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Kleiner Schnitt, groBer Fortschritt

Professor Wolf Robert Drescher erklart die Vorteile der modernen DAA-OP-Technik mit einem minimalinvasiven-anatomischen vorderen Hiiftzugang

sel und deshalb eine rasche Genesung — das sind

die Vorteile einer besonders gewebeschonenden,
minimalinvasiv-anatomischen Operationsweise zur Implan-
tation einer Hiiftprothese. Professor Wolf Robert Drescher
hat groBe Erfahrung mit dem sogenannten Direct Anterior
Approach, kurz DAA.

Keine Verletzung von Muskeln, Erhalt der Gelenkkap-

\ /
Professor Wolf Robert Drescher gehért zu den Pionieren der
DAA-Methode bei einer Hiiftoperation. Foto: privat
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Professor Wolf Robert Drescher ist Chefarzt der Klinik
fir orthopadische Chirurgie der unteren Extremitdten
und Endoprothetik am Krankenhaus Rummelsberg in
Schwarzenbruck bei Niirnberg. Der Endoprothetik-Spe-
zialist ist bekannt dafiir, dass er Gelenke noch in vielen
Fallen erhalten kann, die sonst kiinstlich ersetzt wiirden.
AuBerdem gilt er als der Experte fiir die Therapie der
Hiiftkopfnekrose: Er ist amtierender Vizeprasident der
ARCO (Internationale Vereinigung fiir die Erforschung der
Hiiftkopfnekrose). AuBerdem ist er geschaftsfilhrendes
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Orthopédische Chirurgie (DGOOC) und zweiter
Vorsitzender der Vereinigung der Leitenden Orthopaden
und Unfallchirurgen (VLOU Deutschland e.V.).  schae

Herr Professor Drescher, wie groB sind die Erfolgsaus-
sichten eines kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes?
Professor Drescher: Die Haltbarkeit kiinstlicher Hiiftgelen-
ke wird heute in den Registern mit etwa 20 Jahren angege-
ben. In unserer Spezialklinik sehe ich jedoch immer wieder
Patientinnen oder Patienten, die auch 30 Jahre nach der
Implantation keinerlei Beschwerden haben und mit ihrem
kiinstlichen Hiiftgelenk immer noch sehr zufrieden sind.

Sie haben fiir die Implantation eines kiinstlichen Hiift-
gelenks einen speziellen minimalinvasiv-anatomischen
vorderen Hiiftzugang entwickelt. Was genau ist darunter
zu verstehen?

Das ist richtig, als einer der Ersten in Deutschland habe ich
den vorderen minimalinvasiven Hiiftzugang, den sogenann-
ten Direct Anterior Approach, kurz DAA, eingefiihrt. Im Laufe
von iiber 2000 personlich durchgefiihrten Eingriffen habe
ich diesen Zugang noch weiter verbessert: Nach einem fiinf
Zentimeter kurzen Hautschnitt erhalte ich nicht nur samt-
liche Muskeln, indem ich eine vordere Muskelliicke nutze.
Sondern auch die Gelenkkapsel bleibt intakt, da ich nur ein
seitliches Kapselfenster er6ffne, das nach der Implantation
wieder verschlossen wird. Diese ausgesprochen gewebe-
schonende Technik beschreibe ich in meinem neuen Buch
LFortschritte der speziellen Hiiftchirurgie“, das gerade im
Springer Verlag erschienen ist.

Inwiefern profitieren Patienten von dieser Vorgehensweise?
Durch den Erhalt der Gelenkkapsel, die bei allen anderen
Techniken ,groBziigig“ weggeschnitten wird, bleiben alle
Weichteile des Hiiftgelenks intakt, und es wird nur der ver-
schlissene Kern ausgetauscht. Dadurch behdlt das Hiiftge-
lenk seine natiirliche Stabilitat, und die Patienten konnen
praktisch sofort nach der Operation wieder sédmtliche all-
tagsiiblichen Bewegungen ausfiihren. Ebenso wenig sind
Luxationen, also Ausrenkungen, zu befiirchten. Anders bei
den bisherigen Techniken: Hier muss mit Einschrankungen
gerechnet werden, etwa bei der Innendrehung oder bei der
Beugung iber 90 Grad. Wissenschaftlich erwiesen ist zu-
dem, dass der Blutverlust beim vorderen minimalinvasiven
Hiiftzugang geringer ist und die postoperativen Schmer-
zen deutlich weniger sind, dadurch kommen die Patienten
buchstéblich schneller wieder auf die Beine.

Gibt es auch Griinde, die gegen einen minimalinvasiven
Eingriff sprechen?

Der einzige Grund ist mangelnde Erfahrung des Chirurgen.
Um diese Technik solide zu erlernen, nehmen viele deutsche
und internationale Kolleginnen und Kollegen an meinen halb-
jahrlichen Kursen teil. Delegationen aus Peking, London, der

Beim operativen Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks kommt es auf die Erfahrung des Chirurgen, der Chirurgin an — aber

auch auf die Wahl einer méglichst schonenden Operationsmethode.

Ukraine und anderen Landern haben bereits in meiner Klinik
hospitiert, um diese spezielle Technik zu erlernen.

Schon jiingeren Menschen kénnen ihre Hiiftgelenke er-
hebliche Probleme bereiten. Was sind die héufigsten
Griinde — und kann in diesen Féllen bereits ein kiinstli-
ches Hiiftgelenk eine Option sein?

Der haufigste Grund fiir ausgeprégte Hiiftprobleme bereits
in jungen Jahren sind Reifungsstérungen des Hiiftgelenks;
sie bestehen im Allgemeinen bereits seit der Geburt. Hier-
bei steht die sogenannte Hiiftdysplasie im Vordergrund,
also eine schmalere Hiiftpfanne, die von einem steilver-
laufenden und vorwértsgedrehten Schenkelhals begleitet
wird. Mediziner sprechen auch von einer Coxa valga be-
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ziehungsweise Coxa antetorta. Da diese Patientinnen und
Patienten in der Regel schon etwa mit 20 Jahren unter
starken Hiiftschmerzen leiden, ist ein gelenkerhaltender
Eingriff wiinschenswert. Wir fiihren dann minimalinvasiv
eine sogenannte intertrochantdre Osteotomie und gege-
benenfalls eine Korrektur der Hiiftgelenkspfanne durch.
Das heiBt, es werden Winkel- und Rotationsstellung von
Gelenkpfanne und hiiftnahem Oberschenkelknochen wie-
der in ihre normale Position gedreht. Nur bei einer bereits
fortgeschrittenen Arthrose des Hiiftgelenks implantieren wir
auch im jiingeren Alter schon minimalinvasiv-anatomisch
gewebeerhaltend eine Kurzschaft-Hiftprothese. Durch ei-
nen solchen Kurzschaft wird zusétzlich wertvoller Knochen
am Schenkelhals erhalten.
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Welche Vorteile hat die operative Technik der Hiiftum-
stellung?
Diese Eingriffe haben Tradition am Krankenhaus Rummels-
berg, sodass wir iiber eine entsprechende Expertise verfii-
gen. Die meisten unserer Patientinnen und Patienten, die in
jungen Jahren eine intertrochantédre Osteotomie benotigten,
um schmerzfrei zu werden, haben auch Jahrzehnte spéater
noch ihr eigenes Hiiftgelenk. Wenn dann doch ein kiinst-
liches Hiftgelenk notwendig wird, bieten die korrigierten
Hiiftgelenke sehr gute Voraussetzungen fiir eine unkom-
plizierte Implantation des Gelenkersatzes. Stellvertretend
sei eine Patientin genannt, bei der bereits im Alter von 16
Jahren aufgrund der starken Schmerzen eine Umstellungs-
operation durchgefiihrt werden musste. Danach verspiirte
sie viele Jahre lang keine nennenswerten Beschwerden.
Erst als sie 60 Jahre alt wurde, entschloss sie sich dazu,
zwei kiinstliche Hiftgelenke einsetzen zu lassen. Dieses
Beispiel zeigt: Durch eine Umstellungsoperation kann das
eigene Hiiftgelenk iiber viele Jahre erhalten werden, sodass
ein kiinstliches Gelenk erst im hoheren Alter nétig wird. Zu-
gleich kdnnen gefiirchtete Komplikationen wie eine Locke-
rung des Implantats und eine dadurch notwendig werdende
Wechseloperation hinausgeschoben beziehungsweise im
Idealfall komplett vermieden werden.

Interview: Nicole Schaenzler
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,Hier geht es um Bruchteile eines Millimeters“

Professor Boris Holzapfel erlautert, wie die Robotik personalisierte Knieendoprothesen ermdglicht und welche Vorteile ein digitales Patientenmanagement bringt

Einsatz von kiinstlichen Kniegelenken wird von Ex-

perten eine vielversprechende Zukunft bescheinigt,
die wohl iiber kurz oder lang aus der Endoprothetik kaum
mehr wegzudenken sein wird. Professor Boris Holzapfel,
Direktor des Muskuloskelettalen Universitatszentrum Miin-
chen (MUM) am LMU Klinikum, spricht (ber die Vorteile
der Kombination von robotergestiitzter Implantation einer
modernen Knieendoprothese mit einem digitalen Patienten-
management.

Der roboterassistierten Technologie zum operativen

Herr Professor Holzapfel, was genau ist die roboterge-
stiitzte Implantation einer Knieendoprothese?

Professor Boris Holzapfel: Die robotergestiitzte Implanta-
tion einer Knieendoprothese ist eine fortschrittliche Technik
in der orthopadischen Chirurgie. Hierbei wird ein Roboter-
arm verwendet, um den Chirurgen bei der Platzierung ei-

ner Knieendoprothese zu unterstiitzen. Dies geschieht unter
Verwendung von 3D-Bildgebung und computergesteuerten
Systemen, die wahrend der Operation Echtzeitinformationen
liefern. Sie konnen sich das so dhnlich vorstellen wie beim
Fliegen. Piloten sorgen durch den Einsatz computergestiitzter
Systeme wie dem Autopiloten fiir eine hohere Sicherheit ihrer
Passagiere. So machen wir es nun auch in der Endoprothetik.

Welchen Vorteil bietet diese Methode im Vergleich zur
herkémmlichen Operationstechnik?

Es gibt gleich mehrere signifikante Vorteile der roboterge-
stiitzten Implantation einer Knieendoprothese. Dazu gehort,
dass der Roboter eine unglaublich prézise Platzierung der
Prothese ermoglicht. Hier geht es um Bruchteile eines Mil-
limeters beziehungsweise Grades. Die bessere Ausrichtung
des Kunstgelenks wiederum kann die Haltbarkeit der Prothe-
se verldngern, das Risiko von Komplikationen vermeiden, zu

einer besseren Funktion des Kniegelenks und damit zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat fiihren. Hinzu kommt: Je-
der Patient ist einzigartig und hat individuelle anatomische
Merkmale. Der Roboter kann — bei gleichzeitiger Verwendung
eines anatomischen Prothesensystems — diese individuellen
Unterschiede berticksichtigen und die Prothese beziehungs-
weise den Knochen maBgeschneidert anpassen, um so eine
optimale Passform und Funktion zu gewéhrleisten.

Wie wichtig ist die Unterstiitzung durch den Computer?
Sehr wichtig. Die computergestiitzte Planung und Visuali-
sierung von Ergebnissen in Echtzeit reduziert das Risiko fiir
Blutungen und Gewebeverletzungen und erhéht damit die
Sicherheit unserer Patientinnen und Patienten. Die Technik
erlaubt zudem oft kleinere Schnitte und weniger Gewebe-
trauma, was zu einer schnelleren Genesung und weniger
postoperativen Schmerzen fiihren kann.

Gibt es bestimmte Patientengruppen, die besonders von
dieser Technik profitieren?

Ja, tatsachlich gibt es einige Patienten, die besonders von
der robotergestiitzten Implantation profitieren konnen. Dazu
gehdren Patienten mit komplexen Fehlstellungen des Knie-
gelenks, zum Beispiel nach einem Unfall, bei denen eine
préazise Platzierung mit herkémmlichen Operationsinstru-
menten erschwert ist. Aber auch fiir Patientinnen und Pati-
enten, die sehr aktiv sind oder spezifische Anspriiche an ihr
neues Kniegelenk haben, oder fiir jiingere Patienten, fiir die
eine lange Lebensdauer des Kunstgelenks wichtig ist, ist
die Technik von groBem Vorteil.

Welche weiteren Neuerungen erwarten Sie in der Kniege-
lenk-Endoprothetik?

Zundchst einmal ist auch die Robotik standigen Neuerun-
gen unterworfen. Frither war vor jeder robotergestiitzten
Implantation eines Kunstgelenks eine Computertomogra-
phie notwendig, was fiir den Patienten eine gewisse Strah-
lenbelastung bedeutete. Heute kdonnen dreidimensionale
Modelle des Knies auch durch einfache Rontgenbilder oder
durch intraoperative Infrarottechnik bildfrei erstellt werden
und dann als Datenbasis fiir die Operation dienen. Und nicht
nur die Operation selbst dndert sich durch den Einsatz neu-
er Software-Applikationen. Auch die Kommunikation mit
unseren Patienten wird verbessert. An der LMU arbeiten
wir deshalb an der Etablierung eines digitalen Patienten-
Managementsystems.

Was ist ein digitales Patienten-Managementsystem?

Patienten kénnen sich schon vor Implantation einer Knie-
endoprothese bestimmte Apps auf ihr Smartphone oder
ihre Smartwatch laden, die es moglich machen, vom Arzt
bereitgestellte Informationen aufzurufen. Hierzu gehéren
zum Beispiel per Video angeleitete Physiotherapie-Ubungen
flir die Zeit vor und nach der Operation, Aufklarungsfilme
liber die Operation und den stationdren Aufenthalt sowie
Informationen iiber ,Fast Track“ beziehungsweise ,Rapid

Professor Boris Holzapfel demonstriert die robotergestiitzte
Implantation einer Knieendoprothese. Dieses Verfahren bie-
tet die Mdglichkeit zur millimetergenauen, maBgeschnei-
derten Operation und ist deshalb ein wichtiger Bestandteil
der personalisierten Medizin.
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Recovery“-Protokolle. Der Patient kann iber diese Apps
jedoch auch selbst Informationen bereitstellen, wenn er
denn dies mochte. Hierdurch erhdlt der behandelnde Arzt
im besten Fall kontinuierlich Informationen iiber den Gene-
sungszustand seiner Patienten. So kann er unter Umstén-
den schon friihzeitig Patienten identifizieren, die eine be-
sondere Forderung benétigen, um dadurch letztendlich zum
selben Behandlungsergebnis zu gelangen wie bei jiingeren
beziehungsweise fitteren Patienten. Wir erwarten uns durch
den Einsatz dieser Systeme einen schnelleren Genesungs-
prozess und eine Erhdhung der Patientenzufriedenheit.

Die personalisierte Medizin ist in aller Munde. Wie setzen
Sie dieses Behandlungskonzept in der Endoprothetik um?
Die personalisierte Medizin in der Knieendoprothetik basiert
auf der Anpassung der Behandlung an die individuellen Be-
dirfnisse und Merkmale unserer Patienten. Hierzu gehort
der Einsatz von personalisierten Kunstgelenken, die den in-
dividuellen anatomischen Gegebenheiten des einzelnen Pa-
tienten gerecht werden. Die Robotik und damit die Moglich-
keit zur millimetergenauen, maBgeschneiderten Operation
sind weitere wichtige Bestandteile dieses Konzepts. Und
zuletzt ist es wichtig, auf die unterschiedlichen Bediirfnisse
eines jeden einzelnen Patienten vor und nach dem stationé-
ren Aufenthalt einzugehen. Nur durch Beriicksichtigung der
individuellen Unterschiede und Préferenzen konnen wir fiir
unsere Patienten bessere Ergebnisse erzielen.

Dazu passt, dass im MUM groBen Wert auf die Prédrehabi-
litation gelegt wird ...
... genau. Die ,Pra(re)habilitation” soll ebenfalls dazu bei-
tragen, OP-Risiken zu minimieren und eine schnellstmog-
liche Rehabilitation zu gewéhrleisten. Dazu gehort auch,
der Patientin oder dem Patienten schon vor der Operation
mdglichst viele Hinweise zu geben, wie sie oder er seinen
Gesundheitszustand optimieren kann, um dann gut vorbe-
reitet in die OP zu gehen. Wir arbeiten mit einem interdiszi-
plindren Team aus Fachérzten, etwa der Geriatrie oder Phy-
sikalischen Medizin und Rehabilitation, zusammen. Zudem
setzen wir Apps ein, welche auf digitalem Wege die Pati-
entenschulung fordern und zu einem besseren Verstindnis
der medizinischen Sachverhalte wie auch des organisato-
rischen Ablaufs beitragen kénnen. Auf diese Weise konnen
wir den Krankenhausaufenthalt unserer Patienten in vielen
Fallen verkiirzen und sie optimal auf die direkt anschlieBen-
de ambulante Rehabilitation vorbereiten.

Interview: Nicole Schaenzler

Mit personalisierter Implantationstechnik zu neuer Lebensqualitat

er vordere Knieschmerz
D ist einer der haufigsten

Griunde fiur fortbestehende
Probleme nach der Implantation
einer Knieendoprothese. Grund
dafir koénnen bereits Kkleins-
te Veranderungen sein, die das
sensible Zusammenspiel im Ge-
lenk beeintrachtigen. Die indi-
viduelle Versorgung im Rahmen
der Knieendoprothese ist daher
unerlasslich, um Schmerzen und
Problemen nach der Implantation
bestmdglich vorzubeugen. Das
MVZ im Helios, die renommier-
te Praxis fur Orthopédie in Mln-
chen der Dres. Konvalin, Zirngibl,
Zenta, Soller und Keshmiri, setzt
neben der gelenkerhaltenden
Versorgung kleinerer bis mittlerer
Knorpelschaden und innovativer
Operationstechniken auch auf
die personalisierte Implantation

Anatomie und Beweglichkeit der
Kniescheibe
Prof. Dr. Dr. Keshmiri. Nicht selten

einzugehen®, rat

Isolierte Patellofemoral-
prothese

ist auch hier die individuelle
Versorgung der Kniescheibe im

Rahmen der Patellofemoralpro-

Kniescheibenstudiengruppe)
Komiteemitglied

Mitglied in der IPSG (Internationale

und
,Kniescheiben-

Prof. Dr. Dr. Armin Keshmiri bei der
Nachuntersuchung im Anschluss an
eine erfolgreiche Minced-Cartilage-
Behandlung.

