls auch mithilfe der
Magnetresonanztomographie, die detailliertere Bilder von
Gelenk, Knorpel und Weichteilen liefere als die klassische
Roéntgenuntersuchung.

Hohere Zufriedenheit

In Deutschland hat die Versorgung mit einer Endopro-
these, die nur Teile eines Gelenks ersetzt, zwar tendenziell
zugenommen. Insgesamt bekommen die meisten Patien-
tinnen und Patienten jedoch nach wie vor Uberwiegend
eine Totalendoprothese - egal, wie viele Abschnitte ihres
Knies tatsachlich von Arthrose betroffen sind. Und das be-
deutet im Zweifelsfall, dass unnétigerweise auch gesunde
Gelenkanteile mit entfernt werden. Womaoglich ist dies
auch einer der Grinde, weshalb sich laut Studien bis zu
95 Prozent der operierten Patienten noch einmal fir den
Einsatz einer Teil-Endoprothese, aber nur etwa 80 Prozent
erneut fur eine Total-Endoprothese entscheiden wirden.
,Beijungeren Patienten sind es sogar mehr als 30 Prozent,
die nach der Versorgung mit einer Total-Endoprothese
nicht zufrieden sind, etwa weil sie Restbeschwerden haben
oder nicht mehr auf die gleiche Weise wie vor dem Eingriff
Sport treiben kdnnen”, weiB der Experte.

Dass insbesondere aktive oder berufstatige Personen
bei einer entsprechenden Indikation in besonderem MaRe
von einer Teil-Endoprothese profitieren, liegt auf der Hand:
Der natlrliche Bewegungsablauf im Gelenk ist deutlich
weniger gestort, wenn nur die kranke Gelenkflache durch
eine Teil-Endoprothese ersetzt wird, die Ubrigen intakten
Gelenkanteile und der fur die Stabilitdt und Funktionser-
halt so wichtige Kapsel-Bandapparat jedoch vollstandig
erhalten bleiben. Dies erklért die hohe Patientenzufrieden-
heit: EinbuBen bei der Beweglichkeit oder der Koordina-
tionsféhigkeit gibt es kaum, und auch das natirliche Bewe-
gungsgefuhl bleibt deutlich eher erhalten.

Behandlungsqualitat

Allerdings: Bei der Implantation eines Teilgelenkersat-
zes am Knie handelt es sich um eine technisch besonders
anspruchsvolle Operation. Umso wichtiger ist es fur die Be-
handlungsqualitat, dass der Operateur den Eingriff schon
viele Male durchgefuhrt hat. Zu diesem Schluss kommt
auch der kurzlich aktualisierte Rapid Report, den das Ins-
titut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIiG) im Auftrag des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) erstellt hat und damit frihere Ergebnisse
noch einmal bestatigt: Je hoher die Fallzahlen von Eingrif-
fen in den Kliniken sind, desto seltener sind postoperative
Komplikationen, und desto seltener ist es notwendig, dass
eine Endoprothese vorzeitig ausgetauscht, das heif3t, eine
Revision durchgefihrt werden muss. ,Dieser Grundsatz
gilt sowohl fur Implantationen einer Teil- als auch fur eine
Totalendoprothese des Kniegelenks”, betont Beckmann.
Neben einer hohen Spezialisierung ist also immer auch ein
Hochstmal an Erfahrung flr ein optimales Behandlungs-
ergebnis und eine hohe Patientenzufriedenheit notwendig.
Sind diese Voraussetzungen erfullt, entspricht die Lebens-
dauer von Teil-Endoprothesen in etwa der von Total-Endo-
prothesen. ,Deshalb ermutigen wir unsere Patienten auch
immer dazu, sich fir den Teil-Gelenkersatz zu entscheiden,
wenn die eingehende Diagnostik ergeben hat, dass medi-
zinisch nichts dagegen spricht”, sagt Professor Beckmann.

Nicole Schaenzler

Eine echte Herausforderung

Patienten konnen dazu beitragen, Infektionsrisiken zu minimieren

Patientinnen oder Patienten tUbersehen oft schon in der Vor-
bereitungsphase einer Huft- oder Kniegelenkersatz-Operation
zwei wichtige Punkte, die zu erheblichen Komplikationen fihren
konnen: Hygiene und Infektionsgefahr. Penible HygienemaB-
nahmen sind nicht nur Sache der Klinik, auch Patienten sind
gefordert. Denn rund ein bis zwei Prozent aller Endoprothesen-
Operationen erfordern - oft erst nach Jahren - eine Revision
aufgrund von chronischen Schmerzen oder einer Lockerung
des Implantats, das dann ersetzt werden muss. Mangelnde In-
formationen, bakterielle Infektionen, Vorerkrankungen, die nicht
angemessen behandelt worden sind, sind nur einige Griinde.

Kann sein, dass es in der behandelnden Klinik an Zeit und Per-
sonal fehlt, um kiinftige Patienten Uber - &fter auch mal grund-
legende - VorbeugemaBnahmen aufzukléren. Die Deutsche
Gesellschaft fur Endoprothetik (AE) fordert deshalb schon seit
Langerem, dass Haus- und Klinikarzte, beziehungsweise speziell
fortgebildete Hygiene-Coaches die Patienten entsprechend
schulen. Das gilt auch fur die Gefahr méglicher Infektionsherde,
die durch eigentlich unbedeutende, kleinere Verletzungen, bei-
spielsweise beim Nagel schneiden, bei der Gartenarbeit oder
beim Spiel mit dem Haustier, entstehen kénnen.

Zudem bewirken Ubergewicht, Diabetes und Rauchen ein
erhohtes Infektionsrisiko nach der Operation. Das lésst sich
durch Gewichtsreduktion und eine gute Einstellung des Blut-
zuckerwerts vor der Operation minimieren. Studien haben
gezeigt, dass bei Rauchern Wundheilungsstérungen, Infekte
und Lockerungen des Implantats um mindestens das Dop-
pelte haufiger auftreten als bei Nichtrauchern. Umgekehrt
kann ein zwolfwdchiger Rauchverzicht vor und nach einer
Implantation das Risiko um 50 Prozent senken. Auch Entzin-

dungen am Zahn kénnen zu Infektionen fuhren, deshalb ist
ein Zahnarztbesuch vor der Operation angesagt.

So lassen sich etliche Risiken reduzieren, die im Zu-
sammenhang mit einer Gelenkersatzoperation stehen.
Doch: bakterielle Infektionen sind und bleiben eine grof3e
Herausforderung, besonders durch die zunehmende Ver-
breitung antibiotikaresistenter Erreger. Selbst wenn In-
fektionen lokal auftreten — wie an Implantatoberflachen -
werden Antibiotika in der Regel systemisch eingesetzt, was
schwere Nebenwirkungen in verschiedenen Organen wie
der Leber, den Nieren oder fur das zentrale Nervensystem
mit sich bringt. Zudem sind gerade fur die Behandlung von
Implantat-assoziierten bakteriellen Infektionen sehr hohe
Wirkstoffdosen erforderlich, da sich die Bakterien in Bio-
filmen der Wirkung von Antibiotika entziehen. Forschende
arbeiten an einer wirksamen Gegenstrategie. Mit dem Pro-
jekt ,MacroAB-Delivery” will beispielsweise das Helmholtz-
Zentrum fur Infektionsforschung (HZI) in Braunschweig
diese Herausforderungen lésen: Patienteneigene Immun-
zellen — sogenannte Makrophagen - sollen mit Partikeln,
die einen antibakteriellen Wirkstoff tragen, beladen und in
die Blutbahn injiziert werden. Die Immunzellen wandern
dann zum Infektionsherd, wo mithilfe einer schonenden
Ultraschallbehandlung der Wirkstoff gezielt freigesetzt
werden soll. ,Unser Ziel ist eine sichere, personalisierte
Therapie mit einer lokalen Antibiotikafreisetzung, die die
Behandlungsergebnisse verbessert und gleichzeitig die
systemischen Nebenwirkungen minimiert”, sagt Dagmar
Wirth, Leiterin der HZI-Forschungsgruppe ,Modellsysteme
fur Infektion und Immunitat”. Dorothea Friedrich



FORUM ENDOPROTHETIK

Siddeutsche Zeitung Verlagsspezial am 24. Oktober 2025

Vorbeugen ist die beste Therapie

Schon gegen das Entstehen einer Arthrose lasst sich einiges tun

rthrose der Knie- und Huftgelenke
gehortzu den haufigsten chronischen
Erkrankungen in Deutschland. Beson-
ders Menschen ab dem 60. Lebens-
jahr sind betroffen — etwa 15 bis 20 Prozent die-
ser Altersgruppe leiden unter schmerzhaftem
GelenkverschleiB. Durch die steigende Lebens-
erwartung wird die Zahl der Erkrankten voraus-
sichtlich weiter zunehmen, so die Ubereinstim-
mende Meinung von Fachgesellschaften und
Expertinnen. Arthrose fuhrt zu anhaltenden,
starken Schmerzen, Bewegungseinschrankungen
und einer verminderten Lebensqualitét. Sie ent-
steht durch den schrittweisen Abbau des Gelenk-
knorpels, der als naturlicher Puffer zwischen den
Knochen dient. In fortgeschrittenen Féllen kann
ein kunstliches Gelenk notwendig werden.
Hauptursachen und Risikofaktoren sind:
Ein altersbedingter Verschlei3, der mit zuneh-
mendem Lebensalter auftritt, eine Uberlastung

Ursachen an und kann Risikofaktoren minimie-
ren. Hauptziel der Sekundarpravention ist, Ar-
throse in einem frihen Stadium zu erkennen
und ihr Fortschreiten zu verlangsamen oder
sogar aufzuhalten. Eine klare Klassifizierung,
welche MaBnahmen wann angebracht sind, gibt
es jedoch nicht. Denn der Kernsatz lautet: Alles,
was einer Arthrose vorbeugen kann, kann auch
in vielen Fallen dazu beitragen, dass der Knorpel
nicht weiter geschadigt wird.

Von einer Tertiar-Pravention sprechen Arzte
bisweilen, wenn die Arthrose stark ausgepragt
ist und MaBBnahmen erforderlich sind, die starke
Beschwerden lindern und Folgeschaden verhin-
dern kénnen. Dazu gehort auch das Einsetzen
eines kunstlichen Huft- oder Kniegelenks, um
zwei bekannte Beispiele zu nennen.

Was an Eigeninitiative moglich ist, und wann
die Medizin gefragt ist, hat Professor Georgi
Wassilew, Direktor der Klinik fir Orthopédie und

Eine gesunde Lebensweise bedeutet auch einen Gewinn an Lebensqualitét. Dazu gehdrt unbedingt
Bewegung. Und die kann richtig Spafs machen, wenn man beispielsweise mit dem Radl unterwegs ist,

statt als Couchpotato zu Hause rumzusitzen.

durch Ubergewicht, berufliche Tatigkeiten oder
sportliche Belastungen, Fehlstellungen der Ge-
lenke, wie X- oder O-Beine, die zu ungleichma-
Riger Belastung fuhren sowie vorausgegangene
Verletzungen oder Entziindungen, die zu einer
Knorpelschadigung gefuhrt haben. Wer nicht
rechtzeitig GegenmalBnahmen einleitet, muss
damit leben, dass sich der Knorpelabbau ver-
starkt, was wiederum zu chronischen Schmer-
zen, Steifheit und eingeschrankter Beweglich-
keit fUhrt. Frihzeitige Behandlung kann den
Verlauf jedoch verlangsamen.

Primar- und
Sekundarpravention

Doch die beste Medizin ist, Arthrose erst gar
nicht entstehen zu lassen - sofern das moéglich
ist. Fachdrztinnen und -adrzte unterscheiden in
Sachen Vorbeugung hauptsachlich zwischen
Priméarpravention und Sekundarpravention: Die
Primarpravention soll verhindern, dass Uber-
haupt eine Arthrose entsteht. Sie setzt bei den
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Orthopadische Chirurgie am Universitatsklini-
kum Greifswald und Generalsekretér der Deut-
schen Gesellschaft fur Endoprothetik (AE) auf
einer Pressekonferenz erldutert.

Besonders empfehlenswert sind: Bewegung
und gezielter Muskelaufbau. Denn regelméBige,
gelenkschonende Aktivitdten starken die Muskula-
tur und entlasten die Gelenke. Geeignete Sportar-
ten sind Radfahren, Schwimmen, Wassergymnas-
tik, Nordic Walking, aber auch Tanzen - sofern es
nicht gerade rasanter Rock'n’roll ist. Bewegungs-
muffel kdnnen auch mit méglichst flotten Spazier-
gangen in ein neues bewegtes Leben starten. Die
Empfehlungen, in welchem Umfang diese mo-
deraten Sportarten ausgetbt werden sollen, ge-
hen ziemlich weit auseinander. Sie reichen von 30
Minuten téglich bis zwei- bis dreimal wochentlich.
Eine Absprache mit der behandelnden Arztin oder
dem Arzt ist auf jeden Fall sinnvoll.

Kraftibungen fur Beine, GesaBR und Rumpf
- am besten unter Anleitung eines Physiothe-
rapeuten - stabilisieren die Gelenke zusatzlich.
Dehnungsibungen erhalten die Beweglichkeit
und beugen Versteifungen vor.