Zuruck zur Lebensqualitat

sUnser Anspruch ist es, Patien-
ten vergessen zu lassen, dass sie
ein kunstliches Implantat haben®,
erlautert Keshmiri. So sollen Pa-
tient*innen im lIdealfall das Knie
wieder beschwerdefrei und ohne
jegliche Schmerzen bewegen kén-
nen. ,Dies gelingt, indem die Pro-
these sorgféltig ausgewahlt, ge-
nauestens eingepasst und korrekt
platziert wird. Nur dann I&sst sich
der Verschlei3 und auch eventuell
auftretende Probleme auf ein Mi-
nimum reduzieren.“ Wird das Im-
plantat sorgféltig ausgewahlt und
korrekt platziert, ist eine Haltbarkeit

von Prothesen. Als Koryphéae in
diesem Bereich zahlt dabei Prof.
Dr. Dr. Armin Keshmiri, Fach-
arzt fur Orthopadie und Unfall-
chirurgie.

Knieendoprothese

Die Knieendoprothese (Knie-
TEP) bezeichnet den Ersatz eines
meist durch Arthrose zerst6rien
Kniegelenks durch eine fest am
Knochen verankerte kiinstliche
Uberkronung. ,Dabei ist es rat-
sam, immer auf die individuelle

Prof. Dr. Dr. Armin Keshmiri

klagen Patient*innen nach dem
Einsatz einer Knieprothese nam-
lich Gber Schmerzen im vorderen
Bereich des Kniegelenks. ,Die-
ser vordere Knieschmerz stellt
ein wesentliches Problem in der
Endoprothetik dar, das es noch
zu lésen gilt“, so Keshmiri weiter.
Um dem vorderen Knieschmerz
bestmdglich vorzubeugen, hilft
momentan einzig und allein die
individualisierte Betrachtung des
Kniescheibenlaufs auf dem Im-
plantat. ,Nur so ist eine individu-
elle Anpassung an die Anatomie
des Patienten bei maximaler Er-
haltung der Beweglichkeit mog-
lich.” Eine Knieprothese besteht
dabei immer aus mehreren Tei-
len. Neben der Uberkronung, die
ahnlich einer Zahnkrone nach der
Entfernung der geschadigten Ge-
lenkflache aufgesetzt wird, wird
in manchen Patienten die Rlck-
flache der Kniescheibe Uber-
kront. Dies muss und sollte nicht
bei jedem Patienten erfolgen. Oft
wird die Kniescheibe hinsichtlich
ihrer Form bearbeitet oder gar
ohne Uberkronung komplett neu
geformt, um diese an das Im-
plantat optimal anzupassen.

Bei etwa funf bis zehn Prozent
der Arthrosepatient*innen ist der
VerschleiB des Kniegelenks auf
das Kniescheibengelenk kon-
zentriert. Fir sie stellt der iso-
lierte patellofemorale Gelenk-
ersatz eine wichtige Alternative
zur Knietotalendoprothese dar.
Keshmiri weif3: ,Am besten fir
ein Teilimplantat eignen sich si-
cherlich junge, sportliche Pa-
tienten mit gehobenen Anspri-
chen an das Knie. Aber auch
im fortgeschrittenen Alter hat je
nach individuellem Befund eine
isolierte  Patellofemoralprothe-
se in vielen Fallen deutlich mehr
Sinn als eine Totalprothese.” Die
einzige Voraussetzung: Ledig-
lich die Kniescheibenregion ist
von fortgeschrittener Arthrose
betroffen. Bei der Operations-
art werden dann nur die Rick-
seite der Kniescheibe sowie die
Kniescheibengleitrinne  isoliert
mit Oberflachenimplantaten aus-
gekleidet. Alle Bander und kno-
chernen Hauptanteile des Knies
bleiben erhalten. ,Da es immer
noch Patient*innen gibt, die im
Anschluss Beschwerden und
Schmerzen im Knie aufweisen,

these von besonderer Wichtig-
keit", berichtet der Orthopéade.

Miniprothese statt
kiinstlichem Knie

Stellt sich bei der Diagnostik her-
aus, dass ,,nur” einige kleine Tei-
le des Kniegelenks (Innenseite,
AuBenseite und Kniescheibe) von
Arthrose betroffen sind, bietet sich
auch eine Mini- bzw. Knopfprothe-
se an. Prof. Dr. Dr. Keshmiri: ,Die in-
novativen Knopfprothesen sind nur
wenige Zentimeter groB und sa-
nieren lediglich den geschadigten
Bereich des Knies. So bleiben die
gesunden Bereiche vollkommen
intakt und erflllen weiterhin ihre
Funktion.” Erst seit einigen Jahren
im Einsatz, bringt dies enorme Vor-
teile mit sich: Der Eingriff erfolgt mi-
nimalinvasiv, Uber kleinstmogliche
Schnitte und ist somit schonender
fUr die Patient*innen, die schneller
wieder fit und in der Vollbelastung
sind. ,Infrage kommen daflr vor al-
lem Patient*innen 050, fUr die eine
eine einzeitige Knorpeltransplanta-
tion (Minced-Cartilage-Verfahren)
keine Option mehr darstellt”, erklart
Prof. Dr. Dr. Armin Keshmiri, der als

chirurgie“ der Gesellschaft fur Ar-
throskopie und Gelenkchirurgie zu
den Spezialisten fir Kniescheiben-
chirurgie z&hlt. Bei der neuartigen
Minced-Cartilage-Methode  wird
gesunder Knorpel aus dem Rand-
bereich des Knorpelschadens ent-
nommen, um diesen unmittelbar in
winzige Stlickchen (Knorpelchips)
zu zerkleinern. Mit Eigenblut des
Patienten vermischt und wieder
eingesetzt, entsteht dabei ein qua-
litativ hochwertiger Ersatzknorpel.
»Hierflr bedarf es nur einer einzigen
Operation, was fir den Patienten
natdrlich deutlich schonender ist.”

der Prothese von ca. 20 Jahren, in
Einzelfallen sogar noch langer, kei-
ne Seltenheit. Dies bestatigen auch
Langzeituntersuchungen mitsamt
extrem geringer Fehleranfalligkeit
der modernen Implantate. Doch
egal, welche Methode angewen-
det wird, wichtig ist immer ein um-
fassendes Aufkldrungsgesprach,
bei dem den Patienten die zu errei-
chenden Ergebnisse im konkreten
Fall verdeutlicht werden. ,Die Er-
wartungen des Patienten missen
sich unbedingt mit dem aus medi-
zinischer Sicht erwartbaren Ergeb-
nis decken”, so Keshmiri.
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Helene-Weber-Allee 19 | 80637 Miinchen
T +49 89 159277-0 | M info@mvz-im-helios.de
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Schnell wieder beweglich

Fast Track ist wissenschaftlich anerkannt — die Methode des ,,schnellen Wegs“ hilft vor und nach einer Gelenkersatz-Operation

kiinstliche Hiiftgelenke und etwa 150.000

kiinstliche Kniegelenke eingesetzt. In spe-
zialisierten Zentren gilt die Implantation einer
Endoprothese inzwischen als Routineeingriff.
Ist die Behandlung erfolgreich, bedeutet dies
fiir den Patienten nicht nur das Ende eines lan-
gen Leidenswegs, sondern er kann nun auch
wieder zahlreichen Alltagsaktivititen nach-
gehen, die vorher nicht mehr maglich waren.
0Oft spricht sogar nichts dagegen, in MaBen
wieder Sport zu treiben. Gleichwohl gehért die
endoprothetische Versorgung stark gescha-
digter Gelenke zu den besonders anspruchs-
vollen Verfahren, die groBe Fachkenntnis und
Erfahrung des Operateurs erfordern. Und: Wie
jede Operation, so ist auch die chirurgische
Implantation eines kiinstlichen Gelenks mit
Stressreaktionen im Korper (und der Psyche)
verbunden — Belastungen, die, wie zahlreiche
Untersuchungen zeigen, den Heilungsverlauf
unnotig verzogern kdnnen. Genau hier setzt
die mehrdimensionale Behandlungsstrategie
4Fast Track” oder ,Rapid Recovery“ an. Das
bedeutet so viel wie Chirurgie und Rehabilita-
tion ,des schnellen Wegs* oder der ,schnellen
Spur“. Dahinter steht die Idee, dem traditionel-
len Vorgehen der chirurgischen Therapie ein
innovatives Konzept fiir eine raschere Gene-
sung entgegenzusetzen. Denn diese Optimie-
rungsprogramme zielen vor allem darauf ab,
die selbstregulierenden Kréfte des Korpers
nach einer Operation mdglichst umgehend
wieder in Gang zu setzen, um so das Kom-
plikationsrisiko zu senken und dem Patienten
insgesamt zu einer deutlich schnelleren Erho-
lung zu verhelfen.

I n Deutschland werden pro Jahr rund 200.000

Pionierland Danemark

Entwickelt wurde die Fast-Track-Behand-
lungsstrategie bereits vor mehr als 20 Jahren
von dem dénischen Chirurgen Henrik Keh-
let. Seitdem wird sie nicht nur in Dénemark,
sondern auch in England, den Niederlanden
oder den USA mit groBem Erfolg angewandt;

Gezielte Mobilisation beginnt bei Fast Track
bereits vor der Operation des Hift- oder Knie-
gelenks mit Schulungen und physiothera-
peutischen Kréftigungsiibungen. Am OP-Tag
selbst gehen die Patienten mit dem Gelenker-
satz wieder ihre ersten Schritte.
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der Nutzen fiir den Patienten ist inzwischen
durch zahlreiche Studien wissenschaftlich
belegt. In Deutschland war es die Viszeralchi-
rurgie, die mit Fast Track erste Erfahrungen
sammelte. Schon Henrik Kehlet hatte zundchst
vor allem Operationen im Bauchraum im Sinn,
als er das Fast-Track-Konzept entwickelte. Ak-
tuelle Untersuchungen zeigen, dass mit Fast
Track zum Beispiel die Komplikationsrate bei
Darmoperationen von friiher rund 30 Prozent
auf unter fiinf bis zehn Prozent gesenkt wird.
Und auch der Krankenhausaufenthalt verkiirzt
sich von zehn bis 14 Tagen auf zwei bis fiinf
Tage. Speziell fiir die Eingriffe am Darm sieht
das Fast-Track-Konzept vor, dem Patienten
bereits im Vorfeld der Operation alle unnétigen
Belastungen zu ersparen, die einer raschen
Rekonvaleszenz im Weg stehen, allen voran
der Verzicht auf ein striktes Fasten und eine
aufwandige Darmspiilung. Dass der Patient
zudem schon wenige Stunden nach der Ope-
ration wieder aufstehen kann, ist vor allem der
modifizierten Schmerztherapie zu verdanken —
einer wichtigen Séule von Fast Track.

Von einem optimierten Schmerzma-
nagement profitieren auch Patienten, die ein
kiinstliches Hiift- oder Kniegelenk implantiert
bekommen. Beispielsweise lassen sich durch
den Einsatz von lokalen Betdubungsmitteln
direkt in das Operationsgebiet postoperative
Schmerzen deutlich mindern. Zudem wird
durch die ortlich begrenzte Anwendung eine
Wirkung des Schmerzmittels auf den ganzen
Korper vermieden, die ja oft mit unangeneh-
men Nebenwirkungen verbunden ist. Doch ist
eine konsequente Schmerztherapie nur ein
Prinzip von Fast Track oder auch Rapid Re-

covery. Mindestens ebenso wichtig ist, dass das Programm
bereits vor Beginn der Operation beginnt: Der Patient erhalt
eine Schulung, zu der unter anderem auch ein Training mit
Gehstiitzen gehort, damit er nach dem Eingriff gleich gut
mit den Gehhilfen zurechtkommt. Gezielte physiotherapeu-
tische Ubungen und Muskelkréftigung noch vor der Opera-
tion sind, wie sich gezeigt hat, ebenfalls sehr bedeutsam
fiir eine schnellere Rehabilitation. Zudem wird der Patient
auf Blutarmut (An&mie) untersucht. Stellt sich heraus, dass
er zum Beispiel unter Eisenmangel leidet, kann dieser noch
vor der Operation ausgeglichen werden. Ein so ,,gestérkter”
Patient ist fiir den Eingriff besser gerlistet.

Die Wahl der Operationsmethode spielt im Konzept fiir
eine schnellere Genesung ebenfalls eine wichtige Rolle.
Oberstes Ziel ist, so muskel- beziehungsweise gewebe-
schonend und so blutsparend wie méglich vorzugehen.
Deshalb wird, wenn mdglich, sowohl bei der endoprothe-
tischen Versorgung des Knie- als auch des Hiiftgelenks mi-
nimalinvasiven Operationstechniken den Vorzug gegeben.

Unabhéngig davon, welches erkrankte Gelenk durch
eine Endoprothese ersetzt wurde: Das bereits wahrend
der Operation begonnene Schmerzmanagement wird
nach jedem Eingriff konsequent weitergefiihrt. Denn je
weniger eine Patientin oder ein Patient Schmerzen ver-
spurt, desto leichter fallt inm die Friihmobilisation. ,,Friih“
bedeutet: Noch am Tag des Eingriffs steht der Betroffene
wieder auf und geht mit Hilfsmitteln seine ersten Schritte,
wenn es der Allgemeinzustand erlaubt; am Tag der Opera-
tion finden dann meist auch schon die ersten physiothera-
peutischen Ubungen und weiteres Gehen statt. Durch die-
se gezielten MobilisierungsmaBnahmen sind die meisten
Patienten bereits kurz nach dem Eingriff in der Lage, das
Treppensteigen mithilfe ihrer Gehstiitzen zu bewdltigen.
Im Ubrigen sinkt durch eine schnellere Mobilisation auch
das Thromboserisiko, und es wird weniger Muskelmasse
abgebaut.

In Kombination mit einer gewebeschonenden Operation
ist Fast Track / Rapid Recovery derzeit das beste Konzept,
um die Rehabilitationszeit fiir den Patienten so kurz wie
moglich zu halten und ihn schnell wieder fit zu machen —
darin sind sich Expertinnen und Experten einig. Ein positi-
ver Nebeneffekt: Fiir die meisten Patienten, die nach dem
Fast-Track-Prinzip behandelt wurden, verkiirzt sich nach
einer Gelenkersatzoperation der Krankenhausaufenthalt
deutlich — oftmals um vier Tage und langer gegeniiber der
herkémmlichen chirurgischen Vorgehensweise.

Nicole Schaenzler

Fast-Track-Chirurgie fiir schnelle Heilung

DR.LUBOS
KLINIKEN

BOGENHAUSEN
PASING

Sz: Herr Dr. Simperl, als einer der erfahrensten Experten Welche MaBnahmen sind das konkret?

fiir Hiift- und Knieimplantate im Raum Miinchen setzen

Sie auf minimalinvasive Methoden und Fast-Track-Chirur-

gie. Was bedeutet das konkret?
Dr. Simperl: Bei endoprothetischen Eingriffen verwende
ich modernste Operationstechniken und ausschlieRlich
minimalinvasive Instrumente. Dadurch werden Muskeln
und Gewebe des Patienten weniger verletzt und der Blut-
verlustist deutlich geringer, da nur ein kleiner Hautschnitt
notwendig ist. Die postoperativen Schmerzen der Patien-
ten werden deutlich reduziert und die Rehabilitation be-
schleunigt.

Und was verbirgt sich hinter der Fast-Track-Chirurgie?
Dabei handelt es sich um eine moderne Behandlungsstra-
tegie, mit der Patienten nach einer Knie- oder Hiiftprothe-
sen-Operation sehr schnell wieder auf die Beine kommen
und in ihren Alltag zurlickkehren kénnen. Dabei wird der
Heilungsprozess durch wissenschaftlich belegte Behand-
lungsmaknahmen beschleunigt.

Endoprothetiker
Dr. Christian
Simperl mit
kiinstlichem
Hiiftgelenk

Zum einen kommt eine spezielle Schmerztherapie zum
Einsatz, bei der ein Schmerzmittel-Cocktail lokal in das
Operationsgebiet gespritzt wird. Dies fiihrt zu einer bes-
seren Schmerzkontrolle und einem geringeren Risiko
von Nebenwirkungen. Zum anderen wird auf Blasen- und
andere Katheter verzichtet, um den operierten Patienten
moglichst viel Bewegungsfreiheit zu geben. So kénnen
und sollen die Patienten das operierte Bein zum Beispiel
direkt nach der Operation wieder voll belasten.

Wie lange miissen die Patienten nach einem Fast-Track-

Eingriff im Krankenhaus bleiben?

Die Rehabilitationszeit ist in der Regel sehr kurz. Selbst
bei komplizierteren Eingriffen kénnen die meisten Pa-
tienten die Klinik nach etwa drei bis fiinf Tagen verlassen
und dann selbst entscheiden, ob sie die anschlieRende
Nachsorgezeit zu Hause oder in einer Reha-Einrichtung
verbringen mdochten. Als einer der ersten Operateure in
Deutschland habe ich auf Wunsch einer Patientin sogar
eine Knieendoprothese ambulant eingesetzt, so dass die
Patientin die Klinik noch am Tag der Operation verlassen
konnte.

Was ist der gréfRte Vorteil der Fast-Track-Chirurgie?

Die positiven Auswirkungen der Fast-Track-Chirurgie
zeigen sich schon direkt nach einer Operation, da es auf-
grund der frithen Mobilisation des Patienten zu deutlich
weniger Komplikationen, z. B. durch langes Liegen be-
dingte Thrombosen, kommt. Gerade dltere Patienten pro-
fitieren enorm davon, dass sie nach dem Eingriff schneller
wieder auf die Beine kommen.

Was ist fiir Sie bei endoprothetischen Eingriffen noch
wichtig?

Entscheidend ist fiir mich, dass der Operateur und sein
OP-Team perfekt aufeinander eingespielt sind. Deshalb
operiere ich in den Dr. Lubos Kliniken in Bogenhausen seit
Jahren immer mit demselben OP-Team. Das gibt den Pa-
tienten Vertrauen und sorgt fiir mehr Sicherheit und deut-
lich weniger Komplikationen.

Welche Rolle spielt fiir Sie der Patient?

Ein gegenseitiges Vertrauensverhaltnis und die
bestmdogliche Aufkldrung meiner Patienten liegen
mir besonders am Herzen. Deshalb nehme ich

mir in meiner Endoprothetik-Spezialsprechstun-
de sehr viel zeit fir sie und erkldre ihnen genau,
wann eine Operation sinnvoll ist und wie sie im
Detail ablaufen wird. Ich mochte, dass meine Pa-
tienten voll und ganz hinter ihrer Entscheidung
stehen und wissen, was auf sie zukommt, wenn
ich sie operiere. Nach der Operation ist mir eine
intensive Betreuung sehr wichtig. Dazu gehort
zum Beispiel, dass ich fiir meine Patienten und de-
ren Angehorige jederzeit erreichbar bin, wenn sie
ein Anliegen haben.

Dr. Simperl ist Arztlicher Leiter und Hauptopera-
teur des EndoProthetikZentrums der Dr. Lubos Kli-
niken Bogenhausen und hat bereits mehrere tau-
send Implantationen von Knie- und Hiiftprothesen
durchgefiihrt.

Endoprothetik mit
zertifizierter Qualitdt

»Moderne Medizin mit Begegnung auf Augenhéhe:

Darauf lege ich besonderen Wert.“

Dr. Winfried Lubos, Geschaftsfiithrer und Griinder der Dr. Lubos Kliniken

Das EndoProthetikZentrum
der Dr. Lubos Kliniken

Der Einsatz modernster Methoden wie zum
Beispiel Fast-Track-Chirurgie gehort ebenso

zu den Qualitatsmerkmalen wie die nachge-

Komfort und Sicherheit: In unserem Zentrum
flir Gelenkersatz in Miinchen geniel3en Sie alle
Vorteile einer zertifizierten medizinischen
Betreuung. Ihre Behandlung erfolgt nach
bewahrten, genau festgelegten Standards.

@0(30 C@/-(( Dr. Lubos Kliniken Bogenhausen
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wiesene Erfahrung aus iber 1.200 Gelenkersatz-
Operationen jahrlich. Zur Qualitat zahlt aber
auch das Ambiente. In einem ruhigen
professionellen Rahmen erholen Sie sich
schnell und fiihlen sich rundum gut betreut -
als gesetzlich oder privat Versicherter.

Mehr Informationen
finden Sie hier:

lubos-kliniken.de



https://www.lubos-kliniken.de/

Seite 4 | Freitag, 27. Oktober 2023 | ANZEIGE FORUM ENDOPROTHETIK

Moderne Endoprothetik ist
keine Zukunftsmusik mehr

PD Dr. Christian Suren (links) und Dr. Christoph Rummel sind Spezialisten fiir Endoprothetik am
Zentrum fiir Orthopédie & Sportmedizin (ZFOS). Der technische Fortschritt in ihrem Fachgebiet bietet
zahlreiche neue Mdglichkeiten — doch auch die Patienten werden im Heilungsprozess gefordert.

Sogenannte Exoskelette, roboterassistierte Assistenzsysteme, tragen heutzutage wesentlich zur Wiedererlangung der Selbststéandigkeit bei. Foto: Adobe Stock

Sie sind Spezialisten der Dr. Christoph Rummel: Dr. Suren und ich kommen praktisch
Endoprothetik im Zentrum aus der gleichen Schule. Unser Schwerpunkt liegt auf dem
fiir Orthopédie & Sportmedi- Gelenkersatz der groBen Gelenke — also Schulter, Knie und

zin. Wo liegt Ihr Hauptfokus? Hiifte. In der Praxis zeigt sich, dass der groBte Bedarf bei Knie- m rt r H I f r EX k I tt
und Hiiftoperationen besteht. Das Schultergelenk folgt in der

Fallzahl erst spater.

Bei der Arbeit und in der Medizin greifen Assistenzsysteme ihren Tragern buchstéblich ,,unter die Arme*

Das Gebiet der Endoprothe- PD Dr. Christian Suren: Die Besonderheit des Knies ist, dass

tik entwickelt sich aktuell das Gelenk aus mehreren Teilen besteht, die auch einzeln ge-
rla.ls::t.zven:r.bWel;’:h: Mzg- ZChadlgt se}l(n .konne?.tHauf:jg mussk(.j-aher heutz ?I?Iht lme:r chon vor mehr als 100 Jahren hatte der Russe Nicho- der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe: ,,Jede achte Geh- der angehobenen Arme (iber die Armschalen auf die Hiifte.
fenrer egpat_e"t a;f" :"; ?s gantzet; mz erseD.z werve:r, :,s or:mtenl at:Jc he'bge g.r;]: las Yagn eine Vision: Er entwickelte 1890 eine Reihe behinderung nach einem Schlaganfall kann durch roboter- Es bendtigt keine Energiezufuhr, ist mit weniger als zwei
fen una Fatienten fnedte: eingesetzt werden. Lieses Yerlanren hat sich senr bewanrt, von Geraten, die das Gehen, Springen und Laufen mit assistiertes Gehtraining verhindert werden.“ Auch zeige Kilogramm besonders leicht und kann problemlos unter

6l P e e L sy [t komprimierten Gassécken unterstiitzen sollten. Allerdings sich, dass sich die Gehgeschwindigkeit von Patienten nach der OP-Kleidung getragen werden, wihrend Arztinnen und

. . . W ist unbekannt, ob sie jemals eine praktische Anwendung Schlaganfall durch Gangroboter verbessern lasst. Arzte sitzen und Instrumente greifen kénnen. Dadurch wird
Und wenn mehr als ein Teil Christian Suren: Auch bei den Totalendoprothesen fiir Knie, fanden. Heute ist seine Vision Wirklichkeit den: S h die Sterilitit im Operat | shrleistet
des Gelenks betroffen ist? Schulter und Hiifte gibt es laufend neue Entwicklungen. Diese ancen. Tiewto 15t seine Fision KICNKER: geworden: 5o- .. auch €ie ofertiiat Im perationssaal gewanrieistet.
’ ’ , : : genannte Exoskelette, also am menschlichen Kérper ge-  Bessere Ergon0m|e im 0P-Saa| Auch das junge Start-up Hellstern medical und die bei-
reichen von den mechanischen Eigenschaften der Implantate . . . . . .
) o . tragene Strukturen, die das Muskelskelett des Tragers den Griinderinnen Sabrina Hellstern und Claudia Sodha aus
— quasi der ,Hardware” — bis hin zur Planung und Durchfiih- . . . P N : ; .
der Operation. Auch technische Hilfsmittel wie Navidati mechanisch unterstiitzen, werden immer haufiger in den dem baden-wiirttembergischen Wannweil haben ein sen-
rung der Uperation. Auch technische Hiltsmittel wie Navigati- Bereichen (industrieller) Arbeit oder bei der Rehabilitation Sogar Arzte selbst lassen sich inzwischen von den sorgesteuertes Exoskelett mit dem Namen ,Noac“ entwi-

onssysteme oder Roboter befinden sich in der Entwicklung.
Bei bei der Befestigung der Prothesen und dem Aufbau der
Implantante gibt es neue Erkenntnisse, die die Heilung verkiir-
zen und die Haltbarkeit der Prothesen verlangern konnen. Das

von Krankheiten eingesetzt. Im medizinischen Bereich gibt smarten Helfern ,unter die Arme greifen®: Seit dem Friih- ckelt, das Chirurgen wéhrend der Operation unterstiitzen
es inzwischen bereits eine ganze Reihe verschiedener Arten jahr 2020 unterstiitzen die neuartigen Assistenzsysteme soll. Dank ausgefeilter Sensorik und Software folgt das Sys-
von ,Gangrobotern“ — neben stationdren Exoskeletten fiir Chirurgen in Kliniken in Deutschland, der Schweiz und in tem dem Operierenden in jede gewiinschte Position. Mitt-

Ende der Entwickluna ist roch | icht erreicht den ganzen Korper oder stationdren Endeffektoren, die nur den Niederlanden. Auch in der Neurochirurgie der Univer- lerweile ist es weltweit patentiert und als Medizinprodukt
nde ger ntwicklung Ist noch lange nicht erreicht. den FuB bewegen, auch mobile Exoskelette. Diese kdnnen sititsmedizin Gottingen ist ein Exoskelett im Einsatz, das zertifiziert. Das Tragesystem wurde vom Rucksackspezia-
betroffenen Patienten auch auBerhalb eines Krankenhauses wéhrend mikrochirurgischer Operationen zum Beispiel listen Deuter entwickelt. Der Name ist iibrigens eine Abkiir-

Hiéngt die Wahl der Prothese Christoph Rummel: Wir streben immer einen defektorientier-
auch vom Alter der Patien- ten Gelenkersatz an. Das bedeutet: Wir ersetzen so viel wie
tinnen und Patienten ab? notig, aber so wenig wie méglich. Da wir uns ausschlieBlich
am Zustand der betroffenen Gelenke orientieren, handeln wir

unabhangig vom Alter der Patienten. Davon profitieren vor al-

lem unsere élteren Patientinnen und Patienten, denn kleinere

Implantate bedeuten auch einen kleineren Eingriff, der eine

oder Pflegeeinrichtung bewegen. Zum Beispiel der ReWalk in der hinteren Schédelgrube die Haltung der Arme des zung fiir ,no ache' — kein Schmerz und am Uni-Klinikum in
der US-amerikanischen Firma ReWalk Robotics, seit 2014 Operateurs unterstiitzt. Tatséchlich operieren Chirurginnen Tiibingen bereits im Einsatz.

auf dem Markt. Er besteht aus Beinschienen mit Hiift-, Knie- und Chirurgen oft stundenlang in statischen Positionen:

und Sprunggelenken, die an Hiifte und Knie von Motoren  Ein verdrehter Oberkdrper und Hals, stindig angehobene Enﬂastung bei schwerer Arbeit
bewegt werden. Dadurch ermdglicht das smarte Gerat Quer- Arme und sich wiederholende Bewegungen belasten ihre

schnittgelahmten, dass sie aufstehen, gehen, sich drehen Muskeln und Gelenke. Die Erfahrungen mit dem Exsoske-

i Heil h h sich ziehen k und mit manchen Modellen auch Treppen steigen kdnnen. lett beurteilte Klinikdirektor Professor Veit Rohde im Bran- Exoskelette leisten auch im Berufsleben wertvolle
lirzeré Rellngsphase nach sich ziehen kann. Zwei zusétzliche Gehhilfen geben Stabilitét und Balance. chenmagazin medizin & technik als sehr positiv: ,Damiter-  Dienste: Etwa bei jeder Art von Uberkopfarbeit, bei Decken-
Christian Suren: Leider ho - ied Pati miden meine Arm- und Schultermuskeln weniger und ich installationen oder der Arbeit in Hochregallagern. Auch in
ristian u.ren. . eiaer oren WIr Immer wiedst von Fati- Gute Erf0|ge kann auch léngere Operationen mit gleichbleibend hoher ~ Warenlagern oder Paketverteilzentren kann es die Wirbel-
enten, dass sie bei friiheren Untersuchungen anders beraten . hiruraischer Préizision durchfiinren.* Ul Mitarbeitenden bi 100 P t entlasten. |
den. Die Aussage ,,Sie sind schon etwas lter, da machen in der SChlaganfa”'Reha ehirurgischer Frazision durchiuhren. saule von Mitarbeitenden bis zu 100 Prozent entlasten. Im
w.urll b. direkt d ! Knie* sollte heute i ,ht h Das von der Uniklinik verwendete Exoskelett ,Paexo  Einsatz sind sie beispielsweise schon beim Logistikdienst-
wirieber dirext das ganze Knie™ soflle edlte nicht menr ge- Shoulder” wurde vom Medizintechnikunternehmen Otto- leister DB Schenker. Die Last wird wie bei einem Rucksack

I Weil sich neben emotionalen Verbesserungen durch bock aus Duderstadt entwickelt und urspriinglich erdacht, an der Schulter abgenommen und mit Hilfe einer Stiitz-

die wiedererlangte Selbststandigkeit auch gesundheitliche um gesiindere Arheitsplatze in Industrie und Handwerk zu struktur in die Oberschenkel umgeleitet. Expander spei-

Patienten miissen also bei A Il DS (Esatien 20 Hisansn elie Pl Vorteile fir den Patienten einstellen — durch das schaffen — dazu spater mehr. Dig Arzte tragen Paexo Shoul- chern die korpereigene Energie, die beim Absenken ent-

elr;:zm l_’{m_warlm;z Iantat’l;lcht ;andmplilnta;s(;st fulr?uns.lf(felr.l gpgs §°'t‘,dert" daue: (:,t,wffme Aufrichten und Bewegen des Korpers wer- der wie einen Rucksack eng am Korper. Durch eine mecha- steht, und geben sie beim Aufrichten wieder frei. Dadurch
menr mit einem 'angen Rran- ur,] e... .ac em. Ingritt sind die .a '9” en rund funt fage den zum Beispiel Riickenschmerzen und nische Seilzugtechnik iibertragt das Exoskelett das Gewicht sind die ,Helfer” nicht auf wartungsaufwendige Akkus und
kenhausaufenthalt rechnen? stationdr in der Klinik, danach folgt eine individuell angepass-

Verdauungsheschwerden gelindert und
Blasenentziindungen vermieden -
haben Krankenkassen schon vor

giniger Zeit das Go fir die mit
50.000 bis 100.000 Euro
sehr teuren Hilfsmittel

gegeben. Seit 2019

Motoren angewiesen. Fiir Unternehmen wie Mitarbeiter be-
deutet die Exoskelett-Technologie oft einen groBen Durch-
bruch, denn sie steigert nicht nur die Produktivitdt, sondern
sorgt auch fiir eine sichere und lebenswerte Arbeitsumge-
bung bei kdrperlich anstrengenden Tatigkeiten. Durch die
unkomplizierte Handhabung und die bequeme Passform
flihlt sich das Produkt schnell wie eine selbstverstandliche
Erweiterung des Kdrpers an. Weitere Einsatzgebiete sind
der Automobilbau und die Wartung von Ziigen, Schiffen
und Flugzeugen. Barbara Brubacher

te Reha. Nach sechs Wochen haben die meisten Patienten gut
70 Prozent ihrer Gelenkfunktion wiedererlangt. Die eigentliche
Arbeit beginnt allerdings erst danach.

Welche Arbeit meinen Sie? Christian Suren: Wir haben unseren Teil getan, aber fiir die
Patienten beginnt das Training zum Bewegungserhalt erst in
der Zeit nach der Operation. Wir verwenden bewusst das Wort
Training, obwohl| Rehabilitation der richtige Begriff ware. So
verstehen die Patienten, dass sie aktiv gefordert werden und
dranbleiben miissen. Jeder sportliche aktive Mensch kann be-
statigen, dass sich Muskulatur eben nicht von alleine aufbaut.
Das ist immer mit harter Arbeit verbunden. Doch es lohnt sich
— nach der Operation, aber auch schon davor.

Patienten kénnen also Christoph Rummel: Natiirlich. Je besser Patienten in eine
sch.an vor einer Op?ratmn Operation hineingehen, destoﬂ besser. kommen sie auch wie- Das Ottobock ,Shoulder Exoskeleton hat
mithelfen, den Heilungs- der heraus. Im ZFOS unterstiitzen wir sie daher auch schon .
L PR 2023 den renommierten Red Dot
prozess zu verbessern? vor dem Eingriff mit unseren PrahabilitationsmaBnahmen. Vor

Award in der Kategorie Best of the
Best erhalten.
Foto: Red Dot Design Award

der Operation bieten wir eine ausfiihrliche Untersuchung und
Funktionsanalyse der Gelenke an. So sehen wir genau, wo die
Patientinnen und Patienten stehen. Nach der Operation kon-
trollieren wir die Ergebnisse und schauen, wo Patienten von
einer Nachkorrektur profitieren kénnten. Die Nachsorge durch
Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie ist enorm
wichtig. Im ZFOS kdnnen wir all diese Leistungen unter einem
Dach anbieten, sodass alles Hand in Hand gehen kann.

gibt es zudem den
ReStore — ein leich- .
ter, batteriebetriebe-  \§
ner  Soft-Exo-Anzug
fiir die Rehabilitation
von Schlaganfallpatienten
mit eingeschrankter Gehfi-
higkeit. Mit robotischen

ZF0S - Zentrum fiir Orthopédie & Sportmedizin Hilfsmitteln kénnen tat- {/MF:RE_SSP(E RT—
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Huft-0P, ja oder nein?

Deutschland eingesetzt. Im Verhéltnis mehr schafft

nur noch die Schweiz. Professor Volkmar Jansson,
Orthopade und ehemaliger Chef der Klinik flir Orthopadie,
Physikalische Medizin und Rehabilitation am LMU-Klinikum
in Miinchen, ist ein renommierter Spezialist fiir kiinstlichen
Gelenkersatz. Im Interview gibt er Auskunft dariiber, wann
Hift-Totalendoprothesen (TEPS) medizinisch notwendig
sind — und wie man sie unter Umstanden vermeidet.

Etwa 200.000 Huftkunstgelenke werden pro Jahr in

Wissen Sie ungeféhr, wie viele Hiift-OPs Sie durchgefiihrt
haben? Und wie geht es den Betroffenen mit ihren neuen
Hiiftgelenken heute?

Professor Volkmar Jansson: Es diirften um die 4000 Hiift-
operationen gewesen sein. Die zweite Frage ist schwieriger
zu beantworten, weil unser Gesundheitssystem die routi-
nemaBigen Nachuntersuchungen stark eingeschrénkt hat.
Gefiihlt wiirde ich sagen, dass sich die Zahl der nicht oder
nicht ganz zufriedenen Patienten in einem Rahmen hielt,
der mich ermutigt hat, weiter zu operieren.

Meist ist es eine Arthrose an der Hiifte, eine Coxarthrose,
die einer Hift-TEP vorausgeht. Bekommen wir eigentlich
alle tiber kurz oder lang eine Coxarthrose, und muss die
immer schmerzhaft sein?

y A -
Wenn die Schmerzen nicﬁ{‘ mehr
auszuhalten sind, ist es Zeit fir
die Hiift<OP.  Foto: AdobeStock

Leider muss man beide Fragen mit einem Ja beantworten.
Der Mensch ist nicht fiir eine Ewigkeit ,,gebaut”, der ,Ver-
schleiB“ beginnt bei der Geburt. Bei dem oder der einen
dauert das lange, bei anderen geht das schnell, wobei der
Verlauf auch von bestimmten Vorerkrankungen wie einer
Hiiftdysplasie abhangt.

Wann ist Ihrer Meinung nach der richtige Zeitpunkt fiir
eine Hiift-TEP?

Ganz entscheidend ist der Schmerz. Eine im Rontgenbild
sichtbare Coxarthrose wird in der Regel nicht operiert, nur
weil sie dort sichtbar ist. Wenn aber die Schmerzen so stark
werden, dass man keine 500 Meter mehr gehen kann und
ohne Schmerzmittel nicht iiber den Tag kommt, dann sollte
man eine Operation ins Auge fassen.