Der richtige Zeitpunkt

Mit dem Autofahren sollte man nach einer Gelenk-OP noch warten -
eine Studie hat das jetzt bestatigt

Es ist eine Frage, die viele Patientinnen und Pa-
tienten nach einer Huft- oder Knie-OP bewegt:
Wann kann ich wieder Auto fahren? Darauf gibt
es keine eindeutige Antwort, sehr wohl aber
Empfehlungen aus langjahriger Erfahrung, wie
Dr. Holger Alex, Chefarzt der Orthopadie des Bo-
nifatius Hospitals Lingen-Ségel, schreibt. Dem-
nach haben Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler der Charité Berlin die Reaktionszeit und
Bremskraft von Patienten nach der Implantation
von Huft- oder Knie-Endoprothesen untersucht.
Das Ergebnis: Patienten mit einer Huftprothese
sind frihestens vier Wochen nach der Operation
wieder fahrtlichtig. Nach der Implantation einer
Knie-Prothese sollten sie sogar mindestens sechs
Wochen warten, bis sie wieder ein Kfz steuern.
Nach wie vor entscheidend ist jedoch der Ge-
samtzustand des Patienten. Dazu gehdren etwa

die grundséatzliche Leistungsféhigkeit, Begleit-
erkrankungen sowie die Einnahme von Medi-
kamenten, die mide machen. Um sicher Auto
fahren zu kénnen, muss der operierte Patient
demnach eine intakte muskuldre Reaktionszeit
und Bremspedalkraft zurickerlangt haben, um
beispielsweise erfolgreich eine Notbremsung
durchzufihren. Auch nach muskelschonenden
Operationen, wie sie heute gang und gabe sind,
braucht es eine gewisse Zeit, bis die Muskulatur
ausreichend regeneriert ist.

Fur die Fahrtauglichkeit nach einer Huftopera-
tion wurde in einem Fahrsimulator mit Mess-
konsole die Bremsfahigkeit (Zeit und Kraft) fur
eine Notbremsung gemessen. Die Messungen
fanden sechs Tage vor dem Eingriff sowie zwei,
vier und sechs Wochen nach der Operation statt.
Nach vier Wochen fand man keine groBen Unter-

Sportarten mit ruckartigen Bewegungen wie
Tennis oder FuBball sowie Aktivitdten mit hoher
StoBRbelastung, etwa Joggen auf hartem Unter-
grund, sollten dagegen tabu sein.

Ubergewicht belastet die Gelenke zusatzlich.
Studien zeigen Professor Wassilew zufolge, dass
jedes Kilogramm Kérpergewicht beim Gehen
das Kniegelenk mit dem Drei- bis Vierfachen
belastet. Eine Gewichtsreduktion kann daher
Schmerzen lindern und den Knorpelabbau ver-
langsamen.

Keine einseitige Belastung

Auch im Alltag lasst sich einiges gegen Ar-
throse tun — und das ganz ohne Medikamente.
So sollte man einseitige Belastungen wie langes
Stehen oder Sitzen ohne Positionswechsel tun-
lichst vermeiden. Orthopaden empfehlen zu-
dem dampfendes Schuhwerk mit guter FuBbet-
tung zur Gelenkentlastung. Und auch, wenn
die Walking-Gruppen mit ihren klackernden
Stécken manchmal beldchelt werden: Gehsto-
cke oder Unterarmstitzen kénnen die Belas-
tung um bis zu 50 Prozent reduzieren.

Verschlimmern sich die Schmerzen, kon-
nen Physiotherapie und gezielte Bewegungs-
therapie helfen. Ziel ist, die Muskulatur zu
starken, die Beweglichkeit zu verbessern und
die Schmerzen zu reduzieren. Wissenschaft-
liche Studien belegen, dass gezielte Ubungs-
programme die Symptome um bis zu 30 Pro-
zent verbessern kénnen. Bewdhrt haben sich
arztlich verordnete Krankengymnastik, medi-
zinische Trainingstherapie zur Steigerung von
Kraftausdauer und Koordination sowie Was-
sertraining, das durch den Auftrieb besonders
gelenkschonend ist.

Der Griff zum Schmerzmittel ist bei star-
ker Arthrose manchmal unvermeidlich. Die AE
empfiehlt Schmerzmittel wie Paracetamol oder
nichtsteroidale Antirhneumatika (NSAR) wie |bu-
profen zur Linderung akuter Beschwerden. Die
Fachgesellschaft warnt allerdings wegen mog-
licher Magen-Darm-Probleme vor deren lang-
fristiger Anwendung.

Hyaluronsaure-Injektionen wirken wie ein
natUrliches Schmiermittel im Gelenk und ver-
bessern die Gleitfahigkeit. hre Wirkung hélt oft
sechs bis zwolf Monate an. Cortison-Injektio-
nen haben eine stark entziindungshemmende
Wirkung und kommen bei akuten Schiiben zum
Einsatz, sollten jedoch nicht haufiger als zwei-
bis dreimal pro Jahr verabreicht werden.

Orthopadische Hilfsmittel kénnen gleich-
falls zur Schmerzlinderung und Entlastung bei-
tragen. Dazu gehoren Orthesen, wie etwa spe-
ziell angepasste Kniebandagen. Sie stabilisieren
das Gelenk und reduzieren Fehlbelastungen.
Einlagen korrigieren FuBfehistellungen und
entlasten dadurch Knie und Huftgelenke. Auch
die schon erwdhnten Gehbhilfen verringern die
Belastung der Gelenke wesentlich und sind be-
sonders bei langeren Wegen sinnvoll.

Alternative Therapien

Neben den etablierten Behandlungsmethoden
werden oft ergdnzende Ansdtze genutzt. Profes-
sor Wassilew gibt aber zu bedenken: ,Die wissen-
schaftliche Datenlage ist hier jedoch uneinheitlich,
und die Verfahren sollten nicht als Ersatz, sondern
nur als Ergdnzung zu evidenzbasierten Therapien
eingesetzt werden.” Hier einige Beispiele: Aku-
punktur kann kurzfristig Schmerzen lindern, wobei
die Langzeitwirkung nicht ausreichend belegt ist.
Balneotherapie, also Thermalbader oder Moorpa-
ckungen, fordert die Durchblutung und Lockerung
der Muskeln und kann besonders bei Muskelver-
spannungen unterstitzend wirken.

Die Blutegeltherapie zeigt in einigen Studien
entziindungshemmende und schmerzlindernde
Effekte, allerdings halten diese meist nur kurzfristig
an. Pflanzliche Praparate wie Weihrauch oder Teu-
felskralle haben moderate entziindungshemmen-
de und schmerzlindernde Wirkungen und gelten
als gut vertraglich. Dorothea Friedrich

schiede zum Zustand vor der Operation. Nach
Implantation einer Knieprothese bestanden die
Einschrankungen Uber einen ldngeren Zeitraum.
Erst nach sechs Wochen hatten die Werte wieder
das Ausgangsniveau erreicht. Auch die Patienten
selbst stuften ihre eigene Fahrtlchtigkeit erst zu
diesem Zeitpunkt wieder als ,gut” ein. Auffallig
waren in dieser Studie die erheblichen Differen-
zen der Werte zwischen den Patienten. Schmerz
spielte zudem bei Knieoperationen zuséatzlich
eine wesentliche Rolle.

Dr. Holger Alex weist ausdrticklich darauf hin, dass
eine Gefahrdung des StraBenverkehrs laut Straf-
gesetzbuch eine Straftat sein kann. Daher sei es
auch wichtig, wie sich der Patient selbst einschat-
ze. Die genannten Zeiten kdnnen also nur ein
grober Anhalt sein. Im Zweifel gilt es, Geduld zu
haben und langer zu warten. dfr

Zu fit fur die Hiuftprothese

Ob ein Oberschenkelhalsbruch hiiftgelenkerhaltend
oder durch eine Endoprothese behandelt wird, muss
individuell abgeklart werden

Der Unfallchirurg Dr. Markus Bormann ist
Oberarzt am MUM des LMU Klinikums.
Foto: LMU Klinikum

Professor Wolfgang Bécker ist Direktor des
MUM des LMU Klinikums und Lehrstuhlinha-
ber fiir Unfallchirurgie an der LMU Midinchen.

Foto: LMU Klinikum

Es passierte auf einer Fahrradtour in Spanien:
Jurgen K. stlrzte und erlitt einen Oberschen-
kelhalsbruch. Und das bedeutete: Das kurze
Knochenstlick zwischen dem groBen Rollhi-
gel und dem kugeligen Oberschenkelkopf, der
sich direkt am Schenkelhals befindet, war ge-
brochen. Zur Erlauterung: Bricht der Knochen
unterhalb des Rollhiigels, sprechen die Arzte von
einem Oberschenkelbruch. Wie sichim Réntgen-
bild zeigte, waren bei dem 67-Jahrigen die Kno-
chenfragmente nur leicht verschoben. Die zwei-
te gute Nachricht: Es waren keinerlei Anzeichen
fur eine Arthrose erkennbar — was in einem Alter
jenseits des funften Lebensjahrzehnts eher un-
gewohnlich ist. Tatsachlich setzt die Coxarthrose
- so der medizinische Fachbegriff fur Hiftge-
lenksarthrose — oft bereits ab dem 30. Lebensjahr
ein, in der Regel erst einmal schleichend, ohne
spurbare Symptome zu verursachen.

Doch nicht nur das Alter, sondern auch még-
licherweise bestehende Grunderkrankungen
wie Gicht, Diabetes oder eine rheumatoide
Arthritis mUssen bei der Wahl einer angemes-
senen Therapie des Oberschenkelhalsbruchs
bertcksichtigt werden - diese Grunderkran-
kungen hatte Jurgen K. gltcklicherweise eben-
falls nicht. ,Dennoch galt es, sorgféltig abzuwa-
gen, ob huftkopferhaltend operiert werden kann
oder ob es ratsamer ist, das Huftgelenk gegen
einen kinstlichen Gelenkersatz auszutauschen”,
erklart der behandelnde Arzt Dr. Markus Bor-
mann vom Muskuloskelettalen Universitatszen-
trum Mdinchen am LMU Klinikum, kurz MUM.
Denn Fakt ist: Bei 15 bis 30 Prozent stirbt der
Huftkopf oder sterben Teile davon in den Mona-
ten nach dem Bruch ab, weil die Blutversorgung
beeintrachtigt ist. ,AuBerdem muss gepriift wer-
den, ob der Patient in der Lage ist, das Bein nach
der Operation mehrere Wochen mit Unterarm-
gehstitzen zu entlasten’, betont Dr. Bormann.

Risikofaktor Osteoporose

Gerade Menschen im hoheren Lebensalter
haben oft eine eingeschrankte Knochenquali-
tat durch Osteoporose und kénnen das Bein
nicht ausreichend schonen. Osteoporose wird
auch ,Knochenschwund” genannt: Durch fort-
schreitende Veranderungen ihrer Mikroarchi-
tektur verlieren die Knochen immer mehr an
Substanz, es fehlt ihnen zunehmend an Dich-
te und Festigkeit, sodass sie immer instabiler
werden. Da sich die Erkrankung schleichend
entwickelt und lange Zeit keine Symptome ver-
ursacht, wissen die Betroffenen meist nichts
davon. Und so lenkt dann oft eine Fraktur
Uberhaupt erst den Blick auf eine bestehende
Osteoporose. ,Jetzt konnte — und sollte — be-
reits die Therapie dieser Grunderkrankung
beginnen, dies wurde vielen Betroffenen wei-
teres Leid ersparen’, sagt der Unfallchirurg
Professor Wolfgang Bocker, der gemeinsam
mit dem Orthopéden Professor Boris Holzap-
fel das MUM leitet. Denn: Wer erst einmal eine
osteoporosebedingte Schenkelhalsfraktur, so
der medizinische Fachbegriff, erlitten hat, tragt

ein hohes Risiko, dass der Bruch nach einer ge-
lenkerhaltenden Operation erneut verrutscht
und der Huftkopf abstirbt. In diesen Fallen ist
eine zweite Operation mit Einbau einer Pro-
these notwendig. ,Diesen zusatzlichen Eingriff
mochten wir dlteren Patienten naturlich er-
sparen”, betont Dr. Bormann. Deshalb spricht
sich das Arzteteam bei &lteren Menschen mit
einer Arthrose und einer schlechten Knochen-
qualitatin der Regel sofort fuir die Implantation
einer kuinstlichen Hiufte aus — ,zumal es immer
ein Risiko ist, im héheren Alter auf die Stabilitat
des Knochens zu setzen.”

Doch wie hoch ist ein ,hoheres Lebensalter”
genau? Gibt es eine verbindliche Altersgren-
ze? ,Nein, ein festes Mindest- oder Hochst-
alter fur eine neue Hufte gibt es nicht. Ohne-
hin ist das kalendarische Alter nur ein grober
Anhaltspunkt, wenn es um die Frage geht, ob
nach einem Unfall die Hufte mit einer Prothe-
se ersetzt werden soll. Wichtiger sind das bio-
logische Alter, die aktuelle Bildgebung und die
Lebensweise des Patienten”, erklart Professor
Bocker. Im MUM sind im Ubrigen beide Be-
handlungswege moglich — Prothese oder ge-
lenkerhaltende Operation. ,Denn hier arbei-
ten Unfallchirurgen und Orthopéden Hand
in Hand. So kénnen wir jeder Patientin und
jedem Patienten eine individuelle Therapie an-
bieten”, so Professor Bocker.

Aber auch eine zeitnahe Versorgung ist es-
senziell fur die Entscheidung. Tatsachlich
sollte es schnell gehen: Je fruher der Eingriff
erfolgt, desto gunstiger fallt die Prognose aus.
,Zwischen Unfall und Operation sollten nicht
mehr als 48 Stunden liegen”, erklart Professor
Bocker. Bei Jurgen K. wurde es knapp: ,Der Un-
fall passierte am Nachmittag bei einer Rad-
tour nahe Sevilla. Am nachsten Tag bin ich
nach Deutschland geflogen, am Gbernéchsten
Morgen wurde ich geréntgt und war rund 24
Stunden spater bei meinem Arzt in der Praxis”,
berichtet er. ,Da ich kaum Schmerzen hatte,
habe ich nicht mit einem Bruch gerechnet —
und es auch nicht als besonders dringlich emp-
funden.” Nach der Untersuchung und einer
Uberweisung stellte sich heraus, dass die vor-
gesehene Klinik den Eingriff nicht durchfihren
konnte. ,Das Zeitfenster wurde immer kleiner.
Glucklicherweise bekam ich Uber einen Be-
kannten den Tipp, mich beim MUM am LMU
Klinikum zu melden. Dort erhielt ich binnen ei-
ner Stunde eine Zusage — und wurde noch am
selben Nachmittag operiert”, erzahlt Jurgen K.

Keine Belastung

Nach der Operation durfte Jirgen K. das betrof-
fene Bein sechs Wochen nicht belasten. ,Wenn
wir eine Prothese einsetzen, kann der Patient
das Bein bereits ab dem ersten Tag voll belas-
ten. Bei gelenkerhaltenden Operationen sind
hingegen sechs Wochen Schonung notwendig
- und das ist fir viele betagte Menschen sehr
schwierig oder gar unmaoglich”, erkléart Professor
Bocker. Fur Jurgen K. war das machbar, ,ich habe
das als Training gesehen”, sagt er schmunzelnd.
Begleitend waren intensive Physiotherapie und
tagliche Ubungen nétig. Die eingesetzte Platte
und die Schrauben verbleiben etwa ein Jahr im
Korper und konnen dann entfernt werden. Heu-
te kann Jurgen K. Golf spielen — wenn auch noch
nicht ganz beschwerdefrei. ,Ich mache weiter
meine Ubungen und bin zuversichtlich, dass
wir die richtige Entscheidung getroffen haben.”
Professor Bécker mahnt dennoch zur Vorsicht:
,Es kann ein Jahr dauern, bis man sicher sein
kann, dass der Knochen stabil verheilt und das
Huftgelenk erhalten bleibt.” Andernfalls musste
Jurgen K. doch noch eine Prothese bekommen.
Mit jedem Monat nimmt dieses Risiko jedoch
weiter ab. Nicole Schaenzler

Kurz notiert
Oberschenkelhalsbruch

» Der Bruch des Oberschenkelhalses ist
die haufigste Fraktur am Bein.

» Allein 2019 wurden in Deutschland
688.403 Schenkelhalsfrakturen regis-
triert.

» Eine Schenkelhalsfraktur ist fur al-
tere Menschen ein lebensbedrohliches
Ereignis, das Risiko fur Spatfolgen ist
hoch.

» Tatsachlich erreichen nur 40 bis 60
Prozent der Patientinnen und Patienten
im hoheren Lebensalter nach einem
Oberschenkelhalsbruch wieder das Ni-
veau an Mobilitat, das sie vorher hatten.
» Frauen sind besonders oft von einem
Oberschenkelhalsbruch — und anderen
Frakturen - betroffen; ein Grund ist,
dass sie sehr viel haufiger an einer Os-
teoporose leiden als Manner. schae
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Die Muskellucke ist der Zugang

Die minimalinvasive Endoprothetik der Hiifte ist besonders gewebeschonend

m Jahr 2007 wurde der Huftgelenkersatz

in der medizinischen Fachzeitschrift ,The

Lancet” als ,Operation des Jahrhunderts”

bezeichnet - inzwischen wird der Eingriff
alleine hierzulande etwa 180.000 Mal im Jahr
durchgefuhrt. Die endoprothetische Versor-
gung einer kranken Hufte gilt daher zwar mitt-
lerweile als Routineeingriff, dennoch gehort die
Operation nach wie vor zu den besonders an-
spruchsvollen Verfahren; dies gilt umso mehr,
wenn sie mithilfe der minimalinvasiven Tech-
nik durchgefuhrt wird. Es spricht jedoch Vieles
dafir, wann immer méglich und sinnvoll, einen
minimalinvasiven Zugang zur Hufte zu wahlen,
denn eine gewebeschonendere Vorgehens-
weise gibt es laut aktuellem Stand der Wissen-
schaft derzeit nicht.

Keine , klassische
Schlissellochchirurgie”

Allerdings: Streng genommen passt der
Begriff ,minimalinvasiv’ im Zusammenhang
mit dem chirurgischen Vorgehen bei der
Huftendoprothetik nur bedingt. Denn hierbei
sind die Hautschnitte mit ihren durchschnitt-
lich funf Zentimetern nicht mit den oftmals
nur wenige Millimeter langen Schnitten der
,Schlussellochchirurgie”, etwa im Rahmen
einer Gelenkspiegelung oder Laparoskopie,
vergleichbar. Das muss auch so sein: Immer-
hin werden Implantate von einigen Zentime-
tern Lange in den Koérper eingebracht.

Richtig ist jedoch, dass die Schadigung
des umliegenden Gewebes - im Gegensatz
zur herkdmmlichen Vorgehensweise — maxi-
mal ausgeschlossen wird: Muskeln, Sehnen
und Nerven werden nicht durchtrennt oder
abgelost, sondern wéhrend des Eingriffs mit
speziellen Instrumenten lediglich vorsichtig
zur Seite geschoben und gehalten. Auf diese
Weise lasst sich die Gewebeschadigung auf
ein Minimum reduzieren, auch der Blutver-
lust bleibt gering. Die Vorteile liegen auf der
Hand: Die Patienten leiden weniger unter post-
operativen Schmerzen, sie erholen sich rascher
von dem Eingriff und sind buchstablich schnel-
ler wieder auf den Beinen. Im Allgemeinen sind
auch der Krankenhausaufenthalt und die an-

schlieBende Rehabilitationszeit kirzer als nach
der klassischen ,offenen” Operation.

Unterschiedliche
Zugange

Wichtigster Unterschied zwischen der klas-
sischen und der minimalinvasiven Implantation
ist der Operationsweg: Bei einer herkdmmlichen
Huftgelenkersatz-Operation werden in der Re-
gel seitliche (anterolaterale) oder hintere (dor-
sale) Zugange verwendet, die einen Hautschnitt
von etwa 15 Zentimetern erfordern. Vor allem
aber mussen Muskeln und Sehnen durchtrennt
werden, um Uber diese Operationswege zum er-
krankten Huftgelenk zu gelangen. Dies ist bei der
minimalinvasiven Huftoperation nicht der Fall:
Hier nutzen die Chirurgin oder der Chirurg die
natlrlichen Lucken zwischen den Muskeln, um
das Huftgelenk zu erreichen. Das heiBt: Weder
die Muskeln selbst, noch das umliegende Ge-
webe werden besonders in Mitleidenschaft ge-
zogen. Als besonders muskelschonend gilt der
sogenannte Direct Anterior Approach, kurz DAA:
Der Zugang zum Huftgelenk erfolgt nicht von der
Seite oder von hinten, sondern direkt von vorne
(anterior). Dieser Operationsweg erlaubt dem
Chirurgen, zwischen den Muskeln und ihren In-
nervationsgebieten hindurchzuarbeiten: Es wer-
den Spezialinstrumente eingefihrt, um das ge-
schadigte Gelenk zu entfernen und die Prothese
einzusetzen. Eine Variante ist der ,Bikini-Schnitt”,
bei dem der Hautschnitt parallel zur Leistenfalte
angelegt wird. Dies erlaubt dem Operateur, eine
kosmetisch unauffallige und dsthetisch anspre-
chende Narbe zu hinterlassen, jedoch ohne auf
die Vorteile der muskelschonenden Operations-
technik des direkten vorderen Zugangs verzich-
ten zu mussen. Fur den direkten anterioren Zu-
gang spricht schlieBlich auch: Da die Muskeln
intakt bleiben, bleibt auch die naturliche Gelenk-
stabilitat erhalten — und das Risiko, dass die Huft-
prothese ausrenkt (Luxation), ist geringer.

Schnellere Rehabilitation

Nach einer minimalinvasiven HUuft-OP be-
ginnt die Mobilisation meist noch am Tag des

Eingriffs, dabei kann das operierte Bein in der
Regel sofort wieder voll belastet werden. Ein
GroBteil der Patienten bendtigt schon wenige
Wochen nach dem Eingriff nur noch gelegent-
lich eine Gehstltze; ein Leben ohne Einschran-
kungen ist etwa sechs Wochen nach dem ge-
lenkersetzenden Eingriff wieder maoglich. Bis
dahin sollte man allerdings dem Muskel- und
Weichgewebe - auch mithilfe eines maBvoll
umgesetzten Reha-Programms unter Anleitung
eines Physiotherapeuten — Gelegenheit geben,
sich zu erholen und an die neuen Verhaltnisse
anzupassen. Denn auch wenn die DAA-Technik
die besten Voraussetzungen flr eine optimale
Integration des neuen Gelenks schafft, muss
durch entsprechendes Training die hiftgelenk-
nahe Muskulatur so aufgebaut werden, dass
die neue Endoprothese dauerhaft stabil bleibt
und damit ihren Zweck der verbesserten und
schmerzfreien Mobilisierung erfullt.

Wer ist geeignet?

Aktuelle Studien belegen, dass es kaum Kon-
traindikationen gibt, sogar Adipositas ist heut-
zutage in vielen Fallen kein zwingender Grund
mehr, der herkdmmlichen gegentber der mus-
kelschonenderen Vorgehensweise den Vorzug
zu geben. Wichtig ist, dass der Operateur mit der
minimalinvasiven Technik vertraut ist und den
Eingriff schon viele Male durchgefuhrt hat - zu-
mal die schmaleren Zugéange eine hohe chirur-
gische Prazision erfordern. Vor einer Operation
ist es grundsatzlich wichtig, sorgfaltig zu prifen,
ob die Patienten tatsachlich von einem Gelenk-
ersatz profitieren oder ob eventuell konservative
Therapieansatze die bessere Wahl sind. Zudem
ist nicht entscheidend, welche OP-Technik fur
den individuellen, gelenkerhaltenden Eingriff
der beste ist: Die Entscheidung fir oder gegen
ein kunstliches Huftgelenk sollte immer indivi-
duell getroffen werden, gegebenenfalls kénnen
zum Beispiel die Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische
Chirurgie bei dieser schwerwiegenden Entschei-
dung helfen. Nicole Schaenzler

Raus aus der

Schmerzholle

Die multimodale Schmerztherapie kann starke
Beschwerden vor und nach einer Gelenkersatz-OP lindern

war sind Ruckenschmerzen einer der

haufigsten Grinde fur einen Arztbe-

such und verursachen von allen chroni-

schen Schmerzerkrankungen die gréB-
ten volkswirtschaftlichen Kosten. Doch auch vor
oder nach einer Gelenkersatz-Operation kénnen
starke Beschwerden das Leben zur Schmerz-
holle machen. Der Schweregrad und die daraus
resultierenden Beeintrachtigungen sind aller-
dings in jedem Fall recht unterschiedlich: Das
Spektrum reicht von einfachen und im Verlauf
unproblematischen Beeintrachtigungen - wie
bei Riickenschmerzen mit muskularer Ursache -
bis hin zu ernsthaften Erkrankungen, die jedoch
eher selten sind. Die Schmerzen kénnen ihren
Ursprung in allen Anteilen des Stlutzgewebes des
Ruckens haben, also in den knéchernen Struk-
turen, hauptsachlich den Wirbelkdrpern, in den
Gelenken, Bandscheiben, Bandern und vor allem
den Muskeln. Nicht selten tragt eine Nervenrei-
zung zu einem ausstrahlenden Rickenschmerz
bei, ohne dass es zu einer Nervenschadigung
im Sinne eines neuropathischen Schmerzes ge-
kommen ist.

Psyche berucksichtigen

Ruckenschmerzen kénnen sehr stark sein,
sind aber selten auf eine spezifische Schadigung
der Wirbelsaule zurtickzufiihren; meistist das Zu-
sammenspiel der einzelnen Strukturen gestort,
dann spricht man von Funktionsstérungen, die
zwar sehr schmerzhaft sein kénnen, haufig aber
nach relativ kurzer Zeit wieder abheilen. Typisch
dafur sind beispielsweise reflexhafte Muskelver-
spannungen nach Fehl- oder Uberbelastung.
Generell ist es wichtig, zu Beginn ernsthafte Er-
krankungen als Ursache der Rickenschmerzen
auszuschlieBen.