Kann ich den Zeitpunkt auch selbst erkennen oder ist es
immer eine Abwégung im Gesprdch mit dem Orthopaden?
Den Schmerz muss der Patient oder die Patientin natiirlich
selbst einschatzen. Zur Frage aber, woher der Schmerz
kommt und ob tatsachlich eine Arthrose dafiir verantwort-
lich ist, da muss der Orthopade oder die Orthopéadin ran. Es
gibt ja noch andere Erkrankungen, die Schmerzen in der
Hiifte verursachen und die man ohne Operation behandeln
kann. Nur wenn der Hiiftschmerz zweifelsfrei der Coxar-
throse zugeordnet werden kann, darf man eine solche Ope-
ration durchfiihren. Um das zu klaren, sind auBer dem Ront-
genbild manchmal auch weitere Bildgebungen wie eine
Kernspintomographie erforderlich, sehr selten muss man in
das Hiftgelenk auch etwas Betdubungsmittel spritzen, um
zu sehen, ob der Schmerz dann nachléasst und tatsachlich
von der Hiifte kommt.

Wie lang dauert die Hiiftgelenkoperation?

Bei einem ,Standardfall“ zwischen 60 und 90 Minuten.
Wenn Operateure damit werben, dass sie viel schneller
sind, dann sollte man ruhig nachfragen, ob bei der Ope-
ration auch so zeitintensive Dinge wie Réntgenkontrollen
durchgefiihrt werden oder ob der Operateur sich allein auf
seine Erfahrung verlasst. Viel Ianger sollten die Operationen
aber auch nicht dauern, da etwa die Infektionsgefahr mit
der Dauer der Operation ansteigt.

Operiert wird inzwischen hdufig minimalinvasiv. Was hat
man sich im Fall des Hiiftgelenks darunter vorzustellen?
Das Wort ,minimalinvasiv“ ist in diesem Zusammenhang
ein etwas irrefiinrender Begriff. Es gibt keine ,Schliissel-

lochoperation“ wie bei einer Gelenkspiegelung. Immerhin
muss man Implantate in den Kdrper einbringen, die einen
Durchmesser zwischen 45 mm und 65 mm haben und bis
zu 150 bis 200 mm lang sein kdnnen. Diese Implantate
prazise an den richtigen Platz mit der richtigen Ausrichtung
zu bringen und zudem fest im Knochen zu verankern, ist
das primére Ziel der Operation. Je muskelschonender dies
gelingt, umso besser. Es gibt sicher mehr als fiinf verschie-
dene operative Zugénge, die als ,minimalinvasiv* bezeich-
net werden, alle haben Vor- und Nachteile und ganz ohne
Muskeltrauma geht keine OP.

Es gibt noch keine bioidentischen Materialien, oder doch?
Das ist der Traum seit iiber 20 Jahren, dass wir Gelenke aus
biodegradierbaren Werkstoffen haben, die sich im Korper
auflésen und zeitgleich durch Knochen- und Knorpelgewe-
be ersetzt werden. Leider sind wir aber noch nicht so weit
und meine Einschétzung ist, dass wir noch ziemlich weit
davon entfernt sind.

Welche Fortschritte gibt es bei den Materialien?

Zu den Fortschritten gehort, dass die Oberflachenbeschich-
tungen der Implantate besser geworden sind, so dass sie
sich dauerhaft stirker mit dem Knochen verbinden. Beim
Kunststoff der Hiiftpfannen hat man deren Abriebfestigkeit
und Alterungsbestandigkeit deutlich verbessern kdnnen.
Keramische Werkstoffe haben Einzug gehalten. Kleine
Implantate, die weniger Knochenverlust bedeuten und die
trotzdem die Lasten auf den Knochen (ibertragen kénnen,
wurden entwickelt. Smarte computergestiitzte Planungs-
programme kénnen und werden die Operationsplanung ins-
besondere bei Revisionsoperationen deutlich verbessern.
Die mit ,,Knochenzement“ verankerten Hiiftschéfte erleben
gerade eine Renaissance, zumindest bei den &lteren Pati-
enten, die Zementiertechniken haben sich verbessert.

Gibt es das ,,beste” Implantat?

Jeder Patient oder Patientin hat leicht unterschiedliche ana-
tomische Verhéltnisse. Fiir alle muss daher das am besten
passende Implantat gefunden werden. Allerdings kosten all
die genannten Verbesserungen Geld. Bezahlt wird aber nur
ein ,Standard*.

Halten die neuen Implantate lénger als die herkmmlichen?
Davon ist auszugehen, und die Registerdaten werden das
zeigen. Es gibt hier Prognosen iber 25 Jahre, die fiir eine
Hift-TEP sprechen.

Professor Volkmar Jansson erklart, wann es Zeit fiir eine Hiift-Endoprothese ist und welche Chancen und Risiken Patienten bedenken sollten

Professor Volkmar Jansson ist Autor des Buchs ,Happy
Bones. Besser leben mit gesunden Knochen & Gelenken*.
Edel, 2022 Fotos: privat; Adobe Stock

Nicht jede Hiifte, die schmerzt, muss operiert werden,
sagen Sie. Sind manche Patientinnen und Patienten ent-
tdauscht, wenn Sie keine neue Hiifte bekommen?

Das kommt leider vor, und leider passiert es gelegentlich,
dass Patienten dann woanders dennoch operiert werden.

Welche Alternativen gibt es aus medizinischer Sicht zum
Kunstgelenk?

Préavention! Wir alle habe es bis zu einem gewissen Grad
selbst in der Hand, wie lange unser Knochengeriist durch-
halt. Wer viel Sport macht, beugt der Osteoporose vor, die
in jedem Fall behandelt werden muss, wenn sie ein gewis-
ses MaB iiberschritten hat. Allerdings muss der Sport auch
passen. Belastet man die Gelenke im ,physiologischen®
Bereich, also nicht zu stark, nicht zu selten, gleichméaBig,

aber dafiir langer und vermeidet Extrembewegungen und
Verletzungen, dann wird man lange Freude an seinem Kor-
per haben.

Am Tag zwei nach der OP schon wieder auf den Beinen,
am Tag drei entlassen — ist das tatsédchlich méglich und
ist es auch sinnvoll?

Erst am Tag zwei auf den Beinen, ist zu lange im Bett. Der
Trend geht dahin, noch am Operationstag aufzustehen. Das
Operationstrauma schnell vergessen, schnell wieder auf die
Beine, zuriick ins normale Leben, das ist gut und richtig. Ich
halte eine Woche im Krankenhaus fiir einen sinnvollen Zeit-
raum, dann sind Komplikationen wie spate Nachblutungen
oder eine Infektion noch im Krankenhaus erkennbar.

Kann man nach der OP alles wieder wie zuvor ma-
chen, also wie zu der Zeit, als die Naturhiifte noch nicht
schmerzte?

Ja und nein. Denn bei Extrembewegungen kann auch eine
gut eingesetzte Hiiftprothese aus dem Gelenk heraussprin-
gen, luxieren, und das tut nicht nur gemein weh, sondern
ist auch immer mit Weichteilverletzungen verbunden. Auch
Extrembelastungen wie Rennradfahren (iber lange Zeitrau-
me konnen zu einem erhohten MaterialverschleiB fiihren.
Andererseits sorgt ein guter Muskelmantel auch fiir eine
gute Gelenkzentrierung. Auch hier gilt: maBhalten.

Gibt es eine Quintessenz in Sachen Hiift-TEF, die Sie nach
vierzigjéhriger Erfahrung ziehen méchten?
Lassen Sie sich nicht zu friih operieren, aber horen Sie auf
den Rat des Orthopéden Ihres Vertrauens. Manchmal kon-
nen Knochendestruktionen so stark sein, dass man nicht zu
lange warten sollte. Suchen Sie sich einen Operateur mit
ausreichend langer Erfahrung und Engagement auf diesem
Gebiet. Priifen Sie, ob es sich um ein Endocert-zertifizier-
tes* Krankenhaus handelt und lhr Operateur dort zu den
sogenannten Senioroperateuren zéhlt. Auch ob das Kran-
kenhaus sich am Endoprothesenregister Deutschland, dem
EPRD, beteiligt, ist ein gutes Zeichen.

Interview: Bettina Rubow

*Medizinische Einrichtungen konnen sich als EndoPro-
thetikZentrum (EPZ) und als EndoProthetikZentrum der Ma-
ximalversorgung (EPZmax) zertifizieren lassen, wenn sie die
entsprechenden Anforderungen in einem Audit nachweisen.
Endocert ist an die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie
und orthopédische Chirurgie (DGOOC) angebunden.
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Modernste Medizin der ATOS Klinik Miinchen:
Ein kiinstliches Kniegelenk mit Mako SmartRobotics™

Prof. Dr. med. Hans Gollwitzer und
Prof. Dr. med. Patrick Weber informieren

Was sind die Vorteile der roboterassistierten
Kniechirurgie im Vergleich zur konventionellen
Kniechirurgie?

Die roboterassistierte Technik ermdglicht bereits vor der
eigentlichen Operation eine virtuelle 3-D-Konstruktion,
in der eine Planung der GréRe und der Ausrichtung des
kunstlichen Implantats erfolgen. Nach Abschluss der
Planung ermaoglicht die Robotik intraoperativ eine hoch-
prézise Umsetzung der geplanten Implantatpositionie-
rung unter Beachtung der Bandspannung des Kniege-
lenks. Da die Implantation einer Knieendoprothese mit
der konventionellen Methode bereits ein erfolgreicher
Eingriff ist, bedarf es umfassender Studien, um Unter-
schiede zwischen den beiden Methoden aufzuzeigen.
Erste Registerdaten weisen nun aus, dass Teilgelenksen-
doprothesen, welche mit Roboterassistenz implantiert
wurden, weniger haufiger nachoperiert werden mussten
als konventionell eingebaute Kunstgelenke.

Wie kann man sich die Operationsplanung genau
vorstellen?

Zunachst wird eine Computertomographie des Beines
durchgeflihrt und ein dreidimensionales virtuelles Modell
des zu operierenden Kniegelenks erstellt. Anhand dessen
erstellen wir einen vorlaufigen Plan, wie das Knieimplantat
der passenden Grof3e am besten auf die Knochenober-
flache aufzubringen ist.

Der zweite Schritt erfolgt wahrend der Operation. Hier
wird das dreidimensionale Kniemodell auf das reale
Kniegelenk Ubertragen. Anhand eines feinen Tastinstru-
mentes wird die Oberflache des Kniegelenks genau
erfasst. Erst wenn eine Ubereinstimmung mit einer Ab-
weichung von weniger als 0,5 mm erreicht wird, wird
die Operation fortgesetzt.

In einem dritten Schritt wird die Spannung der Bander
des Kniegelenks sowie der Kapsel und des umgebenden
Weichteilmantels erfasst. Dies erlaubt schlie3lich eine
sehr genaue Analyse der Kniegelenksfunktion. Es erfolgt

eine weitere Planungsanpassung, um eine optimale Im-
plantatausrichtung sowohl in Bezug auf den Knochen als
auch auf die Weichteilspannung zu erreichen.

Der elementare Unterschied zur konventionellen Technik
ist, dass das Ergebnis bereits vor der Durchfuhrung der
Knochenschnitte vorausgesagt und optimiert werden kann.

Und wie hilft die Robotik beim Einbringen des
kiinstlichen Kniegelenks?

Der letzte wesentliche Schritt der roboterassistierten
Chirurgie ist die hochprazise Durchflinrung der Knochen-
praparation, damit die Teile des kinstlichen Kniegelenks
exakt auf den Knochen passen. Basierend auf der vorher
angefertigten Planung erfolgen die Knochenschnitte mit-
hilfe des Roboterarms. Da der Roboterarm auch in den
schlecht sichtbaren Bereichen des Kniegelenks die Gren-
zen des Knochens genau kennt und damit die Sage auto-
matisch stoppt, wird eine Weichteilschadigung vermieden.

Prof. Dr. med. Hans Gollwitzer Prof. Dr. med. Patrick Weber

Facharzt flr Orthopadie
und Unfallchirurgie
ZB Sportmedizin, Chirotherapie

Facharzt flr Orthopadie
und Unfallchirurgie

ZB Spezielle Orthopéadische
Chirurgie

MUNCHEN

Wenn die roboterassistierte Chirurgie diese Vor-
teile bringt, welche Bedeutung hat dann noch die
Erfahrung des Operateurs?

Der Roboterarm ist lediglich ein Instrument, das genau
das macht, was der Operateur vorgibt. Er kann nicht selb-
standig agieren. Er wird permanent durch den Operateur
geflhrt. Die Erfahrung des Operateurs spielt daher nach
wie vor die entscheidende Rolle flir ein gutes Operations-
ergebnis.

Nur ein erfahrener Operateur kann anhand der Anatomie
des Knies entscheiden, welche Operationstechnik und
Implantatausrichtung am besten ist. Andererseits bietet
ein Roboter zuverlassig hdchste Prazision, was fur die
Patientinnen und Patienten neben der Erfahrung des
Operateurs eine zusatzliche Sicherheit bringt.

Terminvereinbarung:

Prof. Dr. Gollwitzer und Prof. Dr. Weber
Privat versicherte Patienten:

ECOM - Praxis flr Orthopadie, Sportmedizin und
Unfallchirurgie - Arztepartnerschaft
Arabellastra3e 17, 81925 Miinchen

Tel.: +49 89 92 333 94-112

Mail: termin@ecom-muenchen.de

Abb. 1: Préoperative Besprechung der 3-D-Planung einer
Knie-Totalendoprothese anhand von CT-Aufnahmen

Abb. 2: Registrierung des Bandspannungsverlaufs
(oben rechts im Monitor) wahrend der Operation
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Global statistics through 2022

= 1 million+ Mako procedures

performed globally to date*

Mako Systems installed in

35 countries

and every U.S. state”

17years

of robotic-arm assisted
surgery experience

Over % 1,500+

published,
peer reviewed studies

patents

and patent applications
established globally

*Stryker’s 2022 sales data

Dem behandelnden Arzt obliegt grundsatzlich die Entscheidung fiir oder gegen die Verwendung bestimmter Produkte und Operationstechniken im individuellen Patientenfall. Stryker erteilt insofern
keinen medizinischen Rat und empfiehlt eingehende Produktschulungen vor der Verwendung der jeweiligen Produkte im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs.

Die hierin enthaltenen Informationen sind dazu bestimmt, die Bandbreite des Stryker-Produktangebots darzustellen. Vor der Verwendung eines Stryker-Produkts muss der behandelnde Arzt stets
die Packungsbeilage, das Produktetikett und/oder die Bedienungsanleitung beachten. Die oben aufgefiihrten Produkte sind mit der CE-Kennzeichnung gemaR der EU-Richtlinie itber Medizinprodukte
(MDD European Medical Device Directive) 93/42/EWG versehen. Die dargestellten Produkte sind méglicherweise nicht in allen Landern erhéltlich, da die Verfiigbarkeit von Produkten regulatorischen
Einschrankungen und medizinischen Standards der einzelnen Markte unterliegt. Bei Fragen zur Verfiigbharkeit von Stryker-Produkten in Ihrem Land wenden Sie sich bitte an Ihren Stryker-

AuRendienstmitarbeiter.

Die Stryker Corporation, ihre Tochtergesellschaften oder andere verbundene Unternehmen sind Inhaber, Nutzer oder Antragsteller der folgenden Marken oder Zeichen: AccuStop, Mako, SmartRobotics,

Stryker. Bei allen anderen Marken handelt es sich um Marken sonstiger Eigentiimer bzw. Nutzer.


https://atos-kliniken.com/de/muenchen/
https://atos-kliniken.com/de/muenchen/
https://www.ecom-muenchen.de/mako-smartrobotics/?gclid=EAIaIQobChMIyc2qkYCRggMVtJODBx1-Ag3pEAAYASAAEgKTGfD_BwE

Bewegung ist Leben: Das
Schulterzentrum Miinchen

Prof. Dr. Habermeyer (links) und Prof. Dr. Sandmann sind die leitenden Facharzte am Schulter-
zentrum Miinchen. Mit modernsten OP-Techniken und jahrelanger Operationserfahrung im Bereich
der Schulterprothetik garantieren sie die beste Versorgung fiir Patientinnen und Patienten.

Welche Formen von
Gelenkersatz setzen Sie
im Bereich der Schulter-
Endoprothetik primér ein?

Was kénnen Sie tun,
wenn diese Vorausset-
zung nicht gegeben ist?

Wie wiéhlen Sie die richtige
Prothese fiir die jeweiligen
Patientinnen und Patienten?

Miissen sich Patienten auf
einen komplizierten und
langwierigen Heilungs-
prozess einstellen?

Was kénnen Patienten tun,
um zu einem bestmaglichen
Ergebnis des Heilungs-
prozesses beizutragen?

Kdnnen Patienten mit
einem kiinstlichen Schul-
tergelenk weiterhin aktiven
Sportarten nachgehen?

Prof. Dr. med. Peter Habermeyer: Im Prinzip gibt es zwei
unterschiedliche Formen von Schulterprothesen, die je nach
Situation und Zustand der betroffenen Gelenke eingesetzt
werden. Auf der einen Seite haben wir die anatomische
Schulterprothese, die aus Gelenkkopf und Pfanne besteht. Der
Eingriff beim Einsatz dieser Prothese &hnelt der klassischen
Hiift-OP, denn auch hier wird das gesamte Gelenk ersetzt. Der
Nachteil: eine anatomische Prothese kann nur dann funktio-
nieren, wenn die Rotatorenmanschette bei den Patientinnen
und Patienten intakt ist.

Peter Habermeyer: Im Falle einer stark geschédigten Rota-
torenmanschette greifen wir auf inverse Prothesen zuriick.
Diese funktioniert im Prinzig genau andersherum als das
anatomische Modell: der neue Gelenkkopf wird hier auf die
Pfannenseite gesetzt. Dadurch entsteht eine Art Kugel-Schar-
niergelenk, das einen groBen Bewegungsradius ermdglicht.
Inverse Prothesen werden vorwiegend bei dlteren Patientin-
nen und Patienten eingesetzt und sind ebenso bewahrt wie
ihr anatomisches Gegenstiick.