Schwierig kann die Behandlung von Ruicken-
schmerzen oder Beschwerden an Hufte und Knie
werden, wenn psychologische Faktoren hinzu-
kommen. Diese als ,yellow flags” (gelbe Flag-
gen) bezeichneten Risikofaktoren kénnen den

Verlauf von Schmerzen nachhaltig beeinflussen
und eine chronische Schmerzerkrankung nach
sich ziehen. Aus mehrere Jahre umfassenden
Beobachtungsstudien an Schmerzpatienten, so-
genannten Langsschnittstudien, wei man, dass
beispielsweise beim Vorliegen depressiver Symp-
tome eine Chronifizierung der Schmerzen wahr-
scheinlicher ist. Dies gilt auch fur psychische
Belastungen anderer Art, wobei neben frihen
traumatischen Lebenserfahrungen besonders
auch aktuelle Probleme in der Partnerschaft und/
oder am Arbeitsplatz Einfluss nehmen kénnen.

Daher ist es wichtig, bereits zu einem sehr
frihen Zeitpunkt im Krankheitsverlauf eine
Uberprifung, ein sogenanntes Screening, auf
psychosoziale Risikofaktoren durchzufthren und
Patienten mit ,vermeidenden” Bewaltigungsstra-
tegien zu unterstitzen. Manchmal gelingt dies
nur unter zusatzlicher Einbeziehung psychologi-
scher Ansétze, in denen die Angst vor Bewegung
abgebaut und konkrete Aktivierungsplane auf-
gestellt werden.

Fur die Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen wurden in den letzten Jahren
sogenannte multimodale (verschiedene Ansatze
einbeziehende) Behandlungsprogramme ent-
wickelt. In ihnen werden medizinische, psycho-
logische und physiotherapeutische MaBnahmen
intensiv und vor allem kombiniert angewendet.
Aktivierung steht dabei ganz oben auf der Liste
der durchgefihrten MaBnahmen, die als Ein-
zel- und Gruppenbehandlungen durchgefihrt
werden. Psychotherapeutische Behandlungen
gehoren zum festen Bestandteil dieser Therapie.
Es geht unter anderem auch um die individuell
richtige Ausgewogenheit aus Be- und Entlastung
und darum, wie man trotz Schmerzen ein Leben
mit guter Qualitat fuhren kann. Laut Studiener-
gebnissen hat sich diese spezielle Kombination
aus verschiedenen Behandlungsverfahren bei
Patienten mit chronischen Schmerzen beson-
ders bewahrt und kann langfristige Erfolge fur
sich verbuchen. dfr

Quelle: Michael Pfingsten,
Deutsche Schmerzgesellschaft,
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Eine gesunde Erndhrung ist die Basis eines moglichst gesunden Lebens. Das gilt auch ftir Arthrose-Patienten. Denn viele Nahrungsmittel kénnen mit ihren Inhaltsstoffen den Schmerzlevel senken oder gar ein Fortschreiten der Erkrankung verhindern.

Hemmen die Entzundung und schmecken gut

Eine Ernahrungsumstellung kann sich positiv auf den Verlauf einer Arthrose auswirken

rthrose ist die haufigste Gelenkerkran-

kung weltweit — allein in Deutschland

leiden schatzungsweise mehr als funf

Millionen Menschen an schmerzhaf-
tem GelenkverschleiB, der vor allem Knie, HUf-
ten und Hande befillt. Arthrose ist nicht heilbar,
lediglich die Symptome lassen sich lindern. Wah-
rend Schmerzmittel oder eine Schmerztherapie
sowie Physiotherapie wichtige Saulen der Be-
handlung sind, steht die Erndhrung weniger im
Fokus, obwohl samtliche Empfehlungen lauten,
die Erndhrung anzupassen, auch um das Wohl-
standsgewicht auf ein NormalmaR schrumpfen
zu lassen. Eine gezielte Kost kann Entziindungen
reduzieren, Schmerzen lindern und sogar den
Knorpelstoffwechsel positiv beeinflussen. Studien
zeigen, dass bestimmte Lebensmittel die Produkti-
on von entziindungsférdernden Botenstoffen wie
Interleukin-6 oder TNF-alpha hemmen, wéhrend

andere die Knorpeldegeneration beschleunigen.
Wer seine Erndhrung umstellt, kann nicht nur Be-
schwerden mildern, sondern auch den Fortschritt
der Arthrose verlangsamen - oder im besten Fall
sogar stoppen.

Zu beachten ist jedoch, dass nicht alle emp-
fohlenen Nahrungsmittel jeder oder jedem Be-
troffenen helfen kdnnen. Ein weiterer Punkt ist,
dass viele Empfehlungen aus der fernostlichen
Medizin, der traditionellen chinesischen Me-
dizin (TCM) oder der indischen ayurvedischen
Lebensweise stammen. Hier gelten eher Erfah-
rungswerte, weil oft evidenzbasierte Studien
nicht aussagekraftig genug sind - oder einfach
fehlen. Also heif3t es auch hier: Probieren, was
bekommt — und was schmeckt.

Arthrose entsteht durch einen chronischen
Entzindungsprozess im Gelenk, der den Knor-
pel abbaut und zu Schmerzen, Schwellungen

Clever fit bleiben

Ein kiinstliches Huft- oder Kniegelenk ist kein Grund, auf Sport zu verzichten

Ein kdnstliches Huft- oder Kniegelenk be-
deutet nicht das Ende sportlicher Aktivitaten,
sondern sollte eher ein Motivationsschub sein.
Denn wer sich bewegt, wird oder bleibt fit,
starkt seine Muskulatur und schutzt sich vor
Folgeerkrankungen. Doch nicht jede Sportart
ist gleich gut geeignet. Doch was ist mit einer
Prothese maéglich und worauf kommt es an?
RegelmaBige Aktivitaten haben bekanntlich
viele Vorteile fiur Kérper und Gemdit. Sie hel-
fen, Ubergewicht, Bluthochdruck und Stoff-
wechselstérungen zu vermeiden. Gleichzeitig
starkt Sport die Muskulatur, und nicht zuletzt
beugen Krafttraining und gezielte Bewegung
Sturzen vor, die fur Menschen mit Gelenkpro-
thesen besonders riskant sind.

Sanft trainieren

Doch nicht jede oder jeder kann unmittelbar
nach einer Gelenk-OP gleich viel leisten. Ent-
scheidend sind das Alter, das Gewicht und die
Vorbereitung. Jingere Menschen kommen oft
schneller wieder auf die Beine als altere. Ein ge-
sundes Korpergewicht entlastet die Gelenke
und erleichtert die Rehabilitation. Wer vor der
OP schon sportlich aktiv war, kann danach meist
schneller und intensiver wieder einsteigen. Wer
eher ein Sportmuffel ist, sollte es langsam an-
gehen lassen - und sich im Zweifelsfall einer
sportmedizinischen Untersuchung unterziehen.
Doch in jedem Fall gilt: Eine Prothese ist nicht
mit dem urspriinglichen Gelenk zu vergleichen.
Sie soll Gesundheit und Lebensqualitat ver-
bessern, aber nicht unbedingt einen Iron Man
ermdglichen. Expertinnen und Experten emp-
fehlen die sogenannten Low-Impact-Sportar-
ten, die die Gelenke nur minimal belasten. Dazu
gehoren beispielsweise Radeln, Nordic Walking,
Wandern in der Ebene, Skilanglauf oder Golfen.
Die sogenannten High-Impact-Sportarten
sind dagegen mit Vorsicht zu genieBen. Denn
das sind Sportarten mit hohem Sturzpoten-
zial oder intensiven Korperkontakten wie bei-
spielsweise Handball oder Kampfsportarten.
Wer vor der OP gut im Training war, kann sich
- nach einer sportarztlichen Untersuchung —
rund sieben Monate nach der Operation wie-
der voll seiner Lieblingssportart widmen. Denn

und Steifheit fuhrt. Ubergewicht verschlimmert
die Situation zusatzlich, da jedes Kilogramm zu
viel die Kniegelenke um das Drei- bis Funffache
belastet. Doch selbst bei Normalgewicht spielt
die Erndhrung eine entscheidende Rolle: Proent-
zindliche Lebensmittel wie Zucker, WeiBmehl
und Transfette fordern die Entzindung, wah-
rend antioxidative und entziindungshemmende
Stoffe aus Obst, Gemuse, Fisch und Gewlrzen
den Prozess bremsen k&nnen.

Von zentraler Bedeutung ist die Fettsdure-
zusammensetzung in der Erndhrung. Omega-
6-Fettséuren, von denen eine groBe Menge in
Sonnenblumendl, Margarine und Fast Food
enthalten ist, fordern Entzindungen. Omega-
3-Fettsauren, zum Beispiel in fettem Fisch, Lein-
samen oder Walnussen, wirken hingegen ent-
zindungshemmend. Auch Antioxidantien wie
Vitamin C, E und Polyphenole - sie finden sich

Sport mit Hiift- oder Knieendoprothese: Unbedingt, aber mit Verstand und ohne das Ersatzge-
lenk zu tberlasten. Also Walken statt Rennen, Ski-Langlauf statt steiler Abfahrten und Golfen statt

Kung Fu.

bereits unmittelbar nach der Operation be-
ginnt die Mobilisation — und zwar haufig schon
am ersten Tag. Physiotherapeutinnen und
-therapeuten helfen beim Aufstehen, beim
Gehen (mit Hilfsmitteln) und bei sanften Be-
wegungstbungen. Nach dem Klinikaufenthalt
folgt meist eine etwa dreiwochige Reha-Pha-
se. Deren Ziel ist es, sich an das neue Gelenk
zu gewodhnen, die Muskulatur zu starken und
die Beweglichkeit zu verbessern. Bis Huft- oder
Knieprothesen eingewachsen sind, dauert es
rund drei Monate.

Warnsignale

Deshalb sollte man unbedingt nach dem Sport
auf Warnsignale des Korpers horen. Das kon-
nen Schwellungen im Umfeld des Kunstge-
lenks sein, langer anhaltende starke Schmer-
zen, Uberwdrmung und Rétungen oder eine

Foto: Adobe Stock

eingeschrankte Beweglichkeit. Alle diese Auf-
falligkeiten kénnen Zeichen fur eine Uberlas-
tung sein. Zu viel des eigentlich guten Sports
oder die falsche Sportart konnen die Prothe-
se belasten und zu Komplikationen fuhren.
Diese konnen wiederum einen vorzeitigen
VerschleiR der Prothese, Entziindungen im
Gelenkbereich und/oder Schmerzen und Be-
wegungseinschrankungen zur Folge haben.
Deshalb gilt: Langsam starten, auf den Korper
horen und die Belastung schrittweise steigern.
Ein kinstliches Gelenk muss kein Hindernis
flr ein aktives Leben sein. Im Gegenteil: Bewe-
gung hilft, die Lebensqualitdt zu erhalten und
zu steigern. Wichtig ist, die richtigen Sport-
arten zu wahlen und auf den eigenen Korper
zu héren. Low-Impact-Sportarten wie Rad-
fahren, Schwimmen oder Wandern sind ide-
al. Wer unsicher ist, welche Aktivitaten sich
eignen, sollte das Gesprach mit der Arztin
oder dem Arzt suchen.  Dorothea Friedrich

in Beeren, grinem Tee und Kurkuma — schitzen
die Gelenke vor oxidativem Stress. Ein weiterer
kritischer Punkt ist der Blutzuckerspiegel: Ein
hoher Insulinspiegel férdert Entziindungen und
beschleunigt den Knorpelabbau. Deshalb sollten
Arthrose-Patienten Zucker und stark verarbeite-
te Kohlenhydrate meiden.

Generell gilt: Eine Zusammensetzung von 75
Prozent pflanzlichen Lebensmitteln und 25 Pro-
zent tierischen Produkten ist eine gute Empfeh-
lung. Wer dabei noch den Kohlenhydrat-Anteil
reduziert, ist auf dem richtigen Weg. Wer sich
vegan ernahrt, sollte unbedingt Rucksprache mit
seinem Arzt halten, da er mdglicherweise gewis-
se Zusatzstoffe braucht.

Das hilft gegen
Arthrose-Schmerzen

Fetter Fisch: Die Omega-3-Quellen Lachs, Ma-
krele, Hering und Sardinen sind reich an EPA
und DHA, zwei Omega-3-Fettsduren, die nach-
weislich Entziindungen hemmen. Studien der
Harvard Medical School zeigen, dass Patienten,
die regelmaBig Fisch essen, bis zu 30 Prozent
weniger Gelenkschmerzen haben. Empfohlen
werden zwei Portionen pro Woche a150 Gramm.
Wer keinen Fisch mag, kann auf Algenél-Kapseln
oder Leinsamen ausweichen.

Olivendl: Es heiBt nicht umsonst ,das flussige
Gold der Mittelmeerktche"”. Natives Olivenodl
extra enthalt Oleocanthal, einen Stoff mit dhn-
licher Wirkung wie Ibuprofen - allerdings ohne
Nebenwirkungen. Eine Studie der University of
Pennsylvania fand heraus, dass bereits zwei Ess-
I6ffel Olivendl taglich die Produktion von Ent-
zlindungsbotenstoffen signifikant reduzieren.
Kreuzbliitler-Gemiise: Das sind Brokkoli, Blu-
menkohl & Co. Diese GemUsesorten enthalten
Sulforaphan, einen Wirkstoff, der nachweislich
den Abbau von Knorpelzellen bremst. Eine Stu-
die der University of East Anglia zeigte, dass Sul-
foraphan die Aktivitat von Matrix-Metalloprotei-
nasen (Enzyme, die Knorpel zerstéren) hemmt.
Besonders wirksam ist gedUnsteter Brokkoli
- roh enthalt er zwar mehr Sulforaphan, aber
durch schonendes Garen wird die Bioverfugbar-
keit erhoht.

Ingwer: Auch wenn mancher es ob der Uberflu-
tung von Empfehlungen eines ehemaligen Star-
und Sternekochs nicht mehr héren mag: Ingwer
enthalt Gingerole, die dhnlich wie Aspirin wirken,
aber ohne Magenschéden. Eine Studie im Jour-
nal of Medicinal Food zeigte, dass Ingwer-Extrakt
Schmerzen bei Kniearthrose um 40 Prozent re-
duzieren kann.

Kurkuma: Wird das goldfarbene Gewiirz mit Pi-
perin aus schwarzem Pfeffer kombiniert, hemmt
es den NF-kB-Signalweg, einen zentralen Ent-
zindungsmechanismus. Patienten berichten
nach vier bis sechs Wochen regelmaRBiger Ein-
nahme (ein Teeloffel Kurkuma taglich mit Pfef-
fer) Uber weniger Steifheit. Fur Gewurzfans: Es
gibt Berichte, wonach auch Mischungen aus
Koriander, Kreuzkiimmel und Muskatnuss bei
Arthrose-Beschwerden helfen kénnen. Auch fur
Zimt und Safran gibt es Hinweise auf mégliche
positive Wirkungen.

Beeren: Die Antioxidantien-Bomben Heidel-
beeren, Brombeeren und Erdbeeren sind reich
an Anthocyanen, die oxidativen Stress reduzie-
ren. Eine Studie der Boston University fand he-
raus, dass Frauen, die mindestens zwei Portionen
Beeren pro Woche af3en, ein 40 Prozent geringe-
res Arthrose-Risiko hatten.

Niisse und Samen: Die pflanzlichen Power-
pakete Walnusse, Mandeln und Chiasamen
liefern Magnesium, Vitamin E und Ome-
ga-3-Fettsduren.  Magnesiummangel  ver-
schlimmert Muskelverspannungen und Ge-
lenkschmerzen - ein haufiges Problem bei

Arthrose-Patienten. Eine Handvoll Nusse tag-
lich kann hier Abhilfe schaffen.

Knoblauch und Zwiebeln: Sie sind echte
Schwefel-Lieferanten. Sie enthalten Allicin und
Quercetin, die entzindungshemmend wirken
und die Kollagenproduktion fordern — wichtig
far gesunden Knorpel. Roher Knoblauch ist am
wirksamsten, aber auch schonend gedlnstet be-
halt er seine positiven Eigenschaften.

Griines Blattgemiise: Das ist Vitamin K fur die
Knochen. Spinat, Grinkohl und Mangold sind
reich an Vitamin K, das fur die Knochengesund-
heit essenziell ist. Ein Mangel kann den Knorpel-
abbau beschleunigen. Gleichzeitig enthalten sie
Lutein und Zeaxanthin, die oxidativen Stress in
den Gelenken reduzieren.

Ananas: Sie wird gerne als Bromelain-Wunder
gepriesen. Bromelain ist ein Enzym, das Schwel-
lungen und Schmerzen lindert. Studien zeigen,
dass Bromelain die Wirkung von Schmerzmitteln
verstarken kann.

Dunkle Schokolade: Das ist fast zu schon, um
wahr zu sein, aber Untersuchungen sprechen da-
fur: Schokolade mit einem Kakaogehalt von Gber
70 Prozent enthélt Flavonoide, die die Durchblu-
tung férdern und Entzindungen hemmen kon-
nen.20 Gramm taglich lautet eine Empfehlung.

Finger weg!

Genauso wichtig wie die richtigen Lebensmit-
teln zu nutzen, ist es, moglichst auf entzin-
dungsférdernde Nahrungsmittel zu verzichten,
auch wenn's anfangs schwerféllt.
Zucker und WeiBmehl: Raffinierter Zucker
und weiBBes Mehl in Brot, Nudeln und Geback
lassen den Blutzucker schnell ansteigen. Das
fordert Entzindungen und beschleunigt den
Knorpelabbau. Besonders kritisch sehen Exper-
ten zuckerhaltige Getranke wie Limonaden oder
Fruchtsafte.
Transfette und gehirtete Fette: Diese Fette
sind beispielsweise in Fast Food, Fertiggeback
und Margarine enthalten. Sie férdern chroni-
sche Entziindungen und erhéhen das Risiko fur
Arthrose. Die American Heart Association warnt,
dass Transfette sogar die Wirkung von Omega-
3-Fettsauren blockieren kénnen.
Alkohol: Alkohol stort unter anderem die Darm-
barriere, was zu einer erhéhten Durchléssigkeit
fur Entzindungsstoffe fuhrt (,Leaky-Gut-Syn-
drom”). Zudem hemmt er die Aufnahme von
Néahrstoffen wie Vitamin D, das fur die Knochen-
gesundheit wichtig ist.
Rotes Fleisch und Wurstwaren: In Maf3en
ist mageres Fleisch unbedenklich, doch ein
UbermaBiger Verzehr von rotem Fleisch (Rind,
Schwein) und Wurst steht im Verdacht, Ent-
zindungen zu fordern. Die Arthritis Foundation
empfiehlt, nicht mehr als zwei Portionen pro
Woche zu essen.
Nachtschattengewichse: Hier scheiden sich
die Erndhrungsgeister endgultig. Denn Tomaten,
Paprika, Auberginen und Kartoffeln enthalten
Solanin, das bei manchen Menschen Gelenk-
schmerzen verstarken kann. Nicht alle Patienten
reagieren darauf. Deshalb kann ein circa drei
Wochen dauernder Verzicht klaren, ob diese Le-
bensmittel die Beschwerden verschlimmern.
Arthrose ist nicht heilbar, aber durch die
richtige Erndhrung lassen sich Schmerzen redu-
zieren, und der Krankheitsverlauf kann sich ver-
langsamen. Der Schlissel liegt in einer entziin-
dungshemmenden, néhrstoffreichen Kost mit
viel Gemuse, Fisch, gesunden Fetten und Ge-
wirzen — kombiniert mit dem Verzicht auf Zu-
cker, Transfette und Alkohol. Wer sich zuséatzlich
regelmaBig bewegt, sein Gewicht kontrolliert
und Stress reduziert, kann oft auf Schmerzmit-
tel verzichten oder diese zumindest reduzieren.
Dorothea Friedrich
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Das Kreuz mit dem Kreuz

VerschleiBBerscheinungen an den lliosakralgelenken fiihren oft zu starken Schmerzen - manchmal hilft nur noch eine Versteifungsoperation

er weil3 schon, dass zum Ricken

auch zwei Gelenke gehoéren?

Jeweils links und rechts schrag

unterhalb der Lendenwirbelsaule
gelegen, stellen die lIliosakralgelenke die Ver-
bindung zwischen dem Darmbein (Os ilium)
und dem Kreuzbein (Os sacrum) her und sor-
gen so fur die Kraftibertragung vom Ober- auf
den Unterkorper.

Der Begriff ,Gelenk” ist allerdings etwas
irrefihrend. Denn Darmbein und Kreuzbein
sind Uber sehr straffe Bander miteinander ver-
bunden, dadurch haben die lliosakralgelenke
(ISG) deutlich weniger Spielraum fur Bewegun-
gen als die meisten anderen Gelenke. Und sie
kénnen auch nicht willentlich bewegt werden.
Dennoch koénnen die lliosakralgelenke von
ganz dhnlichen degenerativen Verdnderungen
betroffen sein, allen voran von einer Abnut-
zung der Gelenkflachen: Der Knorpel, der die
knochernen Gelenkflaichen Uberzieht, nutzt
immer mehr ab, bis die Gelenkflachen irgend-
wann ohne Dampfung auBerst schmerzhaft
aneinander reiben. Spatestens jetzt spricht der
Arzt von einer lliosakralgelenksarthrose - ein
Krankheitsbild, das wie die ,klassische” Gelenk-
arthrose starke Schmerzen hervorruft und so
die Lebensqualitdt erheblich beeintrachtigt.
Aber auch durch VerschleiBerscheinungen der
umliegenden Strukturen, zum Beispiel an den
anheftenden Bandern oder an den angrenzen-
den Segmenten der Lendenwirbelsdule, koén-
nen die lliosakralgelenke in Mitleidenschaft
gezogen werden. Die Folgen reichen von einer
Uberbeweglichkeit (Hypermobilitat) bis hin zur
schmerzhaften Einsteifung - eine Kompensa-
tionsmaBnahme des Koérpers, um den Stabili-
tatsverlust des Gelenks auszugleichen.

Degenerativ verdnderte lliosakralgelenke
bereiten Uber kurz oder lang praktisch immer
Probleme. Typisch sind tief sitzende Schmer-
zen im unteren Ricken und GesédBbereich, die
vor allem nach langerem Sitzen auftreten, etwa
am Arbeitsplatz oder nach einer langeren Auto-
fahrt. Oft sitzt der Betroffene dann auf der ge-
genseitigen GesaBhalfte, um die kranke Seite
zu entlasten. Ausstrahlende Schmerzen in die
Leistengegend und/oder in die Oberschenkel-
ruckseite sind ebenfalls haufige Begleiterschei-
nungen. Deshalb wird meist erst einmal an eine

Reizung des Ischiasnervs gedacht. Der ISG-
bedingte Schmerz im Bein reicht allerdings
nur selten weiter als bis zur Kniekehle. Hinzu
konnen Beschwerden kommen, wie sie gene-
rell fur eine Gelenkarthrose charakteristisch
sind. Beispielsweise treten die Schmerzen be-
vorzugt morgens nach dem Aufwachen oder
auch nach einer ldngeren Ruheposition auf,
oft verbunden mit einem Gefuhl der Steifig-
keit. Spater machen sich die Symptome je-
doch immer haufiger auch im Ruhezustand
bemerkbar. Im Extremfall kann es sein, dass
man gar nichts mehr ohne Schmerzen tun
kann, nicht einmal schlafen.

Schwierige
Ursachenfindung

Obwohl bei etwa jedem dritten Patienten
mit chronischen Kreuzschmerzen die Ursache
in den lliosakralgelenken liegt, kommt es im-
mer wieder vor, dass die Erkrankung erst ein-
mal nicht erkannt und damit nicht oder nicht
angemessen behandelt wird. Tatsachlich ist
die Diagnostik oft schwierig — auch weil andere
Strukturen im unteren Wirbelsdulenbereich bei
einer Funktionsstérung ganz dhnliche Sympto-
me hervorrufen kénnen, allen voran ein Wur-
zelreizsyndrom infolge eines Bandscheiben-
vorfalls, aber auch abgenutzte Facettengelenke
der Lendenwirbelsdule oder ein Wirbelgleiten.
Deshalb geht es bei der Untersuchung immer
auch darum, andere potenziell infrage kom-
mende Schmerzausléser auszuschlieBen, die
anders behandelt werden mussen. Die Mog-
lichkeit, dass eine systemische Erkrankung vor-
liegt, darf ebenfalls nicht auBer Acht gelassen
werden. Denn gerade die Iliosakralgelenke sind
ein haufiger Entzindungsort, wenn ein Morbus
Bechterew (Spondylitis ankylosans) besteht -
eine chronisch entzindliche Autoimmuner-
krankung, bei der die Wirbelsaule verknéchert.
Deshalb kann gegebenenfalls auch eine Unter-
suchung mit der Magnetresonanztomographie
(MRT) notwendig sein, um zum Beispiel mdg-
liche Entziindungszeichen zu erkennen, wie sie
oft mit einem Morbus Bechterew einhergehen.

Zum sicheren Nachweis einer ISG-Arthrose
eignen sich bildgebende Verfahren wie Ront-

Typisch fur degenerativ verdnderte lliosakralgelenke sind tief sitzende
Schmerzen im unteren Ricken und im Gesdfbereich, vor allem nach léan-

gerem Sitzen.

gen oder MRT allerdings oft nur bedingt. Des-
halb gehdrt zur Diagnostik auch ein Test, bei
dem ein Lokalandsthetikum unter Sichtkont-
rolle direkt in den Gelenkspalt des lliosakralge-
lenks injiziert wird. Bessern sich die Beschwer-

den schon kurz nach
der Verabreichung
deutlich, ist davon
auszugehen, dass es
das lliosakralgelenk
ist, das fur die Be-
schwerden  verant-
wortlich ist.

Verodung

Die konservative
Behandlung sieht
neben dem Einsatz
von schmerzlindern-
den Medikamenten
und Injektionen ins
Schmerzgebiet - im
Prinzip den gleichen
wie sie auch im Rah-
men der Diagnos-
tik zur Anwendung

kommen - auch
gezielte Warmean-
wendungen, eine

Physiotherapie, mit-
unter auch Chiro-
praktik vor. Bewahrt
hat sich auBerdem
das Tragen einer
Orthese, ISG-Stutz-
gurtel genannt, zur
Entlastung und Sta-
bilisierung des llio-
sakralgelenks. Leider
ist es jedoch oft so,
dass die Schmerzen
zum Zeitpunkt der
Diagnose bereits
chronisch geworden
sind, dann greift eine
rein konservative Be-
handlung auf Dau-
er meist zu kurz. In
diesem Fall ist der nachste infrage kommende
Therapieschritt meist eine — in der Regel ambu-
lant durchgefuhrte - ,Radiofrequenz-Thermo-
koagulation” oder ,Radiofrequenz-Denervati-
on”: Durch Hitzeimpulse (Radiofrequenzwellen),
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die Uber eine Sonde ins Schmerzgebiet gelan-
gen, werden Nervenfasern, die den Schmerzreiz
aus dem Gelenk an das zentrale Nervensystem
Ubermitteln, gezielt verédet. Dadurch wird der
Schmerzreiz gestoppt, und die Beschwerden
lassen praktisch umgehend nach. Die Schmerz-
therapie wird seit Juli 2023 auch von der Deut-
schen Wirbelsdulengesellschaft in ihrer Leitlinie
zur ,Radiofrequenz-Denervation der Facetten-
gelenke und des lliosakralgelenks” empfohlen
- vorausgesetzt die Indikation stimmt und der
Therapeut ist mit der Nervenversorgung (Inner-
vation) des Gelenks bestens vertraut.