Peter Habermeyer: Mein erfahrener Kollege Professor Dr.
Sandmann und ich beginnen immer mit einer Standard-Ront-
gendiagnostik in zwei Ebenen sowie einer Computertomo-
graphie der betroffenen Gelenke. Basierend auf diesen Daten
arbeiten wir mit einer speziellen Software, die das Gelenk
und die umliegende Anatomie dreidimensional darstellt. Das
Programm ermdglicht es uns, das benétigte Implantat virtuell
einzupassen. So lassen sich Operationen schon lange vor dem
tatsdchlichen Eingriff bis ins Detail planen.

Peter Habermeyer: Grundsétzlich unterscheidet sich der Hei-
lungsprozess nach einer Schulter-OP nicht von dem anderer
Prothesen-Operationen. In den ersten drei Wochen nach dem
Eingriff miissen die Patientinnen und Patienten einen Schul-
terschutz beziehungsweise ein Ruhekissen fiir den betrof-
fenen Arm tragen, danach folgt ein dreiwdchiger Aufenthalt
in einer Reha-Klinik. Hinzu kommen noch etwa drei bis vier
Monate ausklingende Physiotherapie, um den nachhaltigen
Bewegungserhalt zu unterstiitzen. Die Mobilitat ist zu diesem
Zeitpunkt oft schon lang wieder hergestellt: Etwa sechs Wo-
chen nach der Operation kdnnen Patienten mit einer inversen
Prothese beispielsweise schon wieder Auto fahren.

Peter Habermeyer: Eine gute Physiotherapie ist das A und 0.
Unsere Patienten erhalten von Professor Dr. Sandmann und
mir einen genauen Nachbehandlungsplan, der Woche fiir Wo-
che beschreibt, wie weit der Arm bewegt werden darf. Werden
die Vorgaben befolgt, ist das Ergebnis entsprechend gut. Mit
einer anatomischen Prothese konnen die Patienten so sogar
ihre nahezu normale Bewegungsfahigkeit zuriickerlangen.
Natiirlich hangen die Behandlungserfolge auch davon ab, wie
lange man mit der Operation gewartet hat. Wenn Patienten
erst mit einer vollkommen steifen Schulter zum Arzt gehen, ist
es deutlich schwieriger, die Bewegungsfahigkeit zuriickzuer-
langen. Man muss sich schon rechtzeitig behandeln lassen.

Peter Habermeyer: Fiir Patienten aus dem Leistungssport
haben wir schaftfreie Prothesen entwickelt. Hier ersetzt man
im Prinzip nur den von Arthrose betroffenen Kopf des Gelenks
und entscheidet sich bewusst gegen eine Vollprothese. Vor al-
lem bei jlingeren Patienten versuchen wir immer, die eigene
Gelenkpfanne so lange wie maglich zu erhalten.

Viele unserer Patienten sind aktiv, schwimmen, spielen Golf
oder Tennis. Das ist auch mit einer Vollprothese kein Problem.
Von Boxen oder Kampfsportarten wiirde ich mit einem kiinst-
lichen Schultergelenk allerdings abraten. (lacht)

Schulterzentrum Sporttraumatologie

Prof. Dr. Peter Habermeyer

Prof. Dr. med. Gunther Sandmann

Torringstrasse 6 ® 81675 Miinchen

Sprechstunden: Mo. — Fr. nach Vereinbarung
Tel.: +49 89 95453810 e info@schulter-sporttrauma.de
www.schulter-sporttrauma.de
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,Osteoporose ist kein
Ausschlusskriterium!*

Professor Johannes Beckmann spricht iiber kiinstlichen Gelenkersatz bei Patienten mit sogenanntem Knochenschwund

haufigsten Krankheitsbildern in der zweiten Lebens-

hélfte, sondern auch Osteoporose. Allein in Deutsch-
land sind knapp acht Millionen an Osteoporose erkrankt, 85
Prozent davon sind Frauen. Eine unheilvolle Kombination,
insbesondere wenn etwa ein Hiift- oder Kniegelenk so stark
durch eine Arthrose beeintrachtigt ist, dass ein kiinstlicher
Gelenkersatz erwogen wird. Denn eine Endoprothese muss
fest im Knochen verankert sein — und hierfiir ist eine gute
Qualitat der Knochen Voraussetzung. Liegt eine Osteopo-
rose vor, fehlt es den Knochen jedoch an Dichte und Fes-
tigkeit: Die Mikroarchitektur des Knochens hat sich verédn-
dert, sodass er immer instabiler wird. Im Extremfall ist der
Knochen so weich und pords, dass er ohne nennenswerte
duBere Einwirkung bricht. Haufig lenkt eine solche Frakiur
tiberhaupt erst den Blick auf eine bestehende Osteoporose:
Da sich die Erkrankung schleichend entwickelt und lange
Zeit keine Symptome verursacht, wissen die Betroffenen
meist nichts davon.

Von einem osteoporotisch bedingten Knochenbruch
sind oft Becken, Unterarm- und Handgelenkknochen be-
troffen. Aber auch Briiche an den Wirbelkérpern der Wir-
belsdule oder den Rippen(bdgen) sind keine Seltenheit. Die
haufigste Fraktur als Folge eines ausgeprégten Knochen-
schwunds betrifft jedoch den QOberschenkelknochen am
Schenkelhals — und dieser liegt direkt unter dem Kopf des
Oberschenkels, der gemeinsam mit dem Beckenknochen
das Hiiftgelenk bildet. Dies sei jedoch kein Grund, auf die
Implantation eines kiinstlichen Hiiftgelenks zu verzichten,
wie der Chefarzt der Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirur-
gie am Krankenhaus Barmherzige Briider Miinchen, Profes-
sor Johannes Beckmann, betont. Im Gegenteil: ,,Auch wenn
eine Osteoporose nicht geheilt werden kann, so wirkt es
sich auf jeden Fall positiv auf Kérper und Psyche aus, wenn
wenigstens die Gelenkprobleme erfolgreich in den Griff be-
kommen wurden.*

N icht nur der VerschleiB von Gelenken zéhlt zu den

Herr Professor Beckmann, an welchen Knochen spielt
sich eine Osteoporose ab?

Professor Johannes Beckmann: Osteoporose ist eine
Systemerkrankung, die das gesamte Skelett betrifft. Die-
ser Umstand ist vielen gar nicht bewusst, vermutlich auch
deshalb, weil beim géngigen bildgebenden Verfahren zum
Nachweis einer Osteoporose, der sogenannten DEXA-Me-
thode, die Knochendichte (blicherweise an der Lenden-
wirbelsaule und am Oberschenkelhals, in Ausnahmefallen
auch am Handgelenk gemessen wird. AuBerdem denken
bei einem osteoporosebedingten Knochenbruch die meis-
ten eher an eine Wirbelkdrper- oder Handgelenksfraktur.
Letztlich ist es jedoch so, dass jeder einzelne Knochen des
Korpers geschwécht und von einer osteoporotische Fraktur
betroffen sein kann, also eben auch die Knochen, die an
den Gelenken beteiligt sind, etwa die Knochen des Knie-
oder Hiiftgelenks. Dies gilt es zu beachten, wenn die Im-
plantation eines kiinstlichen Gelenkersatzes im Raum steht.

Bedeutet das, dass endoprothetische Eingriffe bei Osteo-
porose Kontraindiziert sind?

Nein, Osteoporose ist absolut kein Ausschlusskriterium fiir
einen endoprothetischen Eingriff — jedenfalls nicht fiir den er-
fahrenen Operateur. Viele profitieren sogar vom Einbau eines
kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenks. Gerade fiir Patienten mit
einer Osteoporose ist eine moderat-aktive Lebensweise ein
wichtiger Therapiebaustein. Dies ist mit einem schmerzen-
den, in seiner Beweglichkeit stark eingeschrankten Gelenk
jedoch kaum mehr mdglich. Durch die Implantation eines
kiinstlichen Gelenks wird der Patient wieder in die Lage ver-
setzt, sich schmerzfrei zu bewegen. Dadurch kann er zum
Beispiel dann auch wieder an gezielten Trainingsprogram-
men zum Knochenaufbau teilnehmen. Wichtig ist die Wahl
der geeigneten Operationstechnik, mit der sich das kiinst-

liche Gelenk auch bei einem instabilen, in seiner Festigkeit
geschwéchten Knochen fest verankern lasst.

Wie wird das kiinstliche Gelenk im Knochen verankert?
Um das Implantat im osteoporotischen Knochen zu veran-
kern, verwenden wir meist etwas weiter in den Knochen
hineinreichende Implantate, fixiert (iber Knochenzement.
Hierbei handelt es sich um einen speziellen Kunstharzze-
ment, der rasch aushartet und biologisch gut vertraglich
ist. Eine zementierte Endoprothese bietet bei einer ver-
minderten Knochenqualitit eine sehr viel verldsslichere
Verankerung als eine zementfreie Endoprothese, die direkt
im Knochen fixiert wird und die nach der Operation in den
Knochen einwachsen muss. Durch den Knochenzement
besteht praktisch sofort nach der Operation eine feste Ver-
bindung zwischen der Endoprothese und dem Knochen.
Aber auch in Bezug auf die Langzeitfunktion tberzeugt der
zementierte Gelenkersatz: Die Gefahr, dass es im Laufe der
Jahre nach dem Eingriff zu einer Fraktur kommt, ist und
bleibt nach einem kiinstlichen Gelenkersatz an der Hiifte
deutlich geringer als bei der zementfreien Variante.

Ist die zementierte Endoprothese auch eine Option fiir
dltere Menschen?

Internationale Studien zeigen, dass nicht nur die Kno-
chenqualitdt, sondern immer auch das Alter bei der Frage
berlicksichtigt werden sollte, ob die Verankerung besser
zementiert oder zementfrei erfolgt. Danach profitieren
vor allem Personen, die alter als 75 Jahre alt sind, von
zementierten Endoprothesen. Die jiingsten Datenanaly-
sen des Endoprothesenregisters Deutschland kommen zu
dem gleichen Ergebnis, zumindest, was den kiinstlichen
Hiftgelenkersatz betrifft: Die Frakturrate bei Senioren,
die eine zementfreie Hiftprothese eingesetzt bekommen
haben, liegt auch zehn Jahre nach dem Eingriff noch um
ein Vielfaches hdher als bei den Patienten gleichen Alters,
die mit einem zementierten Implantat versorgt wurden. In
unserer Klinik gehen wir noch einen Schritt weiter und
beriicksichtigen bei der Entscheidung fiir oder gegen den
Einsatz von Knochenzement weniger das chronologische,
sondern vor allem das biologische Alter. Mit dem Ergebnis,
dass wir haufig auch schon Patienten zu einer zementier-
ten Hift- oder Knieendoprothese raten, die jiinger als 75
Jahre alt sind.

Was raten Sie jiingeren Patienten, die keine Osteoporose
haben?

Bei jlingeren Patienten mit einer guten Knochenqualitat und
einem unauffalligen Rontgenbild geben wir in der Regel ei-
ner Verankerung ohne Zement den Vorzug. Zu den Vorteilen
der zementfreien Variante gehort zum Beispiel, dass es im
Vergleich zur zementierten Endoprothese etwas leichter ist,
das eingewachsene Gelenk gegen ein neues Modell auszu-
tauschen, wenn spéter ein Wechsel der Hiift- oder Knieen-
doprothese notwendig sein sollte, da kein Zement entfernt
werden muss.

Worauf sollten Osteoporosepatienten bei der Wahl der
geeigneten Klinik fiir einen endoprothetischen Eingriff
achten?

Wichtig ist, dass sich die Patienten an eine Klinik wenden,
deren Operateure (iber groBe Erfahrung und die notwendi-
ge fachliche Kompetenz verfiigen, um mit allen etwaigen
Widrigkeiten angemessen und patientenorientiert umgehen
zu konnen. Schon bei jeder Routineoperation kann etwas
Unvorhergesehenes passieren, das gilt umso mehr, wenn
gleichzeitig eine Osteoporose besteht. Deshalb muss ge-
wihrleistet sein, dass das OP-Team die ndtige Expertise
hat, in jeder Phase des Eingriffs umgehend adéquat re-
agieren zu kénnen. Mindestens ebenso wichtig ist es, dass
samtliche notwendigen Implantate bereitgehalten werden,

\
Professor Johannes Beckmann ist Chefarzt der Klinik fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie des Krankenhauses Barm-
herzige Briider Miinchen. Er weiB: ,,Durch die Implantation
eines kiinstlichen Gelenks wird der Osteoporosepatient wie-

der in die Lage versetzt, sich schmerzfrei zu bewegen. “
Foto: Krankenhaus Barmherzige Briider

damit auch wirklich jeder einzelne Fall und jede Komplikati-
on gut und individuell abgestimmt behandelt werden kann.
Diese Voraussetzungen sind erfiillt, wenn die Klinik als En-
doProthetikZentrum der Maximalversorgung, kurz EPZmax,
zertifiziert ist.

Wie findet man heraus, welche Klinik zertifiziert ist?

Alle zertifizierten Kliniken werden auf der Website des En-
doprothesenregisters Deutschland (EPRD) veroffentlicht.
Diese Kliniken liefern auBerdem regelméaBig Daten, die
dann vom Register eingehend und unabhéngig gepriift
werden. Das Endoprothesenregister Deutschland ist Eu-
ropas zweitgroBtes medizinisches Register fiir Hiift- und
Knieendoprothetik — und es hat sich bestens bewéhrt. So
lasst sich aus den gesammelten Registerdaten eine Viel-
zahl an verlasslichen Informationen gewinnen, etwa zur
Altersverteilung und Vorerkrankungen der Patientinnen und
Patienten oder zu den Griinden fiir Wechseloperationen so-
wie zur Haltbarkeit der Implantate. Auch zu den Fallzahlen —
und ebenso zur Komplikationsrate — der einzelnen Kliniken
gibt das EPRD Auskunft. Dabei hat sich gezeigt: Kliniken mit
hohen Fallzahlen weisen auch deutlich niedrigere Versager-
quoten auf. Interview: Nina Schreiber

Osteoporose und Endoprothese schlieBen sich nicht aus,
sofern einige Voraussetzungen erfiillt sind, wie etwa die
Wah!l und die Fixierung des entsprechenden Implantats.

Foto: Adobe Stock
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Problemfall Schulter

Kein anderes Gelenk ist so beweglich — und kein anderes ist so anfillig fiir Uberlastungen und Verletzungen

Gelenke des Korpers konstruiert: Im Wesentlichen

wird es nur durch die umgebenden Weichteile gefiihrt
und stabilisiert, also neben der Gelenkkapsel vor allem von
Muskeln und Sehnen, die das Gelenk wie eine Manschette
umschlieBen — eine einzigartige Struktur, die Rotatoren-
manschette genannt wird. Die flache Gelenkpfanne, die zu-
gleich ein Teil des Schulterblatts ist, ist dagegen verhaltnis-
maBig klein und bedeckt den Gelenkkopf nur zu etwa einem
Drittel, allerdings werden ihre Rénder durch eine knorpelige
Gelenklippe etwas vergroBert. Auf diese Weise konnen sich
Schulter und Arm zwar in nahezu alle Richtungen bewe-
gen, doch hat die Natur dafiir eine gewisse Instabilitat in
Kauf genommen, wodurch das Schultergelenk denn auch
zu den besonders verletzungs- und (iberlastungsgeféhr-
deten Gelenken zahlt: Verhélt sich nur ein ,Rédchen im
Getriebe“ infolge einer Verletzung, einer Entziindung oder
aufgrund von degenerativen Veranderungen anders als es
sollte, wird das ausgekliigelte Zusammenspiel von kno-
chernen Gelenkelementen, Muskeln, Sehnen und Bindern
empfindlich gestort. Die Folge: Das Schultergelenk reagiert
mit Schmerzen, es steift ein — und biiBt so seine Kraft und
Beweglichkeit ein.

Besonders gefiirchtet ist eine Ausrenkung des Schulter-
gelenks. Ein Sturz direkt auf die Schulter oder auf den ge-
streckten Arm, und schon ist es passiert: Der Oberarmkopf
springt aus der Gelenkpfanne, sodass die gelenkbildenden
Knochen ihre Verbindung verlieren und die Schulter nicht
mehr bewegt werden kann — das Schultergelenk hat sich
duBerst schmerzhaft ausgekugelt. Von einer Luxation, so der
medizinische Fachbegriff, ist die Schulter das mit Abstand
am héufigsten betroffene Gelenk. Im Prinzip kann es jeden
treffen, etwa wenn man bei einem Sturz unwillkirlich die
Arme anhebt und versucht, damit den Korper abzufangen.
Bei manchen Menschen sind die Stabilisatoren anlagebe-
dingt zu schwach ausgebildet. Dann geniigen bereits eine
Bagatellverletzung oder bestimmte Bewegungen, um eine
Ausrenkung des Schultergelenks hervorzurufen — diese Form
nennen die Arzte auch atraumatische Schulterluxation.

Eine unfallbedingte Schulterluxation ist ein Notfall, der
sofort angemessen versorgt werden muss. Je friiher die
Behandlung eingeleitet werden kann, desto besser sind die
Aussichten auf die Wiedererlangung eines stabilen, belas-
tungsfahigen und schmerzfreien Schultergelenks. Ob ope-
riert werden muss oder ob eine manuelle Reposition zur
Genesung geniigt, lasst sich nur mithilfe einer eingehenden
Untersuchung klaren. Zeigen sich im Rontgenbild Begleit-

D as Schultergelenk ist anders als die (ibrigen groBen

verletzungen an den benachbarten Sehnen- und Bénder-
strukturen, ist eine operative Behebung der Schulterluxati-
on meist unausweichlich.

Impingement-Syndrom

Das Impingement- oder Engpass-Syndrom entwickelt
sich meist schleichend: Der von Natur aus enge Raum
zwischen Oberarmkopf und Schulterdach ist eingeengt,
sodass es, vor allem beim Anheben des Arms, zu einer
Einklemmung der unter dem Schulterdach verlaufenden
Supraspinatussehne kommt. Besonders oft sind Personen
betroffen, die im Beruf oder in Alltagssituationen verstarkt
Uberkopftatigkeiten verrichten. Neben einer chronischen
Uberbeanspruchung konnen auch knécherne Verénderun-
gen im Schulterdach oder Kalkdepots zu der Einklemmung
von Sehnen flihren. Aber auch Haltungsfehler, allen voran
nach vorn gekippte Schultern oder ein Rundriicken, kon-
nen Ausgangspunkt flir ein Engpass-Syndrom sein. Infolge
des iibermaBigen Drucks entwickelt sich eine Entziindung,
die meist auch den zur Supraspinatussehne gehdrenden
Schleimbeutel erfasst. Ist die Belastungsgrenze der Seh-
ne dberschritten, kommt es zu Einrissen — bis hin zum
vollstandigen Abriss der Sehne. Ein Engpass-Syndrom
AuBert sich vor allem durch starke Schmerzen, wenn der
betroffene Arm iiber die Horizontale angehoben wird. Bei
fortgeschrittener Sehnendegeneration leiden die Betroffe-
nen auch im Ruhezustand und vor allem in der Nacht unter
Schmerzen. Bleibt eine Behandlung aus, kann es zu einem
Einriss der Sehnen kommen.