Versteifung

Und wenn doch eine Operation als letzte
Losung im Raum steht? Dann sollte der Ein-
griff, wenn maoglich, minimalinvasiv erfolgen.
Diese Vorgehensweise ist schonender als eine
,offene” OP, die postoperativen Schmerzen
sind weniger stark ausgeprégt und auch das
Komplikationsrisiko ist geringer; zudem ver-
lduft der Genesungsprozess im Allgemeinen
deutlich rascher. Meist ist der operierte Be-
reich bereits drei Wochen nach dem Eingriff
wieder belastbar.

Ziel ist es, die beiden Gelenkfliachen des
lliosakralgelenks durch Implantate miteinander
zu verbinden, sodass sie nicht mehr gegenein-
ander beweglich sind, deshalb wird der Eingriff
auch ISG-Arthrodese oder ISG-Fusion (= Ver-
steifung) genannt. Haufig verwendete Implan-
tate sind dreieckig geformt und mit einer spezi-
ellen Titanoberflachenbeschichtung versehen.
Diese werden zwischen Darm- und Kreuzbein
platziert, wodurch das lliosakralgelenk seine
Stabilitadt zurtickerhalt; hierzu tragt auch die
spezielle Oberflachenbeschichtung zur Stut-
zung der Knochenfusion bei. Auch wenn der
Begriff ,Versteifung” etwas anderes suggeriert:
Mit ausgepragten Bewegungseinschrankungen
muss im Allgemeinen nicht gerechnet werden.
Im Gegenteil: Da das Schmerzproblem auf
diese Weise mit sehr hoher Wahrscheinlich-
keit beseitigt wurde, durfte die Beweglichkeit
nun deutlich besser sein als vor dem Eingriff,
im Idealfall ist auch (moderater) Sport wieder
maoglich. Nicole Schaenzler
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Kollegin App lasst grif3en

Die orthopadische Reha setzt zunehmend auf Digitalisierung - nicht zuletzt aus Kostengriinden

llein in Deutschland machen jéhrlich

etwa eine halbe Million Menschen

eine orthopadische Rehabilitation, da-

von haben etliche eine Operation an
Hufte oder Knie hinter sich. Und die Zahlen stei-
gen. Grund dafir sind nicht nur die alternde Be-
volkerung, sondern auch kirzere Klinikaufent-
halte und ein wachsender Bedarf an ambulanter
Nachsorge. Nach einem Unfall, bei chronischen
Rickenschmerzen oder nach dem Einsatz eines
kunstlichen Huftgelenks ist die orthopadische
Rehabilitation fur viele Patientinnen und Pa-
tienten der entscheidende Schritt zurtick in ein
selbstbestimmtes Leben. Doch die Reha-Medi-
zin steht vor einem tiefgreifenden Wandel: Di-
gitale Methoden, Robotik und vernetzte Thera-
pieansatze ergénzen zunehmend die klassischen
Behandlungsformen - und beschleunigen die
Genesung, Das berichtet die Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopédie und Orthopéadische Chir-
urgie (DGOOC).

Konsequente Anwendung

Was friher ausschlieBlich Sache von Reha-
kliniken war, wird heute zunehmend digital be-
gleitet — und das nicht nur wahrend eines statio-
naren Aufenthalts, sondern auch zu Hause. ,Die
Digitalisierung eréffnet uns véllig neue Moglich-
keiten, Patienten individueller und flexibler zu
betreuen’, sagt beispielsweise Dr. Stefan Mid-
deldorf, Facharzt fur Orthopédie und Unfallchir-
urgie aus Bad Staffelstein.

So mussen sich immer mehr Patientinnen
und Patienten an moderne eHealth-Anwen-
dungen gewdhnen. Dazu gehdérender DGOOC
zufolge: Herodikos, eine App speziell fur die
Versorgung von Rucken- und Knieschmerzen.
Kaia ist ein digitales Trainingsprogramm fir Er-
wachsene mit chronischen Rickenschmerzen
und wird als sogenannte digitale Gesundheits-
anwendung (DiGA) von den Krankenkassen
erstattet. Auch Vivira ist eine DIGA. Die App

Die moderne Reha setzt auf modernste Hilfsmittel, wie beispielsweise Kl-gesteuerte Exoskelette. Sie entlasten und mobilisieren gleichzeitig, etwa nach einer

schwierigen Hift- oder Knieoperation, die betroffenen Gelenke und tragen so zur schnelleren Genesung bei.

dient der Behandlung unspezifischer Kreuz-
schmerzen oder der Arthrose der Wirbelsaule.
Der Fachgesellschaft zufolge ergdnzen diese
Anwendungen das klassische Training, bieten
Unterstltzung zu Hause - und entlasten so
das Gesundheitssystem. Allerdings stellt sich
die Frage, wie konsequent Nutzende diese
Apps anwenden.

Differenzierte Haltung zu Ki

Eine weltweite Studie zeigt groBBe Unterschiede
bei der Akzeptanz Kunstlicher Intelligenz

Was denken Patientinnen und Patienten Gber
den Einsatz Kunstlicher Intelligenz (KI) in der
Medizin? Ein Team um Forschende des TUM
Klinikums hat das erstmals in einer groBen
Studie auf sechs Kontinenten untersucht. Das
Ergebnis lautet: Je schlechter der eigene Ge-
sundheitszustand, desto eher wird der Einsatz
von Kl abgelehnt. Das ist ein Ergebnis der groB
angelegten COMFORT-Studie. Sie soll dazu
beitragen, kunftige Anwendungen der Kl in
der Medizin starker an die Bedurfnisse der Pa-
tientinnen und Patienten auszurichten, wie das
TUM Kilinikum berichtet.

Patientinnen und Patienten beflrworteten
demnach grundsatzlich den Einsatz von Kl in
der Medizin, beispielsweise um Informationen
aus MRT-Bildern zu ziehen. Wichtig war ihnen
allerdings, dass Entscheidungen nach wie vor

Je schwerer die eigene Erkrankung, desto kri-
tischer sehen Patienten den Einsatz von Kl in
der Medizin. Foto: Adobe Stock

von Arztinnen und Arzten getroffen werden.

Um Kunstliche Intelligenz in der Medizin ef-
fektiv einzusetzen, ist Akzeptanz durch Patien-
tinnen und Patientinnen unverzichtbar, unab-
hangig davon, ob Kl als Diagnosewerkzeug, fur
die Erstellung individueller Behandlungsplane
oder fur sonstige Anwendungen eingesetzt
wird. Das internationale Forschungsnetzwerk
der COMFORT-Studie hat dazu rund 14.000
Patientinnen und Patienten in 74 Kliniken in 43
Landern befragt. Um eine breite Krankheits-
vielfalt abzubilden, erfolgte die Rekrutierung in
Radiologieabteilungen, die im Auftrag anderer
Fachdisziplinen Réntgen-, CT- und MRT-Un-
tersuchungen durchfiihren. Eine Mehrheit von
576 Prozent sah den Einsatz von Kl in der Me-

dizin grundsatzlich positiv. Innerhalb der Ko-
horte zeigen sich jedoch Unterschiede. Man-
ner wiesen mit 59,1 Prozent Zustimmung eine
etwas positivere Haltung als Frauen mit 55,6
Prozent auf. Mit hoherer Technikaffinitat und
hoherem selbst eingeschatztem Verstandnis
von Kl stiegt die Zustimmung deutlich. Unter
den Befragten, die angaben, viel tber Kl zu wis-
sen, beurteilten 83,3 Prozent deren Einsatz in
der Medizin grundsatzlich positiv. Je schwerer
jedoch die eigene Erkrankung war, desto ab-
lehnender war auch die Haltung zu KI. Mehr als
die Halfte der Patientinnen und Patienten mit
sehr schlechtem Gesundheitszustand sahen
Medizin-KI ,sehr negativ” oder ,eher negativ”
(26,6 Prozent bzw. 29,2 Prozent). Unter den Be-
fragten mit sehr gutem Gesundheitszustand
lagen diese Werte dagegen bei 1,3 und 5,3 Pro-
zent. ,Die exakten Grunde fur die negativen
Haltungen bei schwer Erkrankten lassen
sich aus unserer Studie nicht ablesen’, sagt
Dr. Felix Busch, Assistenzarzt am Institut fur
diagnostische und interventionelle Radiologie
am TUM Klinikum und Erstautor der Studie.
Wirvermuten, dass hier Erfahrungen mit dem
jeweiligen Gesundheitssystem, die Krankheits-
last und psychologische Faktoren eine Rolle
spielen.”

Unter den Befragten gab es klare Praferenzen
in Bezug auf den Einsatz und die Gestaltung
von Kl-Anwendungen. Fur 70,2 Prozent war
es wichtig, dass Medizin-KI ,erklarbar” ist,
das heiBt, dass ihre Ergebnisse nachvollzieh-
bar sind. 72,9 Prozent winschten sich, dass
die Technologien als Werkzeuge eingesetzt
werden, aber die endglltige Entscheidung
bei Arztinnen und Arzte liegt. Diagnosen, die
ausschlieBlich von Kl getroffen werden, be-
flrworteten nur 4,4 Prozent. Allerdings wollten
zugleich nur 6,6 Prozent, dass Diagnosen voll-
standig ohne Kl gestellt werden. Die Fragen
bezogen sich auf hypothetischen Szenarien,
in dem Mensch und Maschine gleichermaBen
prazise Diagnosen stellen. ,Die Ergebnisse zei-
gen, dass Erklarbarkeit von Anfang an mitge-
dacht werden muss”, sagt Felix Busch.

Eine methodische Einschrankung ist der Er-
hebungszeitpunkt im Jahr 2023. ,Seitdem ha-
ben sich insbesondere Large Language Mo-
dels stark weiterentwickelt. Die Einstellungen
von Patientinnen und Patienten kénnten sich
verandert haben’, sagt Privatdozent Dr. Keno
Bressem, gemeinsam mit Privatdozentin Dr. Lisa
Adams Letztautor der Studie. ,Um das zu pru-
fen und die Entwicklung von Medizin-KI am
Bedarf der Patientinnen und Patienten auszu-
richten, sind Folgebefragungen erforderlich’,
erganzt Lisa Adams. Eine Folgestudie des
COMFORT-Konsortiums auf Grundlage des
gleichen Fragebogens lauft bereits. dfr

Ein besonders vielversprechender Ansatz
ist die Telerehabilitation, bei der Patienten
Uber Videochat von Therapeuten begleitet
werden. Die Plattform Caspar Health etwa
kombiniert individuelle Trainingsplane mit vir-
tueller Betreuung - und wird bereits von der
Deutschen Rentenversicherung und einigen
Krankenkassen finanziert. Sie ist fur Patien-
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ten in der postoperativen Rehabilitation, fur
Menschen mit chronischen Schmerzen, bei-
spielsweise Ruckenschmerzen oder Arthrose,
und fur Menschen, die eine ambulante oder
stationdre Reha ergdnzen mochten, gedacht.
Studien zeigen, dass solche Programme die
klassische ambulante Nachsorge oft sogar
Ubertreffen konnen.

Immer mehr Betroffene und ihre Arzte
setzen auf die sogenannte Prahabilitation:
Sie steht fiur den gezielten Aufbau von Kraft,
Beweglichkeit und Ausdauer vor einer Opera-
tion, um die Erholungszeit danach zu verkur-
zen. Neben koérperlichem Training gehdren
zu dem Konzept auch weitere Komponenten,
wie zum Beispiel die Optimierung der Er-
nédhrung, psychosoziale Unterstltzung und
Motivationstraining. Noch werden die Kosten
nicht Ubernommen, doch Fachleute sehen
hier ein groBes Potenzial — und sprechen sich
fur eine rasche Integration in die Regelver-
sorgung aus. ,Wir mussen Digitalisierung und
sektorentbergreifende Zusammenarbeit im
Reha-Bereich deutlich vorantreiben”, fordert
Dr. Middeldorf. Nur so lasse sich das Rehabi-
litationssystem zukunftsfahig gestalten — und
seine international herausragende Stellung
bewahren.

Wer zahlt die Reha?

Die Kostenubernahme flir medizinische
RehamaBnahmen richtet sich nach dem Ziel
der MaBnahmen, also danach, ob die Er-
werbsfahigkeit erhalten oder eine Pflegebe-
durftigkeit vermieden werden soll. Wahrend
des Erwerbslebens ist in der Regel die Deut-
sche Rentenversicherung (DRV) zustandig. Ihr
Grundsatz: ,Reha vor Rente”. Treten Arbeits-
und Wegeunfalle auf, ist die gesetzliche Un-
fallversicherung (Berufsgenossenschaften) in
der Pflicht. Bei der medizinischen, beruflichen
und sozialen Wiedereingliederung steht der
Leitsatz ,Mit allen erforderlichen Mitteln” im
Vordergrund. Ab Rentenbeginn ist die gesetz-
liche Krankenkasse zustandig. Hier gilt: ,Reha
vor Pflege”.

Voraussetzung fur die Kostentbernahme ist
in jedem Fall eine arztliche Verordnung und die
Zustimmung des jeweiligen Kostentragers.

Dorothea Friedrich

X oder O haben Gefahrenpotenzial

Fehlstellungen der Beine sollten friihzeitig korrigiert werden

- und O-Beine kénnen zu Fehlbelas-

tungen und frihzeitigem Verschlei

der Knorpel am Kniegelenk fuhren.

Dabei sind sich Betroffene dieser
Fehlstellungen oft gar nicht bewusst. Doch der
Knorpelschwund zieht oft schmerzhafte Ge-
lenkarthrosen bis hin zum kunstlichen Kniege-
lenk nach sich. Besonders junge Erwachsene,
die etwa nach langerem Gehen oder Joggen an
Knieschmerzen leiden, sollten deshalb mégliche
Achsenabweichungen ihrer Beine rechtzeitig
von einem Orthopédden oder Unfallchirurgen
abklaren lassen.

Schmerzhafte und fortgeschrittene Ge-
lenkarthrosen sind der haufigste Grund fur
die Implantation eines kunstlichen Kniege-
lenks. Zu den Ursachen fur eine verfrihte
und UbermaBige Abnutzung des Gelenkknor-
pels gehoren Fehlbelastungen der Gelenke
durch X- und O-Beine. Fachéarztinnen und
-arzte raten daher dringend, schon leichtere
Beschwerden, etwa einen Anlauf- und Belas-
tungsschmerz beim Aufstehen oder Treppen-
steigen, abklaren zu lassen, denn sie kdnnen
Frihwarnzeichen fir eine Uberlastung von
Kniegelenken, Knorpeln und Menisken sein.
Werden diese rechtzeitig erkannt, kann der
Gelenkknorpel méglicherweise noch gerettet
werden. Optimal ist eine gerade Beinstellung.
Hier liegen die Mitte von Hufte-, Knie- und
Sprunggelenk auf einer Achse. Mit Ganzbein-
rontgenaufnahmen, die im Stehen angefer-
tigt werden, bestimmen Arzte Abweichun-
gen der Beinachse gradgenau. Einen ersten
,Selbsttest” Uber die eigene Beinstellung
kann sich aber jeder vor dem Spiegel, mit kur-
zer Hose oder Leggings bekleidet, verschaf-
fen, wie die Krankenkasse AOK schreibt.

Orthopadische Einlagen
und Physiotherapie

,Die meisten Menschen haben von Natur
aus leichte X- oder O-Beine”, sagte Profes-
sor Florian Gebhard, Arztlicher Direktor der
Klinik fur Unfall-, Hand-, Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie am Universitatskli-
nikum Ulm, der Krankenkasse AOK. ,Verursa-
chen sie keine Beschwerden, bedurfen sie in
der Regel auch keiner Behandlung.” Bei einer
X-Bein-Stellung weichen Unterschenkel und
FuBe von der Ideallinie nach auBen ab, die
Knieinnenseiten berlUhren sich, nicht aber
die FuBknochel. Dadurch werden die AuBBen-
seiten des Kniegelenks zu stark belastet.
Beim O-Bein haben die FuBkndchel Kontakt,
die Knie stehen jedoch weit auseinander. Die
Hauptlast liegt hier auf der Innenseite der
Kniegelenke. Die Folge beider Achsabwei-
chungen: frihzeitige Kniearthrosen.

Erste therapeutische MaBnahmen sind
maBgefertigte Einlagen und Schuhauf3en-
beziehungsweise Innenranderhéhungen, die

Fehlistellungen der Beine sind weit mehr als ein ,Schénheitsfehler”. Mit einer Korrektur ldsst sich ver-
hindern, dass die Kniegelenke Uberlastetet werden und dass eine Arthrose entsteht.

die Uberbelastung ausgleichen sollen. Zu-
dem raten Arzte zur gezielten Physiotherapie
zwecks Stellungskorrektur und Kraftigung der
beteiligten Muskelpartien rund um das Knie-
gelenk. Und nicht zu vergessen: Ubergewicht
abzubauen hilft ebenfalls sehr. Reichen diese
MaBnahmen nicht aus, um die Lasten besser
zu verteilen, lohnt es sich oft, die Beinachse
operativ zu begradigen.

Bei der sogenannten Umstellungsosteo-
tomie sagt der Chirurg den Knochen zu 90
Prozent durch und klappt ihn so weit auf, dass
die Beinachse wieder stimmt. Die dabei ent-
standene Licke ist oft so gering, dass sie von
alleine zuwachst. Alternativ kann der Arzt den
Leerraum mit patienteneigenem Knochen aus
dem Beckenkamm oder kinstlichem Kno-
chenmaterial fullen. AnschlieBend stabilisiert
er das OP-Gebiet mit einer Platte, die er nach
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Abschluss der Heilung wieder entfernt. Bei O-
Beinen findet die Korrektur meist am Schien-
beinknochen statt, bei X-Beinen auch am
Oberschenkelknochen.

,Eine Osteotomie ist ein sehr hilfreicher
und bewahrter Eingriff, um den Gelenkknorpel
in méglichst gutem Zustand zu erhalten und
damit eine Knieprothese hinauszuzdgern’,
sagte Professor Gebhard. ,Wegen des besse-
ren Heilungspotenzials tendieren wir jedoch
dazu, eher jingere Patienten damit zu versor-
gen.” Die Operation sei allerdings nur sinnvoll,
solange die Arthrose nicht stark fortgeschrit-
ten sei. Deshalb sei es wichtig, den Eingriff
rechtzeitig in Erwdgung zu ziehen. Mit ande-
ren Worten: Fehlstellungen frih erkennen, sie
frih behandeln und eine Operation, falls n6-
tig. Denn ein einmal zerstérter Knorpel wachst
nicht nach. Dorothea Friedrich
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Wenn jede Armbewegung schmerzt

Gelenkknorpel und die Rotatorenmanschette der Schulter sind anfallig fir VerschleiBerscheinungen

ie Schulter gilt als Meisterwerk der Be-

weglichkeit: Sie erlaubt es, den Arm in

verschiedene Richtungen abzusprei-

zen, anzuwinkeln, zu drehen oder nach
oben zu strecken. Méglich macht das eine be-
sondere Konstruktion: Statt stabiler Bander sind
es vier Muskeln und Sehnen, die das Gelenk wie
eine Manschette umschlieBen - das ist die Ro-
tatorenmanschette, die den Oberarm mit dem
Schulterblatt verbindet.

Die Rotatorenmanschette hat vor allem
die Aufgabe, ein dynamischer Stabilisator des
Schultergelenks zu sein: Wahrend die beteilig-
ten Muskeln dem Arm ermaoglichen, dass er im
Schultergelenk rotieren kann, sorgen die krafti-
gen Sehnen dafir, dass der Oberarm auch beim
Abspreizen in der Gelenkplatte zentriert bleibt.
Die hohe Beanspruchung fordert jedoch auch
ihren Tribut und macht vor allem die Sehnen
anfallig fur VerschleiBerscheinungen. Hinzu
kommt, dass die Durchblutung der Sehnen mit
dem Alter abnimmt, wodurch sie schlechter mit
Nahrstoffen versorgt werden; einige Bereiche
wie die Sehnenansatze sind ohnehin von Natur
aus schlechter durchblutet. Oft besteht gleich-
zeitig eine - zumeist anlagebedingte - kno-
cherne Enge im Raum zwischen Oberarmkopf
und Schulterdach. Durch das stdndige Reiben
am Knochen nutzt die Sehne schneller ab und
neigt irgendwann dazu einzureien. Dann kann
bereits eine Alltagstatigkeit wie das Heben des
Einkaufskorbs den Einriss einer oder mehrerer
Sehnen zur Folge haben; hiervon sind haufig die
Sehne des Bizepsmuskels oder die Supraspina-
tussehne betroffen.

Riss der
Rotatorenmanschette

Eine Ruptur der Rotatorenmanschette, wie
die Mediziner das Krankheitsbild nennen, kann
zwar auch als akute Verletzung infolge eines
Sturzes oder Sportunfalls auftreten, die mit
Abstand haufigste Ursache sind jedoch Ab-
nutzungserscheinungen an einer oder meh-
rerer ihrer Sehnen. Dementsprechend ist die
Mehrzahl der Betroffenen alter als 50; von den
70-Jahrigen leidet schon fast jeder Zweite unter
einem verschleiBbedingten Riss der Rotatoren-

Die Schulter gilt als ,Akrobatin” unter den Gelenken. Doch ein Riss der Rotatorenmanschette kann die

Beweglichkeit enorm einschrdnken und zudem sehr schmerzhaft sein.

manschette. Das AusmaB einer Rotatorenman-
schettenruptur variiert vom kleinen Haarriss bis
hin zu ausgedehnten Einrissen der gesamten
Rotatorenmanschette, wobei schon kleine De-
fekte an einer Sehne die Prazisionsarbeit der
Rotatorenmanschette empfindlich storen kon-
nen. Aber es kommt auch vor, dass eine Ro-
tatorenmanschettenruptur erst einmal keine
spurbaren Beschwerden hervorruft — und der
Schaden erst Wochen und Monate spater dia-
gnostiziert wird. Uber kurz oder lang geht eine
Rotatorenmanschettenruptur jedoch fast im-
mer mit einem Kraftverlust des Arms und einer
eingeschrankten Beweglichkeit einher. Oft tre-
ten auBerdem Schmerzen bei bestimmten Arm-
bewegungen auf oder in der Nacht, wenn man
sich auf die betroffene Schulter legt. Ist erst ein-
mal ein Riss entstanden, kann er nicht mehr von
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selbst heilen, sondern neigt im Gegenteil dazu,
gréBer zu werden, wenn er unbehandelt bleibt.
Deshalb raten Orthopdden zu einer moglichst
frihzeitigen Behandlung. Dies gilt umso mehr,
wenn eine Operation notwendig ist: Je kleiner
der Riss, desto gréBer sind die Erfolgsaussichten,
dass die Funktion der Rotatorenmanschette mit-
hilfe eines — meinst minimalinvasiven arthrosko-
pischen - Eingriffs vollstandig wiederhergestellt
werden kann.

Schulterarthrose

Nicht oder nicht ausreichend behandelte
Schaden an der Rotatorenmanschette beein-
trachtigen die Gelenkmechanik erheblich. Dies
kann sich mit der Zeit unginstig auf den Knorpel

im Schultergelenk auswirken — und so schlieB3-
lich eine Arthrose zur Folge haben. Mitunter
zeigt eine eingehende Untersuchung, dass
beide Krankheitsbilder gleichzeitig bestehen.
Wie bei allen Arthroseformen, geht auch bei
einer Arthrose des Schultergelenks mit der Zeit
immer mehr Gelenkknorpel verloren - bis die
Gelenkflachen schlieBlich ungeschitzt aufei-
nander reiben. Als Reaktion bildet der Korper
haufig Knochenauswiichse an den Randern
des Gelenks, um so die Gelenkfldchen zu ver-
groBern und den erhdhten Druck aufzufangen.
Spatestens jetzt leiden die Betroffenen unter
starken Schmerzen und Bewegungsbeein-
trachtigungen - bis hin zu einer Einsteifung des
Schultergelenks

Aber auch schon in friheren Stadien der Er-
krankung kénnen sich Beschwerden bemerkbar
machen, etwa bei bestimmten Armbewegun-
gen wie dem Drehen des Oberarms nach auBen
oder beim Abspreizen des Arms; auch Knirsch-
und Reibegerdusche kénnen auftreten. Die fur
eine Arthrose typischen Anlaufschmerzen, zum
Beispiel am Morgen, nach dem Aufstehen, oder
ein Druckschmerz beim Liegen auf der Schulter
sind ebenfalls typische Krankheitszeichen.

Therapiekonzept

Je friher mit der Behandlung begonnen
wird, desto groBer ist die Chance, dass eine
gelenkerhaltende Therapie ausreicht, um die
Beschwerden zu mildern und das Schulterge-
lenk beweglich zu halten beziehungsweise ihm
wieder zu mehr Beweglichkeit zu verhelfen. Be-
sonders bewahrt hat sich eine Kombination aus
medikamentoser Therapie mit schmerzlindern-
den und entzindungshemmenden Wirkstoffen
und einer individuell abgestimmten Kranken-
gymnastik, die darauf abzielt, das Gelenk lang-
sam wieder zu belasten und gezielt zu kraftigen,
ohne es zu Uberfordern. Unter fachlicher Anlei-
tung lernen Betroffene Ubungen, die sie spiter
auch selbststandig zu Hause fortsetzen kénnen.
Wichtig ist, dass die Behandlung regelméaBig und
so lange durchgefihrt wird, bis eine nachhalti-
ge Besserung eintritt. Dabei ist Geduld gefragt
- auch, weil das Schultergelenk empfindlich auf
Uberforderung reagiert und deshalb Schritt fur

Schritt vorgegangen werden muss. RegelmaRBige
Ubungen sind jedoch entscheidend, um das er-
reichte Bewegungsausmaf zu stabilisieren.