Kalkschulter

Welche Ursache einer Kalkschulter zugrunde liegt, ist
unklar. Fest steht jedoch, dass eine ,Kalkschulter vor-
nehmlich zwischen dem 25. und dem 55. Lebensjahr auf-
tritt und dass besonders oft Frauen betroffen sind. Bei einer
Kalkschulter lagern sich, meist im Weichteilgewebe im An-
satzbereich der Rotatorenmanschette, Kalkansammlungen
ab. Diese Kalkablagerungen miissen erst einmal keine Be-
schwerden verursachen. Es kann aber auch sein, dass sie
eines Tages plotzlich hollische Schmerzen hervorrufen, so-
dass man nachts nicht mehr schlafen kann. Meist vergehen
die Schmerzen nach einigen Tagen wieder, konnen jedoch
schon kurze Zeit spater umso stérker erneut in Erscheinung

treten. Dieser wellenférmige Verlauf ist fiir eine Kalkschul-
ter typisch und kann sich {iber Wochen und Monate hin-
ziehen. Die konservative Behandlung umfasst schmerzstil-
lende und entziindungshemmende Medikamente, kiihlende
MaBnahmen, mitunter auch eine StoBwellentherapie. Oft
|dst sich eine Kalkablagerung aber auch spontan auf; dies
geht jedoch meist mit einer heftigen Entziindungsreaktion
einher. Generell ist es wichtig, keine Schonhaltung einzu-
nehmen, sondern die betroffene Schulter mdglichst viel zu
bewegen, andernfalls droht eine Schultersteife.

Frozen Shoulder

Entziindliche Veranderungen der bindegewebigen
Schultergelenkskapsel — vermutlich als Folge von Au-
toimmunreaktionen — sind der Ausgangspunkt fiir ein
Krankheitshild, das die Mediziner ,Frozen Shoulder® oder

w
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»Schultersteife* nennen. Durch die Entziindung verdickt
und verklebt die Gelenkkapsel, sie schrumpft und lasst
dem Schultergelenk buchstablich keinen Raum mehr fiir
Bewegung. Mehr als die Halfte der Betroffenen sind Frauen
— weshalb das so ist, ist unklar. Typischerweise sind drei
Krankheitsphasen erkennbar: Im Initialstadium dominiert
der Schmerz. In der zweiten Krankheitsphase stehen dann
ausgepragte Bewegungseinschrankungen im Vordergrund:
Viele sind durch die Schultersteifheit so stark beeintrach-
tigt, dass sie voriibergehend berufsunfahig sind. Damit
einher geht ein fortschreitender Abbau der Muskulatur, der
die Problematik weiter verscharft. Immerhin lassen in die-
ser Phase die Schmerzen haufig etwas nach, weil die akute
Entziindung langsam abklingt. Im letzten Stadium taut die
Schulter wieder auf, und die Betroffenen erlangen nach und
nach wieder die Beweglichkeit zuriick. Bis es so weit ist, ist
allerdings Geduld gefragt: In der Regel dauert eine Frozen
Shoulder zwei his drei Jahre, bis sie vollstandig abgeklun-
gen ist. In dieser Zeit bleibt den Betroffenen praktisch nur,
ihre Beschwerden mithilfe von Medikamenten wie Kortison,
Physiotherapie und anderen MaBnahmen der Schmerzthe-
rapie zu lindern. Allerdings kann die therapeutische Liicke
womoglich bald mit einem unkomplizierten Eingriff, der
sogenannten minimalinvasiven Embolisationstherapie oder
TAPE, geschlossen werden. Am Muskuloskelettalen Univer-
sitatszentrum Miinchen (MUM) des LMU Klinikums Miin-
chen lauft derzeit eine Studie zur Wirksamkeit des neuen
Verfahrens.

Langwierige Therapien

Egal, um welches Schulterproblem es sich handelt — die
Behandlung kann langwierig sein und dem Betroffen eini-
ges an Geduld abverlangen. Ist es méglich, konservativ zu
behandeln, hat sich eine Therapiestrategie als besonders
effektiv erwiesen, die sowohl schmerzlindernd als auch
funktionsfordernd wirkt, also etwa der mehrwdchige Ein-
satz von schmerzlindernden Medikamenten, die gleichzei-
tig auch eine entziindungshemmende Wirkung haben, in
Kombination mit einer Physiotherapie. Die Physiotherapie
hilft den Betroffenen, ihr Gelenk langsam zu trainieren, ohne
es zu iiberlasten, und vermittelt zudem Ubungen, die auch
zu Hause durchgefiihrt werden konnen. AuBerdem konnen
Spezialtherapien Teil der Behandlungsstrategie sein; etwa
die StoBwellentherapie zur Linderung einer Kalkschulter.
Bleiben diese MaBnahmen ohne Erfolg oder ist eine Ver-

letzung der Schulter schwerwiegend, raten die Arzte zu
einer Operation. Tatsachlich hat sich in den letzten Jahren
viel getan: So ist eine offene Operation heute nur noch sel-
ten notig, weil die minimalinvasiven Operationstechniken
inzwischen so ausgereift sind, dass Schadigungen der
Schulter mitunter sogar ambulant operiert werden kon-
nen. Methode der Wahl ist die Arthroskopie, mit der nicht
nur entziindete Schleimbeutel oder Kalkdepots beseitigt,
sondern auch verletzte Gelenkkapseln genaht, (iberdehnte
Sehnen verkiirzt oder gerissene Sehnen der Rotatorenman-
schette rekonstruiert werden konnen. Ebenso sind méBige
VerschleiBerscheinungen des Schultergelenks der arthros-
kopischen Technik zugénglich.

Schulterprothesen

Bei einer besonders schweren Form der Schulterge-
lenksarthrose kann ein kiinstlicher Gelenkersatz notwendig
sein — ein Eingriff, der in den letzten Jahren immer héufiger
durchgefiihrt wird. Trotz der Maglichkeit, nur die Oberflache
am Oberarm gegen eine kleine Oberflachenprothese aus-
zutauschen, ist eine Schultertotal-Endoprothese, kurz TEP,
bei der der gesamte Oberarmkopf ersetzt wird, in vielen
Fallen nach wie vor die Methode der Wahl, insbesondere
bei dlteren Patienten, deren Selbststandigkeit durch die
Schulterarthrose bereits erheblich beeintrachtigt ist. Infrage
kommen zwei Typen von Schulterendoprothesen: Die ana-
tomische Prothese, die eingesetzt wird, wenn die Rotato-
renmanschette intakt ist, und die inverse Schulterprothese,
die dann notwendig wird, wenn Anteile des fiir die Schulter
so wichtigen Stabilisators irreparabel geschédigt sind — in
diesem Fall lasst sich mit der anatomischen Schulter-TEP
keine hinreichende Stabilitat und Beweglichkeit mehr erzie-
len. Diese Schulterprothese ist umgekehrt — invers — kon-
struiert: Wahrend die herkdmmliche Prothese die Anatomie
des Schultergelenks eins zu eins ersetzt, wird die Anatomie
bei der der inversen Schulterprothese vollstdndig umge-
dreht. Hierfiir werden die beiden Gelenkpartner vertauscht:
Die kiinstliche Kugel sitzt auf der Schulterpfanne (und nicht
wie bei der anatomischen Prothese auf dem Schaft ). Und
die kiinstliche Pfanne befindet sich auf dem Schaft. Das
Ziel: den Drehpunkt des Gelenks zu verandern und Bewe-
gungen wieder mdglich zu machen. Bis es so weit ist, ist
allerdings eine mehrwochige Reha mit einer konsequenten
physiotherapeutischen Nachbehandlung notwendig.

Nicole Schaenzler

Geht es um Verletzungen und Erkrankungen der Schulter und
des Ellenbogens bieten Prof. Dr. med. univ. Mark Tauber und
Prof. Dr. med. Frank Martetschldger im Deutschen Schulter-
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Hohes Mal3 an Spezialisierung und Fortschritt fiir alle Anforderungen der modernen Schulterchirurgie

Implantate zur Verfiigung, die einen Wechsel von anatomi-
scher auf inverse Prothese mit deutlich weniger Aufwand
und kiirzerer Heilungsdauer fiir die Patienten erlauben. Dies
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kann z.B. bei zunehmendem Verschlei3 der Sehnenman-

zentrum in der ATOS Klinik Miinchen ein hohes MaB an Spe-
zialisierung und Expertise. Mit ihren langjahrigen Erfahrun-
gen und dem Einsatz modernster OP-Techniken tragen sie
mafBgeblich zum Therapieerfolg und zur Zufriedenheit ihrer

schette bzw. der Muskulatur der Rotatorenmanschette lber
die Jahre ndtig werden” erldutern die Experten.

ruktionschirurgie.

naler Ebene kaum erreicht wird.

Patient*innen bei. Beide Facharzte fiir Orthopddie und Un-
fallchirurgie nehmen arthroskopische, offene und minimal-
invasive Schulter- und Ellenbogeneingriffe vor und setzen
ihre Schwerpunkte auch in der Revisions- sowie Rekonst-

Diese Erfahrung und Expertise garantiert den hohen Qua-
litdtsstandard der chirurgischen Eingriffe und folglich das
optimale Ergebnis flir die Patient*innen. Dieses wird in

Mit tiber 1.600 Schultereingriffen pro Jahr verfiigt das e |
Deutsche Schulterzentrum (iber eine weit lberdurch-
schnittliche Expertise, die auf nationaler wie internatio-
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Fiir das Team am Deutschen Schulterzentrum steht die op-
timale Versorgung der Patient*innen besonders im Vorder-
grund: ,Es geht darum, dass unsere Patient*innen ihre Zie-
le wieder erreichen kdnnen", so Prof. Martetschlager. ,Das
hohe MaB an Spezialisierung, eigene wissenschaftliche
Untersuchungen zur Weiterentwicklung der Techniken so-
wie der internationale Austausch in Fachgremien und auf
Fachkongressen tragen effektiv dazu bei", wei3 Prof. Tauber.

Das Deutsche Schulterzentrum bietet das gesamte Spektrum
der Diagnostik von der Klinischen Untersuchung und Radio-
logie (Rontgen, MRT, CT zur OP-Planung) und Therapie bis
zur postoperativen Physiotherapie unter einem Dach an und
kann den Verlauf rundum optimal betreuen.

wissenschaftlichen Studien fortwadhrend tberpriift.

Neben der arthroskopischen Versorgung von Rissen der
Rotatorenmanschette oder Schulterinstabilititen ist die
Endoprothetik des Schultergelenkes ein Hauptschwerpunkt
der Miinchner Spezialisten.

«Warten Sie mit Schulterproblemen nicht zu lange und
suchen Sie friihzeitig einen Spezialisten auf!"

.Haufig erlebe ich, dass viele mit Schulterproblemen zu
lange warten. Zum einen denkt man sich haufig, das wird
schon von selbst wieder, zum anderen werden Patient*in-
nen durchaus auch schlecht oder falsch beraten”, so Prof.
Dr. Tauber. Das oberste Ziel seines drztlichen Handelns ist
stets, die beste Losung fiir den Patienten oder die Patientin
zu finden: ,Dies muss auch nicht immer eine OP sein. Im
Gegenteil, die beste OP ist jene, die man verhindern kann.
Wird dennoch eine OP notwendig und diese vom Spezialis-
ten ausgefiihrt, ist die Aussicht auf Erfolg am groBten und
das Risiko fiir ein Fehlschlagen am geringsten!”

Bei schwerer primarer Arthrose oder bei sekundarem Gelenk-
verschlei aufgrund chronischer und nicht rekonstruierbarer
Schadigung der Rotatorenmanschette setzen Prof. Dr. Martet-
schldger und Prof. Dr. Tauber auf die Schulterendoprothetik.

Dazu gehdren modernste, schaftfreie und perfekt auf die Pa-
tienten angepasste Prothesentypen, die heutzutage mit Hilfe
exakter prdoperativer Planung am Computer und intraope-
rativer Navigationssysteme hdchst prazise platziert werden
konnen. ,Diese weiterentwickelten, fortschrittlichen Thera-
pieverfahren ermdglichen die Steigerung der Lebensquali-
tdt mit schmerzfreier Aktivitdt und das bis ins hohe Alter”,
so Prof. Martetschlager vom Deutschen Schulterzentrum an
der ATOS Klinik in Miinchen.

Zum Einsatz kommt dabei u.a. die anatomische Prothese
bei Arthrose des Schultergelenkes. Dafiir werden die abge-
riebenen Gelenkanteile entfernt und mit einem kiinstlichen
Schulterkopf und Pfanne (Werkstoffe: Metall und Polyethy-
len) ersetzt. Sind Muskel- und Sehnenmanschette intakt,
sorgt die anatomische Prothese dafiir, dass die Biomechanik
des Gelenkes weitestgehend unverdndert bleibt. ,Natiirlich
stellen sich Patienten die Frage, wie lange eine anatomische
Prothese Verbesserung verspricht, bevor diese ausgetauscht
werden misste”, sagt Prof. Tauber. ,Im Prinzip spielt aber
schon die Uberlebensrate der Prothese vor dem Einsatz eine
wesentliche Rolle, da der VerschleiB3, die Lockerung oder eine
Infektion der Prothese den eigentlichen Operationserfolg
zunichte machen kann. Nach heutigem Stand der Medizin
sind nach 20 Jahren 80 % der Schulterprothesen noch funk-
tionstiichtig.”

Ist die Muskel-/Sehnenmanschette irreversibel geschidigt,
kommt die sog. inverse Prothese zum Einsatz. Dabei wird die
Biomechanik grundlegend verdndert, um dem Deltamuskel
wieder genligend Vorspannung fiir die Bewegung der Schul-
ter geben zu kdnnen. Bei inversen Schulterprothesen gehen
die Experten heute von einer Haltbarkeit von ebenfalls etwa
15 Jahren aus. Eingesetzt werden diese Schulterprothesen
auch zunehmend im Rahmen der Frakturversorgung bei al-
teren Patienten. Diese kdnnen Beschwerden um ein Vielfa-
ches lindern und tragen zum Erhalt der Lebensqualitat bei.

.Dank des erheblichen Fortschritts in der Schulterendopro-
thetik der letzten Jahre, stehen heute auch konvertierbare
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M arthroskopische Schultereingriffe

B Schulterendoprothetik
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,Eine extrem haufige Diagnose*

Professor Kai Megerle erlautert die Therapiemdglichkeiten und den kiinstlichen Gelenkersatz bei einer Rhizarthrose

spezielle Einsatze wie auch im Alltag immens wich-

tig. Verliert er an Funktionsspielraum und Kraft, spii-
ren wir das deutlich. Zum Beispiel bei der sehr haufigen
Arthrose des Daumensattelgelenks. Sie kann dazu fiihren,
dass Betroffene durch immer heftigere Schmerzen bei
der Bewegung des Daumens stark in ihrem Alltag einge-
schrankt werden. Dass es bei der Diagnose Rhizarthrose
(aus dem Griechischen: rhiza fiir Wurzel, arthron fiir Ge-
lenk) diverse konservative und operative Behandlungs-
mdglichkeiten bis hin zum kiinstlichen Gelenkersatz mit
kurzer Rekonvaleszenzzeit gibt, erlautert Professor Kai
Megerle im Interview. Er ist Chefarzt des Zentrums fiir
Handchirurgie, Mikrochirurgie und plastische Chirurgie an
der Schon Klinik Miinchen Harlaching.

Ob Musiker oder Handwerkerin: Der Daumen ist fiir

Herr Professor Megerle, der Daumen nimmt an der Hand
eine Sonderrolle ein, was macht ihn so einzigartig?

Professor Kai Megerle: Grundsatzlich ist ein Daumen kein
Finger. Er hat nur zwei Glieder und eine andere Muskulatur.
Das, was sehr hochentwickelte Spezies bei den Primaten
von anderen unterscheidet, ist die Opposition des Daumens.
Das heiBt, er kann den Fingern gegeniiberstellt werden. Die
Fahigkeit zu dieser Gegenbewegung ist entscheidend, um
zu greifen, Werkzeuge zu formen, Objekte zu manipulieren.

Warum schrénkt eine Arthrose die Beweglichkeit des
Daumensattelgelenks ein?

Mit rund acht Millionen Jahren ist das Daumensattelge-
lenk evolutionstechnisch so jung, dass es noch nicht ganz
ausgereift ist. Daher verschleiBt es mit zunehmendem
Alter. Eine Rhizarthrose ist eine extrem héaufige Diagno-

Eine Rhizarthrose ist auBerordentlich schmerz-
haft und schrénkt die Bewegungsfihigkeit des
Daumens massiv ein. Foto: Adobe Stock

se. Das Daumensattelgelenk verbindet den Daumenstrahl
mit der Handwurzel, sein sattelartiger Aufbau ermdglicht
die groBe Beweglichkeit des Daumens. Betroffene spiiren
Schmerzen und Kraftverlust zum Beispiel beim Aufdrehen
von Flaschenverschliissen, beim Umdrehen von Schliis-
seln oder beim Schreiben. Kurz: tiberall dort, wo sie mit
der Hand einen Gegenstand einklemmen miissen. Um den
Schmerz dabei zu vermeiden, gewdhnen sie sich Aus-
weichbewegungen an.

Welche Symptome gibt es noch?

Es kann zu einer Verdickung des Daumens im Bereich des
Sattelgelenks kommen. Betroffene kdnnen auch (ber ein
Gefiihl von Instabilitdt klagen. Manche entwickeln auch
eine Fehlstellung in Gestalt einer charakteristischen Knick-
bildung im Bereich des Daumenstrahls. Die meisten Betrof-
fenen kommen aber schon vorher zu uns in die Beratung.
Wichtig ist mir, in diesem Zusammenhang zu betonen, dass
nur ein Bruchteil von ihnen mit einem OP-Termin nach Hau-
se geht. Wir beraten ausdriicklich ergebnisoffen.

Wen trifft die Rhizarthrose am ehesten?

Bei Reihenuntersuchungen sieht man, dass rund 40 Pro-
zent aller Frauen und etwa 25 Prozent aller Méanner iiber 75
Jahren eine Rhizarthrose haben. Dass deutlich mehr Frauen
betroffen sind, mag hormonell bedingt sein oder auch so-
ziokulturell, das ist noch unklar.

Welche Ursachen kénnen ihr zugrunde liegen?

In erster Linie Abnutzung ohne erkennbare Ursachen. Sel-
tener kommt eine Arthrose des Daumensattelgelenks nach
Briichen im Mittelhandbereich vor.

Das Rontgenbild oben zeigt eine Daumensattelgelenkendo-
prothese. Réntgenbild: Schon Klinik
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Professor Kai Megerle ist Chefarzt des Zentrums fiir Handchirurgie, Mikrochirurgie und plastische Chirurgie an der Schén

Klinik Miinchen-Harlaching.

Wie erfolgt die Diagnostik?

Im Wesentlichen findet eine klinische Untersuchung mit
Anschauen und Anfassen statt. Die Rhizarthrose tut im
Gelenk sehr punktuell weh. Manchmal ist die Fehlstellung
auch schon deutlich zu erkennen. Zur Bestatigung der Di-
agnose kann ein Rontgenbild gemacht werden. Hierbei ist
es sehr wichtig, dass das Handgelenk mit abgebildet wird.
Manchmal bestehen neben der Rhizarthrose noch andere
Probleme in den Nachbargelenken. Dies zu wissen, ist fiir
die Behandlungsoptionen wichtig.

Welche konservativen TherapiemaBnahmen gibt es?

Bei den meisten Patienten beginnt man mit einer Schienen-
behandlung. Zur Stabilisierung des Daumens gibt es fertige
Schienenmodelle fiir unterschiedliche Anforderungen, aber
auch extra angepasste. Die meisten Menschen kommen
eine Zeitlang gut damit zurecht. Irgendwann steht dann
aber meist die Frage der Lebensqualitat im Sinne dessen,
welche Vorstellungen und Bediirfnisse die Patienten wei-
terhin fiir ihren Alltag haben, im Raum. Empfehlenswert ist
auch die Handtherapie. Sie wird von eigens auf die Hande
spezialisierten Ergo- oder Physiotherapeuten angeboten
und hilft den Betroffenen, ihren Alltag wieder schmerzbe-
freiter und gelenkschonend zu bewéltigen.

Ab wann sollten welche operativen Eingriffe in Betracht
gezogen werden?

Wir beginnen immer konservativ. Aber da wir eine Spezialkli-
nik sind, haben die meisten unserer Patienten schon einiges
durchgemacht, wenn sie zu uns kommen. Wenn alle konser-
vativen MaBnahmen nicht mehr helfen und die Patienten zu
stark unter Schmerzen und dem Verlust ihrer Lebensqualitét
leiden, kommen verschiedene Eingriffe in Betracht. Méglich
sind in friihen Stadien schmerzlindernde arthroskopische

Foto: Schon Klinik

Eingriffe zur Glattung des Knorpels oder zum Trennen von
schmerzleitenden Nervenfasern. Gelenkerhaltend kann bei
guten Voraussetzungen eine Umstellungsosteotomie vorge-
nommen werden, sie stellt die Gelenkflache des Daumen-
sattelgelenks um. Schmerzen beenden kann die Resektions-
arthroplastik, da bei diesem Standardverfahren das GroBe
Vieleckbein komplett entfernt wird. Das an dieser Stelle wéh-
rend des Heilungsprozesses entstehende Narbengewebe
bildet dann gewissermaBen auf natiirlichem Wege ein kiinst-
liches Gelenk nach. Die Alternative hierzu ist der kiinstliche
Gelenkersatz, also die Sattelgelenksprothese.

Ist eine Endoprothese am Daumensattelgelenk fiir jeden
geeignet?

Sie ist fiir die meisten Betroffenen geeignet, aber leider
nicht fiir alle. Wenn auch eine Etage tiefer, also im Bereich
des Handgelenks am Scapho-Trapezio-Trapezoidal-Gelenk,
eine Arthrose vorliegt, macht nur eine Resektionsarthro-
plastik Sinn. Wenn man sehr lange wartet, kann es auch
passieren, dass die Knochensubstanz des GroBen Vieleck-
beins nicht mehr gut ist. Dies ist aber selten der Fall.

Was zeichnet moderne Sattelgelenksprothesen aus?
Die jlingste Generation dieser Endoprothesen ist nach dem
Duo-Kopf-Prinzip, also wie bei der Hiifte in Gestalt einer
Pfanne in der Pfanne, konstruiert. Das ermoglicht die groBt-
mogliche Beweglichkeit. Ein weiterer groBer Vorteil dieser
wie ein kleines Hiiftgelenk ausschauenden Prothesen ist die
kurze Rekonvaleszenzzeit nach ihrem Einbau. Sie betragt
nicht mehrere Monate wie bei der Sattelgelenksarthroplas-
tik, sondern nur einige Wochen. Ich kann mich eigentlich an
kaum einen Patienten erinnern, der mit diesen modernen
Endoprothesen der jiingsten Generation nicht zufrieden ist.
Interview: Ina Berwanger

Endomunich - Artemed
KliniRum Miinchen Sid

Die Abteilung flr Endoprothetik des Artemed Klinikums Miinchen Sid
unter der Leitung von Chefarzt Dr. Tilman ERlinger ist spezialisiert auf die
Implantation von Endoprothesen, insbesondere an Schulter-, Hift- und
Kniegelenken. Endomunich oder auch Minchner Zentrum fir Endopro-
thetik, bietet sowohl Erstimplantationen (primdre Endoprothetik) als auch
Wechseloperationen (Revisionsendoprothetik) an.

Entscheidend fir die erfolgreiche Behandlung von Gelenkschdden ist eine
ausfihrliche Beratung mit dem behandelnden Arzt. Ist eine Operation not-
wendig, wird ein individueller Operationsplan erstellt, der sich an den Be-
dirfnissen des Patienten orientiert. Um Komplikationen zu minimieren
und den postoperativen Heilungsverlauf zu optimieren, wird auf das Fast-
Track-Verfahren gesetzt. Dabei werden die Behandlungsprozesse eng auf-
einander abgestimmt und optimiert, um Stresssituationen zu vermeiden,
die Therapiedauer erheblich zu verkiirzen und lange KrankRenhausaufent-
halte zu minimieren. Es wird sorgféltig geprift, ob eine operative Behand-
lung ohne Einsatz eines Rinstlichen Gelenks mdglich ist.

Eine der hdufigsten Erkrankungen des Kniegelenkes ist der Gelenkver-
schleil3, auch Knie- oder Gonarthrose genannt. Das hdufigste Symptom der
Kniearthrose sind zunehmende Gelenkschmerzen, die zundchst nur bei be-
stimmten Bewegungen auftreten und spéater chronisch werden kRénnen. Ist

die Arthrose noch nicht sehr weit fortgeschritten, Rénnen gelenkerhalten-
de Operationen durchgefiihrt werden, um ein Fortschreiten des Verschlei-
Res zu verhindern. Ist die Gonarthrose jedoch stark ausgeprdgt und mit
erheblichen Schmerzen verbunden, kRann die Behandlung meist nur durch
die Implantation eines Riinstlichen KniegelenRs erfolgen.

Neben der Kniearthrose ist die Hiftarthrose, auch Coxarthrose genannt,
eine der hdufigsten Gelenkerkrankungen. Konservative Behandlungen
sind in frilhen Stadien meist sehr erfolgreich und sollten entsprechend
lange durchgefiihrt werden. Schreitet die Coxarthrose weiter fort und sind
die Ronservativen Therapien ausgeschdpft, kann der GelenkverschleiR mit
einer geeigneten Endoprothese gut behandelt werden.

Die primére Arthrose des Schultergelenkes ist deutlich seltener als die des
Kniegelenkes und der Hifte. Haufig Rommt es jedoch nach schulternahen
Oberarmbrichen, Schulterfrakturen oder irreparablen Rissen zu einem vor-
zeitigen Gelenkverschlei3. Zur Behandlung kommen je nach Patient und
Situation zwei verschiedene Prothesentypen zum Einsatz. Zum einen die
Anatomische Prothese, die als Ersatz fiir die verschlissenen Gelenkflachen
dient, zum anderen die Inverse Prothese, die durch Drehpunktverlagerung
die fehlende Sehnenfunktion ersetzen Rann.

Das Artemed Klinikum Miinchen Sid ist sowohl in der Diagnostik als auch
im Operationssaal mit modernster Technik ausgestattet. Chefarzt Dr. Til-
man ERlinger ist dank seiner langjdhrigen Erfahrung in der Gelenkchirur-
gie, Unfallchirurgie und Endoprothetik ein Experte auf seinem Gebiet. Auch
Oberarzt Dr. Amirpoya ARasheh verfligt liber eine hervorragende Expertise
auf dem Gebiet der Orthopadie, Unfallchirurgie und Endoprothetik. Die Ab-
teilung fir Endoprothetik ist neben der Sportorthopadie, Knie- und Unfall-
chirurgie des Artemed Klinikums Minchen Siid von der Deutschen Knie-
gesellschaft als offizielles Kniezentrum zertifiziert.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Endoprothetikr im Artemed Klinikum
Minchen Sud ist die enge Kooperation mit dem Benedictus KrankRenhaus
Feldafing, einer hochmodernen Einrichtung fir die weiterfiihrende Reha-
bilitationsmedizin. Diese Kooperation gewahrleistet eine nahtlose Versor-
gungskette fir die Patienten nach der Operation. Auf diese Weise wird ge-
wadhrleistet, dass die eingeschrankte Gelenkfunktion wieder bestmdglich
hergestellt wird und Patienten in einen beschwerdefreien Alltag entlassen
werden Rdnnen.

Weitere Informationen erhalten Sie unter
www.artemed-muenchen-sued.de
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Vom Elfenbein
zum Hightech-Material

Forschende und Unternehmen arbeiten an innovativen Herstellungsverfahren fiir Endoprothesen

von Implantatwerkstoffen haben in den vergangenen Jahren

deutlich zugenommen — jiingere und aktivere Patienten er-
warten zunehmend mehr Haltbarkeit und bessere Eigenschaften der
Implantate fiir Hiift-, Knie- oder Schultergelenkersatz. Laut einer Stu-
die von Jonathan T. Evans vom Membership of the Royal Colleges of
Surgeons aus dem Jahr 2019 halten mehr als 50 Prozent der kiinst-
lichen Hiiftgelenke und (ber 70 Prozent der kiinstlichen Kniegelen-
ke langer als 25 Jahre — das konnte natiirlich noch weitaus besser
sein. Knapp fiinf Jahre ist es auBerdem her, dass franzdsische Me-
diziner mit Studienergebnissen Aufsehen erregten: Das Material von
Hiiftendoprothesen mit metallischen Gelenkkopfen kénne eine dilatative
Kardiomyopathie und Herzinsuffizienz auslosen. Auch wenn Orthopéden
der Universitét Bristol in einer retrospektiven Kohortenstudie mit mehr als
370.000 Teilnehmern 2022 die franzosischen Resultate widerlegt haben:
Es hat sich inzwischen ein verstarktes Bewusstsein gegeniiber kritischen
Werkstoffbestandteilen von Endoprothesen und die méglichen negativen
Auswirkungen dieser Bestandteile entwickelt und die Forschungen zur
Entwicklung neuer Materialien befeuert. Dazu spater mehr.

Ein Riickblick auf die Geschichte der noch relativ jungen Medi-
zinsparte Endoprothetik ist duBerst interessant. Erste Versuche in
der Neuzeit, kiinstliche Gelenke beim Menschen einzusetzen, gab es
schon vor weit Giber 100 Jahren — wobei die erste Endoprothese aus
Elfenbein und Nickelstahl bestand: Um 1890 pflanzte der Berliner Chi-
rurg Themistocles Gluck einem Patienten ein solches Scharniergelenk
als Handgelenksersatz ein. Es funktionierte, musste aber bald entfernt

D ie Anforderungen an die Eigenschaften und an die Haltbarkeit

werden, weil es sich entziindete. In der Folgezeit versuchten sich an-
dere Pioniere an ,kiinstlichen“ Gelenken aus Schweineharnblasen-
Interponaten, Holz-, Magnesium-, Gummi- oder Metallimplantaten, die
aber ebenfalls nicht langfristig funktionsfahig gehalten werden konnten.
1923 setzte der Bostoner Chirurg Dr. Marius N. Smith-Petersen sogar
Glasteile ein, um defekte Hiiftkdpfe abzudecken. Das Glas war zwar
biokompatibel, hielt aber der Belastung beim Gehen nicht stand und
versagte bald. Spéter suchte er nach anderen Materialien, darunter
Kunststoff und Edelstahl. Ab den 1950er-Jahren gab es schlieBlich einen
Entwicklungsschub in der Endoprothetik: Die Briider Jean und Robert
Judet aus Paris setzten erfolgreich Acryl-Hiiftkopfe mit einem Metallstift
im Schenkelhals von Patienten ein. 1959 legte der englische Chirurg Sir
John Charnley den Grundstein fiir die moderne Hiift-Endoprothetik mit
zementierten Polyethylen-Implantaten. Anfang der 1970er-Jahre im-
plantierte der in New York tétige Englander Dr. John Insall Knieendopro-
thesen, die als Prototypen der heute gebrauchlichen Prothesen gelten.
Diese bestehen aktuell aus Kobalt-Chrom- oder Titanlegierungen,
doch es riicken immer mehr innovative Materialien in den Fokus —
wie etwa Poly-Ether-Ether-Keton (PEEK). Hieraus hat Okani Medical
Technology, ein in China ansassiger Pionier fiir Kunstgelenke, 2018
ein Vollkunststoff-Knieimplantat entwickelt. Es besteht ausschlieBlich
aus Kunststoff und bietet nach Angaben des Herstellers eine langere
Nutzungsdauer bei geringeren Kosten als traditionelle Metallimplan-
tate. Im Vergleich zu metallischen oder keramischen Werkstoffen
weist PEEK eine deutlich hohere Elastizitat auf und — basierend auf
Computersimulationen — kommt es zu einer besseren Knochenstimu-
lation und weniger Stress-Shielding (Minderung der Knochendichte),

weil das nachgiebigere Material die Krafte offenbar physiologi-
scher verteilen kann als ein steiferes Implantat aus Metall. Laut
den BVOU-Nachrichten des Berufsverbands fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie (BVOU) e.V. hat das Interesse an der Verwendung
von PEEK als Gleitlagerwerkstoff fiir die Endoprothetik, entweder in
seiner natirlichen, unverstarkten Form oder verstarkt mit Kohlen-
stofffasern (CFRPEEK), zugenommen. Erste experimentelle Studien
wurden bereits vorgestellt.

Statt eines Oberflachenersatzes fiir die Hiifte aus einer Cobalt-
Chrom-Molybdan-Metalllegierung, auf das manche Patientinnen und
Patienten mit Allergien oder Infektionen reagieren, hat das Fraunhofer-
Institut fiir Keramische Technologien und Systeme (IKTS) im Rahmen
des Projekts CERAMIC Bone-preserver vor Kurzem einen kerami-
schen Oberfldchenersatz entwickelt, bestehend aus Femurkappe und
Monoblock-Hiiftpfanne. Neben der hohen Vertrdglichkeit bietet der
metallfreie Oberflichenersatz auch eine hohe Festigkeit und Stabili-
tat. Hierzu haben die Fraunhofer-Forschenden eine Reihe von Tests
durchgefiihrt, um Belastbarkeit und Stabilitat des Materials zu ermit-
teln. ,Die Biege-, Druck- und Belastungstests haben ergeben, dass die
Keramik-Prothesen mindestens genauso stabil und belastbar sind wie
ein Produkt aus Metall“, so die Projektleiterin Martina Johannes vom
Fraunhofer IKTS in einer Pressemitteilung des Fraunhofer Instituts. Im
Bereich Keramik gibt es inzwischen auch neuere Mischoxidkerami-
ken, die vorteilhaftere mechanische Eigenschaften als die &lteren Alu-
miniumoxidkeramiken aufweisen. Dadurch kommen sie mehr und mehr
auch fiir dinnwandige Implantatkomponenten, zum Beispiel im Bereich

Die gegossenen Halbschalen fiir
die Oberfldchenersatzprothese sind
auf einer Seite aufgeraut, damit die
Knochenzellen besser anwachsen.
Die andere Seite ist jeweils voll-
kommen glatt.

Foto: Fraunhofer IKTS

der Knie- aber auch Schulterendoprothetik in Betracht, so der BVOU. Ne-
ben neuen Materialien gibt es inzwischen auch neue Fertigungstech-
niken — mit der 3D-Drucktechnologie kénnen zwischenzeitlich etwa
passgenaue Knie-Prothesen inklusive individueller OP-Instrumente
angefertigt werden. Laut dem Arztenetzwerk Primo Medico konnte
in klinischen Vergleichsstudien die Uberlegenheit dieser innovativen
Implantate gegeniiber Standard-Knieprothesen insbesondere bei
Patienten mit erhohtem Belastungsniveau, sei dies beruflicher oder
sportlicher Natur, zweifelsohne dargelegt werden. Langzeitstudien
sind aufgrund der Innovativitit dieser Technik, die zunehmend auch
den europdischen Markt erobert, zwar noch nicht aussagekréftig, aber
dennoch vielversprechend.

Immer mehr kommt auch bei den Endoprothetik-OPs moderns-
te robotergestiitzte Medizintechnik zum Einsatz — wie im Universi-
tatsklinikum rechts der Isar: Hier ,assistiert“ Professor Riidiger von
Eisenhart-Rothe, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie
und Sportorthopadie, und seinem Team das moderne Roboter-As-
sistenzsystem Mako. Mehrere hundert Eingriffe hat der Experte be-
reits durchgefiihrt und erldutert auf der Klinik-Webseite die Vorteile:
sJahrzehntelang ist man davon ausgegangen, dass das Bein gerade
ist und Hiift-, Knie- und Sprunggelenkszentrum in einer Linie ste-
hen. Eine Knieprothese wurde folglich entlang dieser mechanischen
Achse positioniert. Doch mittlerweile wissen wir, dass maximal 20
Prozent der Menschen ein so gerades Bein haben. Mit dem Mako
konnen wir dieser Erkenntnis endlich entsprechen. Wir konnen die
Prothese so anpassen, dass die individuelle Anatomie des Patienten
oder der Patientin erhalten bleibt.” Barbara Brubacher

Kaum bekannt, aber enorm wichtig

Wundmanager versorgen betroffene Patienten nach einem individuellen Plan

Pflaster drauf und fertig. So einfach, wie man sich das laienhaft
vorstellt, ist es nun doch nicht. Da gehort schon weit mehr dazu.
Zum Versorgungsspektrum einer Wundmanagerin und ihres Kol-
legen gehoren nicht nur Wunden durch Verletzungen, sondern
auch chronische Wunden, wie sie beispielsweise bei bettldgeri-
gen Menschen haufig zu finden sind. Chronische Wunden treten
beispielsweise auch infolge von Diabetes, rheumatischen Erkran-
kungen oder Durchblutungsstérungen auf. Um diese Wunden
fachgerecht und nach den Regeln der Heilkunde zu versorgen,
braucht es ausgewiesene Experten. So einen wie Ulli Schneid zum
Beispiel. Der ausgebildete Krankenpfleger ist Wundmanager.