Schmerzfreiheit durch
kiinstliches Gelenk

Lassen sich die Beschwerden trotz konserva-
tiver Behandlung nicht zufriedenstellend lindern,
kommen operative Verfahren infrage. Bei jinge-
ren Patientinnen und Patienten bietet sich oft
eine Knorpeltransplantation oder eine Schulter-
arthroskopie an, um zum Beispiel freie Gelenk-
korper zu entfernen oder um den angegriffenen
Gelenkknorpel zu glatten.

In fortgeschrittenen Féllen kann es sein, dass
nur noch der Austausch des kranken Schulterge-
lenks gegen eine Prothese eine zufriedenstellende
Verbesserung der Lebensqualitdt verspricht. Die
Zahl dieser Eingriffe ist in den letzten Jahren zwar
deutlich gestiegen, doch im Vergleich zur Implan-
tation eines Knie- oder Huftgelenks handelt es sich
nach wie vor um eine eher seltene Operation: Etwa
200.000 implantierten Huftprothesen und rund
170.000 eingesetzten Knieprothesen stehen derzeit
maximal 30.000 eingesetzte Schulterprothesen pro
Jahr gegentber. Dabei wird nach wie vor der Schul-
tertotal-Endoprothese, kurz TEP, bei der der gesam-
te Oberarmkopf ersetzt wird, der Vorzug gegeben.

Ob eine anatomische Schulterprothese infrage
kommit, richtet sich vor allem nach dem Zustand der
Rotatorenmanschette. Ist diese geschadigt, ist in
der Regel die inverse (umgekehrte) Schulterprothe-
se das Modell der Wahl, um so auch den Funktions-
verlust der Rotatorenmanschette zu kompensieren.
Anders als die anatomische Schulterprothese, die
die natirliche Gelenkform nachbildet, sind bei der
inversen Prothese Oberarmkopf und Schulterpfan-
ne vertauscht.

Auf diese Weise wird der Drehpunkt des Gelenks
leicht nach unten in Richtung Koérpermitte verlagert,
sodass der groBte Schultermuskel, der Deltamuskel,
den Arm nun ohne die Hilfe der Sehnen der Rotato-
renmanschette bewegen kann. Wichtig fur den Be-
handlungserfolg ist eine mindestens dreiwéchige
Reha, die sich direkt an den Krankenhausaufenthalt
anschlieBt — auch um zu lernen, mit dem neuen
Gelenk in Alltag und Beruf gut zurechtzukommen.

Nicole Schaenzler
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,Gemeinsam engagieren
wir uns fur die Zukunft!”

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik steht fiir
eine optimale Versorgung und Qualitat in ihrem Fachgebiet -
2026 feiert sie 30-jahriges Bestehen

ortbilden, Qualitat sichern, Versorgung optimieren
- mit diesen Zielen wurde 1996 in Regensburg von
sieben Grindungsmitgliedern die gemeinnitzige
Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik, kurz AE, ins Le-
ben gerufen. Heute ist die AE, die 2013 in Deutsche Gesell-
schaft fur Endoprothetik unbenannt wurde, mit mehr als
1700 Mitgliedern die wichtigste Fachgesellschaft fur Endo-
prothetik und gelenkerhaltende Behandlungsverfahren im
deutschsprachigen Raum - die Schweiz und Osterreich mit
eingeschlossen. ,Unsere Mission ist, gemeinsam mit den Ex-
perten und Mitgliedern der AE die bestmdgliche Versorgung
und Quialitat in der Endoprothetik zu sichern”, betont der
Munchner Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie von
der Orthopadischen Chirurgie Minchen, Professor Robert
Hube, der seit 2024 Prasident der Deutschen Gesellschaft fur
Endoprothetik ist. Im kommenden Jahr feiert die Deutsche
Gesellschaft fur Endoprothetik ihr 30-jahriges Bestehen. Vor-
ab findet am 4. und 5. Dezember 2025 in Berlin der 27 Jah-
reskongress der AE statt. Als Leitthema wurde das Motto ,En-
doprothetik im Wandel” gewahlt. Denn, wie Professor Hube
im Gesprach erklart: ,Innovationen in der Endoprothetik wie
roboterassistierter Gelenkersatz, kinstliche Intelligenz oder
datenbasierte Outcome-Analysen, mit denen sich sehr gut
das zu erwartende Therapieergebnis prognostizieren lasst,
verandern zunehmend unsere klinischen Routinen.”

Herr Professor Hube, sind die Ziele der AE, wie sie seiner-
zeit die Griindungsmitglieder im Sinn hatten, die glei-
chen geblieben?

Professor Robert Hube: Im Wesentlichen schon. Schon
1996 ging es den Grindungsmitgliedern vor allem darum,
die aktuellen evidenzbasierten Erkenntnisse der Wissen-
schaft zeitnah in die klinische Praxis zu Uberfihren und
konsequent umzusetzen. Seitdem hat sich das Aufgaben-
gebiet unserer Arbeitsgemeinschaft naturlich kontinuier-
lich erweitert. Doch auch nach fast drei Jahrzehnten ist es
weiterhin unser Ubergeordnetes Ziel, die Lebensqualitat
der Patienten durch fortschrittliche Techniken und Proze-
duren in der Endoprothetik maBgeblich zu steigern. Unse-
re Mission ist es, gemeinsam mit den Experten und Mitglie-
dern der AE die bestmdgliche Versorgung und Qualitat in
der Endoprothetik zu sichern.

Welche Aufgaben stehen im Vordergrund?

Wichtige Anliegen der Deutschen Gesellschaft fur Endo-
prothetik sind zum Beispiel die Wissensvermittlung durch
Weiterbildung und die Nachwuchsférderung. Hierfir hal-
ten wir ein breit gefachertes Fortbildungsangebot mit
mehr als 40 Kursen pro Jahr bereit, die als Prasenz-, Online-
oder hybride Veranstaltungen abgehalten werden. Unsere
Sektion AE-YOUTH richtet sich speziell an unseren Nach-
wuchs, also an Arztinnen und Arzte in Weiterbildung und
an Studierende der Medizin mit besonderem Interesse an
der Endoprothetik. Aber auch die Forschung und innova-
tive Entwicklungen sind Schwerpunkte. Unsere Komitees
erarbeiten zu bestimmten Fragestellungen fundierte, evi-
denzbasierte Handlungsempfehlungen, wie zum Beispiel
die Antibiotikaprophylaxe fur Endoprothesentrager bei in-
vasiven Zahnbehandlungen. Zudem bieten wir eine Platt-
form flr innovative Forschung.

Eine weitere zentrale Aufgabe der Deutschen Gesell-
schaft fiir Endoprothetik ist die Qualitédtssicherung ...
Die Kontrolle und Sicherung der Quialitat in der Patienten-
versorgung sind fur die Deutsche Gesellschaft fur Endo-
prothetik von hochster Bedeutung. Deshalb unterstiitzen
wir auch das Endoprothesenregister Deutschland und die
EndoCert-Initiative zur Zertifizierung von Endoprothetik-
zentren, mit der wir die Qualitat unserer Arbeit nachhaltig
sichern. Dazu gehort auch eine Personenzertifizierung der
AE zum Nachweis der fachlichen Kompetenz. Viele Mitglie-
der der AE arbeiten in diesen Initiativen mit, sind fur sie mit-
verantwortlich und entwickeln sie kontinuierlich weiter.

Was zeichnet zertifizierte Endoprothetikzentren aus?
Zertifizierte Endoprothetikzentren sind spezialisierte Klini-
ken, die nach einem strengem Standard fir die Implantation
kunstlicher Gelenke zertifiziert wurden. Die Zertifizierung
erfolgt nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopdadische Chirurgie und obliegt En-
doCert. Die Kriterien fur die Zertifizierung sind genau fest-
gelegt. So muss zum Beispiel ein ,Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung” (EPZmax) nicht nur eine langjah-
rige Erfahrung und hohe Fallzahlen nachweisen, sondern
es muss auch gewdhrleisten kénnen, hochkomplexe Falle
behandeln zu kénnen. AuBBerdem wird in EndoCert-zertifi-
zierten Zentren regelmaBig kontrolliert, ob die Indikations-
stellung fur einen kunstlichen Gelenkersatz korrekt ist. Da-
riber hinaus ist die Teilnahme am Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) verbindlich. Das EPRD ist ebenfalls ein
wichtiges Instrument der Qualitatssicherung. Denn aus den
gesammelten Registerdaten lassen sich eine Vielzahl an ver-
lasslichen Informationen gewinnen, etwa zur Haltbarkeit der
Implantate oder zu den Grinden fir Wechseloperationen.
Unsere Empfehlung lautet, dass man sich fur die Implantati-
on eines kinstlichen Gelenks unbedingt an ein zertifiziertes
Endoprothetikzentrum wenden sollte.

Gibt es Richtlinien fiir den richtigen Zeitpunkt einer Ge-
lenkersatz-OP?

Letztlich ist vor allem der Leidensdruck des Patienten aus-
schlaggebend. Viele, die sich fur einen kinstlichen Gelenk-
ersatz entscheiden, geben an, dass sie sich wieder mehr
Lebensqualitdt winschen, die ihnen durch anhaltende
Schmerzen und Bewegungseinschrankungen weitgehend
abhandengekommen ist. Dartber hinaus gibt die Leitlinie
JIndikation Knieendoprothese” der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie fur
den kunstlichen Knie-Gelenkersatz wissenschaftlich gesi-
cherte Empfehlungen, die den Patienten Uber die Kriterien
fur eine Gelenkoperation aufkldren und bei der Entschei-

Professor Robert Hube ist Facharzt fir Orthopddie und
Unfallchirurgie. Seit 2024 ist er Président der Deutschen
Gesellschaft fur Endoprothetik. Diese hat ihren Jahreskon-
gress unter das Motto. ,Endoprothetik im Wandel” gestellt.
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dung unterstitzen sollen. Dazu gehért zum Beispiel, dass
Medikamente und nicht-medikamentdse MaBnahmen wie
Bewegung und Krankengymnastik den Schmerz Uber ei-
nen Zeitraum von drei bis sechs Monaten nicht mehr aus-
reichend lindern kénnen oder dass das Réntgenbild eine
schwere Form der Arthrose mit einem nahezu vollstandi-
gen Knorpelverlust zeigt. Ahnliche Vorgaben gelten fur die
Hufte. Werden diese Kriterien berticksichtigt und ist es der
erklarte Wunsch des Patienten, spricht nichts gegen einen
Eingriff. Im Gegenteil: Aus Sicht der Deutschen Gesell-
schaft fir Endoprothetik kdnnen wir stolz darauf sein, dass
wir ein Gesundheitssystem haben, dass allen Patientinnen
und Patienten Zugang zu Diagnostik und Therapie und da-
mit die Aussicht auf Schmerzlinderung und eine bessere
Lebensqualitat erméglicht.

Experten erwarten fiir die ndchsten Jahre, dass die Zahl
der Gelenkersatzoperationen weiter steigt. Was sind die
Griinde?

Ein Grund fur einen Anstieg von Gelenkersatzoperation
dirfte die hohere Lebenserwartung sein, die nicht zuletzt
zur Folge hat, dass mehr dltere Menschen von einer Arth-
rose betroffen sind. Hinzu kommt der Wunsch nach einer
moglichst guten Lebensqualitdt im Alter. Aber naturlich
tragen auch die Fortschritte und Innovationen auf dem
Gebiet der Endoprothetik zur steigenden Nachfrage bei.
Personalisierte Implantate, die individuell auf die Anatomie
des Patienten abgestimmt sind, innovative Materialien fur
eine noch bessere Haltbarkeit des Gelenkersatzes, aber
auch die Digitalisierung durch kinstliche Intelligenz, etwa
im Bereich der Diagnostik und OP-Planung, oder roboter-
assistierte Operationsverfahren — diese und andere Ent-
wicklungen werden sicherlich weitere Grinde dafir sein,
weshalb sich immer mehr Patienten fur einen kinstlichen
Gelenkersatz entscheiden werden. Diesen Prozess wird die
Deutsche Gesellschaft fur Endoprothetik, wie gewohnt,
beratend und aktiv gestaltend begleiten. Ganz im Sinne
unseres Grundsatzes: Gemeinsam engagieren wir uns fur
die Zukunft — mit neuen Perspektiven und mutigen Inno-
vationen. Das Interview fiihrte Nicole Schaenzler

Enge Verbindung der
Fachgesellschaften

» Die Deutsche Gesellschaft fur Endoprothetik e. V.
(AE) ist eine Sektion der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) und inner-
halb der Fachgesellschaft die zentrale Anlaufstelle
fur Fachfragen und Trends in der Endoprothetik.

» Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Un-
fallchirurgie (DGOU), der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie
(DGOOC), der Deutschen Gesellschaft fur Unfall-
chirurgie (DGU) sowie dem Berufsverband fur Or-
thopadie und Unfallchirurgie (BVOU).

» Die Deutsche Gesellschaft fur Endoprothetik be-
teiligt sich an der Zertifizierung von medizinischen
Einrichtungen flr Gelenkersatzoperationen.

» Zusammen mit der Stiftung Endoprothetik
zeichnet die Deutsche Gesellschaft fur Endopro-
thetik jedes Jahr herausragende Forschungsprojek-
te mit einem Preis aus.

» Anldsslich des 30-jahrigen Bestehens findet der
Ubernachste Jahreskongress schon im Juni 2026 in
Munchen statt. schae