Wundmanager betreuen und versorgen ,Patienten mit akuten
oder chronischen Wunden in allen Phasen der Wundheilung®, wie
das Aufgabengebiet beschrieben wird. Bevor jedoch ein — wo-
moglich spezielles — Pflaster oder ein Verband aufgelegt wird,
begutachtet der Wundmanager im Rahmen der Wundanamnese
die Wunde intensiv und erstellt ein individuell auf den Patienten
zugeschnittenes Wundversorgungskonzept fiir ein schnellstmog-
liches, dauerhaftes Abheilen der Wunde. Ulli Schneid: ,,Das dau-
ert normalerweise eine Stunde, bis ich mir mein Urteil iiber die
Wunde gebildet habe. Erst dann erstelle ich einen Therapieplan

liber den weiteren Behandlungsverlauf.“ Der Behandlungsplan
wird anschlieBend mit den behandelnden Arzten und Arztinnen
abgestimmt, die weiteren entsprechenden MaBnahmen sowie die
Wundversorgungsprodukte werden ausgewahlt. Zum Aufgaben-
gebiet gehort auch die kontinuierliche Kontrolle des Heilungs- und
Behandlungsverlaufs, der in einer detaillierten Wund- und Be-
handlungsdokumentation festgehalten wird. Ulli Schneid weist
dabei auf einen wichtigen Aspekt hin, der bei der Behandlung eine
zentrale Rolle spielt. Patienten und deren Angehorige werden in
die Wundpflege mit eingebunden. Dabei ist im Umgang mit den
Patienten sowie deren Angehorigen viel Einfiihlungsvermdgen
wichtig. Der Wundmanager steht ihnen beratend zur Seite und
leitet die Patientin aber auch zur Selbstpflege an, um ,die Unab-
hangigkeit und Lebensqualitat” zu erhohen. Das Ziel des Wund-
managements ist es, die entsprechende Wunde maoglichst so zu
versorgen, dass sie schnell und komplikationslos abheilt oder sich
zumindest nicht weiter vergroBert oder entziindet.

Seine Karriere als Wundmanager startete Ulli Schneid nach seiner
Ausbildung zum Krankenpfleger. Heute arbeitet er fiir ein Sani-
tatshaus. In seinem Einsatzgebiet kooperiert er mit Altenheimen,
Pflegediensten, der Caritas und Hausarztpraxen. Rudi Kanamiiller

Die Erfahrung
beim Gelenkersatz
entscheidet!

enn eine Knochen- oder Gelenkoperation nétig

ist, sollten Patient:innen unbedingt darauf ach-

ten, sowohl fir die erste Operation als auch fir
eine Revisions- oder Wechseloperation gute Operateur:innen
in einer Klinik mit groBer Erfahrung und Kompetenz zu wahlen.
Erfahrene Kliniken wie die Klinik fiir Orthopadie und Unfallchir-
urgie des Krankenhauses Barmherzige Briider Miinchen haben
diese Erfahrung und Expertise auf dem gesamten Gebiet der
Knochen- und Gelenkchirurgie und fiihren eine enorme Anzahl
von Knochen- und Gelenkoperationen jahrlich durch. Dazu geho-
ren insbesondere auch tausende Erst-Gelenkersatz-Operationen
sowie hunderte von Revisions- und Wechseloperationen.

Teilprothesen am Kniegelenk

Nicht jede Arthrose muss
operiert werden. Und wenn
doch, sollten auch beim
kinstlichen Kniegelenk indivi-
duell abgestimmt nur Teile er-
setzt bzw. méglichst die noch
gesunden Anteile geschont
werden. Ein Ersatz besteht
immer aus Metall und hartem
Kunststoff und kann daher
das Wunderwerk des na-
tlrlichen Gelenkes allenfalls
annahern. Im Umkehrschluss
wird sich ein kunstliches Ge-
lenk umso eher nattrlich
anflihlen, je mehr der noch
gesiinderen Anteile erhalten
werden kénnen. Die Chance
auf ein schmerzfreies Gelenk,
gute Beweglichkeit und auch
sportliche Aktivitaten ist somit deutlich hoher.

Trotzdem werden weltweit jedoch weiterhin deutlich haufiger
komplette Gelenkersatzprothesen eingebaut und damit noch
absolut erhaltenswerte Gelenkabschnitte quasi ,,geopfert”. Die
Haufigkeit betragt etwa 9:1, obwohl das Verhaltnis bei fast 1:1
liegen kénnte, wenn man den Erhalt in den Vordergrund stellt.
Die Uberzeugung fiir den Erhalt von Gelenkabschnitten, das
Erkennen des geeigneten Patienten bzw. Gelenkes und die Er-
fahrung sind dann die wichtigsten Parameter fir den Erfolg eines
solchen kiinstlichen Gelenkes. Es konnte eindeutig gezeigt wer-
den, dass die Erfolgsrate umso hdher ist, je 6fter das jeweilige
Verfahren von der Klinik sowie den jeweiligen Operateur:innen
durchgefiihrt wird.

Wechselprothesen

Ein kiinstliches Gelenk kann die Mobilitat steigern und schmerz-
freie Lebensqualitat zurlickgeben, wird jedoch Uber die Jahre
aktivitdtsabhangig verschleiBen. Dies gilt fiir alle kinstlichen
Gelenke gleichermaBen, insbesondere fiir dltere Prothesen-
typen und Materialien. Zunehmende Anzahl, Uberalterung der
Gesellschaft und das Alter der Kunstgelenke selbst fiihren da-
her zusammen unweigerlich zu einer stetig steigenden Anzahl
an versagenden kiinstlichen Gelenken und damit notwendigen
Wechseloperationen. Mangelnde Erfahrung beim Einbau der
Kunstgelenke, Unfélle und Infektionen kdnnen Uberdies schon
deutlich friiher zum Versagen flihren.

Je friher ein kinstliches Gelenk wieder gewechselt werden
muss, umso eher wird es leider erneut versagen. Mit jeder erneu-
ten Operation wird es zunehmend komplexer und schwieriger,
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es geht jedes Mal weitere Knochensubstanz verloren, die ersetzt
werden muss. Die dann eingebauten Kunstgelenke werden in-
folgedessen gréBer und immer tiefer in den Knochen verankert.
Auch das spricht fiir die Verwendung einer Teilprothese bei der
Erst-Operation, da mehr natirliche Substanz erhalten wird. Um
alle Umstande und jeden einzelnen Fall adressieren sowie eine
gute Verankerung im Knochen erreichen zu kénnen, bedarf es ei-
ner enormen Vorhaltung an Spezialimplantaten. Ist die Erfahrung
bei der ersten Ersatz-Operation schon bewiesenermaBen duBerst
entscheidend, so gewinnt dies sogar noch weiter an Bedeutung,
je aufwéandiger die Situation bei der Gelenk-Wechsel-Operation
wird. Denn diese Situation stellt sowohl fiir die Patient:innen als
auch die Operateur:innen eine groBe Herausforderung dar, auch
weil die Patient:innen zumeist alter und kranker sind als bei der
Erstversorgung. Ebenso wichtig ist daher eine enge interdiszi-
plindre Zusammenarbeit mit Narkoseérzten, Intensivmedizinern,
Internisten und Geriatern (Altersmedizinern).

Folglich sollten Patient:innen unbedingt darauf achten, fir eine
solche Wechseloperation gute Operateur:innen in einer Klinik mit
groBer Erfahrung und Kompetenz zu wéhlen. Dies gilt natlrlich
in selbigem AusmaB auch schon fir die erste Operation, um
eine Wechseloperation moglichst hinauszuzégern.

Professor Dr. Johannes Beckmann ist
Chefarzt der Klinik fir Orthopédie und
Unfallchirurgie sowie Leiter des Endo-
prothetikzentrums der Maximalversor-
gung (EPZmax) des Krankenhauses
Barmherzige Briider Miinchen.

KONTAKT:

Barmherzige Brider Krankenhaus Minchen
Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
RomanstraBe 93 | 80639 Miinchen

Telefon: +49 (0)89 1797-2535/-2504/-2502
E-Mail: ort@barmherzige-muenchen.de
www.barmherzige-muenchen.de
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Unsere Schwerpunkte: Allgemein- und Viszeralchirurgie | Anasthesie | Endoprothetik |
Ernéhrungsmedizin | Gastroenterologie | GefaBchirurgie | Geriatrie | Hepatologie |
Innere Medizin | Intensivmedizin | Kardiologie | Orthopadie | Palliativmedizin |
Pneumologie | Radiologie — diagnostisch und interventionell | SAPV | Sportmedizin |

Unfallchirurgie | Urologie | Uroonkologie | Wirbels&ulenchirurgie

Hier erfahren Sie mehr: www.barmherzige-muenchen.de

BARMHERZIGE BRUDER
Krankenhaus Miinchen


https://www.barmherzige-muenchen.de/index.html
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GroBer, breiter, schwacher

Wenn Knochen, Muskeln, Bander und Sehnen altern, konnen auch die FiiBe in Mitleidenschaft gezogen werden

FiiBe wirken groBer, Zehen geraten in Schieflage

oder beginnen sich zu kriimmen ... Der Alterungs-
prozess, der den Korper {iber die Jahre hinweg verdndert,
macht auch vor unseren FiiBen nicht halt. Denn diese
verandern mit den Jahren ihre Form — und nicht selten
geraten sie mit der Zeit in eine Fehlstellung. , Oft lasst sich
zum Beispiel beobachten, dass der VorfuB breiter gewor-
den ist: Die Knochenstrahlen sind auseinandergewichen,
und das vordere Quergewdlbe des FuBes hat sich abge-
senkt; man konnte auch sagen, es ist durchgetreten®, er-
klart der Miinchner Orthopade Dr. Steffen Zenta. Eine sol-
che Fehlstellung wird als SpreizfuB bezeichnet. Sie kann
dann ein Grund dafiir sein, dass die gewohnte Schuhgro-
Be nicht mehr passt und man den Eindruck bekommt, die
FiiBe seien groBer geworden.

Plﬁtzlich passen die Schuhe nicht mehr richtig, die

SpreizfuB

SpreizfiBe sind nicht per se behandlungsbedirftig.
Aber sie sind ein Risikofaktor fiir die FuBgesundheit. Denn
nun stimmt die gesamte FuBstatik nicht mehr, eine chroni-
sche Fehlbelastung von Knochen und Gelenken, aber auch
eine Uberdehnung einzelner Muskeln und Bander sind die
Folgen. Vor allem im hdheren Lebensalter kann dies prob-
lematisch sein, zumal zum Beispiel haltgebende Strukturen
wie Sehnen und Bénder durch den Altersprozess ohnehin
zunehmend an Stirke und Elastizitat verlieren. Dies wie-
derum leistet der Entwicklung weiterer Fehlstellungen Vor-
schub. Vor allem die Ausbildung von Ballen- oder Krallenze-
hen stehen oft in Zusammenhang mit einem SpreizfuB. Aber
auch Schmerzen und Schwielen, die sich im Bereich der
Grundgelenke des zweiten und dritten Zehs gebildet haben,
sind typische Folgeerscheinungen. ,Oder es treten durch
die fehlerhafte Lastenverteilung Schmerzen unter dem Vor-
fuBballen auf“, ergénzt Dr. Zenta. Eine solche Metatarsalgie
duBert sich vor allem beim Gehen und kann sehr unan-
genehm sein. Manchmal entsteht auch eine knotenartige
Verdickung der Zehennerven, die zwischen den Kdpfchen
der MittelfuBknochen verlaufen. ,Das Krankheitsbild ruft
ebenfalls starke Schmerzen hervor und nennt sich Morton
Neurom. Deshalb empfiehlt es sich, einen SpreizfuB mdg-
lichst friihzeitig zu behandeln“, so der Miinchner FuBex-
perte. Ist das Gewdlbe nur minimal abgesunken, kann die
FuBstatik oft noch wiederhergestellt werden, etwa mithilfe
von Einlagen und/oder einer speziellen FuBgymnastik, die

zum Beispiel auf dem Konzept der Spiraldynamik basiert.
Wichtig ist, dass die Einlage individuell angepasst ist; hier
kann etwa eine elektronische FuBdruckmessung wertvolle
Dienste leisten. Mit diesem Verfahren ist es maglich, die
verschiedenen Druckverhaltnisse wie auch die einzelnen
Uberlastungszonen der FiiBe sowohl im Stand als auch in
der Bewegung genau zu bestimmen.

Endoprothese
bei Hallux rigidus?

Eine Arthrose gehdrt zu den typischen Alterserkrankun-
gen der Gelenke; dabei machen die Abnutzungserschei-
nungen des Gelenkknorpels auch vor den Zehengelenken
nicht halt. Besonders oft ist das GroBzehengrundgelenk
betroffen. Das Krankheitsbild nennt sich Hallux rigidus und
fiihrt dazu, dass die natiirliche Abrollbewegung des FuBes
liber der GroBzehe behindert ist, die dann mit Schmerzen
reagiert. Vor allem die Bewegung des groBen Zehs in Rich-
tung FuBriicken ist oft nicht mehr vollstdndig mdglich. Des-
halb versuchen viele Betroffene haufig unbewusst, das be-
eintrachtigte Zehengelenk zu entlasten. Die Folge: Der FuB
wird nun verstarkt iiber den AuBenrand abgerollt. Dadurch
kommt es zu einer Verdnderung der Belastungszonen, so-
dass sich mit der Zeit Schmerzen im AuBenrand, aber auch
im Bereich der anderen Zehengrundgelenke hinzugesellen.

Auch FiiBe verandern sich im Lauf der Jahre (unten links)
Besonders schmerzhaft ist der Hallux valgus (unten rechts).
Der Orthopéde und FuBexperte Dr. Steffen Zenta (oben)
weiB, welche Therapie bei welchem FuBleiden helfen kann
— von speziellen Ubungen fiber Einlagen bis zu Operationen.

Fotos: Adobe Stock; privat

,Um das Gelenk zu schiitzen, bildet der Korper Extrakno-
chen. Diese Ausziehungen verschlimmern die Beschwer-
den, insbesondere wenn feste Schuhe getragen werden®,
erklart der FuBspezialist. Zudem sind immer wieder auffla-
ckernde Entziindungen mit Rétungen, Schwellungen und
einer Uberwdrmung des betroffenen Gelenks mdglich. Ein
Hallux rigidus ist keine Bagatellerkrankung und schreitet
weiter fort, wenn man nicht rechtzeitig gegengesteuert.
Deshalb gehort ein Hallux rigidus unbedingt in &rztliche
Behandlung. Kdnnte ein kiinstlicher Gelenkersatz Abhilfe
schaffen? ,Tatsédchlich stehen seit einigen Jahren spezielle
Endoprothesen zur Verfiigung, die vor allem dann in Be-
tracht kommen, wenn kaum mehr Knorpel vorhanden ist.
Doch anders als der chirurgische Gelenkersatz von Hiifte
und Knie, der hierzulande inzwischen zu den haufigsten
Operationen gehort und sich durch eine hohe Erfolgsquote
auszeichnet, haben sich Endoprothesen oder Kappenpro-
thesen als Therapieoption bei einem Hallux rigidus bislang
nicht wirklich durchgesetzt”, sagt Dr. Zenta. So ist fiir ihn
die klassische Versteifungsoperation weiterhin die Methode
der Wahl: ,Dass man keine Schmerzen mehr hat, ist vielen
Patienten wichtiger als das leicht veranderte Gehverhalten.“

Noch haufiger als der Hallux rigidus ist der Hallux val-
gus — vor allem bei Frauen. Wichtigstes Kennzeichen: Die
GroBzehe ist aus ihrer natiirlichen Stellung herausgetreten
und winkelt sich nun in Richtung der anderen Zehen ab.
Damit einher geht eine sichtbare Beule, die sich am Ballen

gebildet hat. Deshalb nennen die Betroffenen ihr FuBprob-
lem oft auch ,Ballenzeh*.

Hallux valgus

Ein Hallux valgus sieht nicht nur unschén aus, sondern
er schreitet weiter fort und verursacht starke Schmerzen,
wenn er unbehandelt bleibt. Irgendwann ist es kaum mehr
moglich, feste Schuhe zu tragen. Oft lautet der &rztliche Rat
dann, die Fehlstellung operativ korrigieren zu lassen. Die
modernen Verfahren erlauben dem FuBchirurgen heute in
den meisten Féllen, gelenkerhaltend vorzugehen und die
natiirlichen Verhéltnisse im FuB insgesamt deutlich scho-
nender als friiher wiederherzustellen.

Eine zur Seite hin abgeknickte GroBzehe kann sich aber
auch ungiinstig auf die Nachbarzehen auswirken und dann
zum Beispiel Krallen- oder Hammerzehen hervorrufen. Von
einem Hammerzeh ist die Rede, wenn das Mittel- und Endge-
lenk der Zehen so stark gekriimmt sind, dass die Zehenkup-
pe auf dem Boden aufkommt — diese Erscheinung erinnert
dann stark an die Form eines Hammers. Zeigen die Zehen-
spitzen senkrecht nach vorn, spricht man von Krallenzehen:
Wie eine Kralle ist der betroffene Zeh in seinem Mittel- und
in seinem Endgelenk gekrimmt. Das Zehengrundgelenk ist
dabei meist stark (iberstreckt. Meist ist der zweite oder dritte,
mitunter auch der vierte Zeh betroffen. Mit einer friihzeitigen
Behandlung lasst sich ein Fortschreiten der Fehlstellungen
oft noch lange hinauszuzogern. Bleibt dagegen eine ange-
messene Therapie aus, besteht die Gefahr fiir Komplikatio-
nen: ,Dann versteift sich zum Beispiel der Hammerzeh in der
Beugestellung des Gelenks immer mehr, sodass der Betroffe-
ne den Zeh mit der Hand nicht wieder in seine urspriingliche
Position bringen kann. Oder der Krallenzeh hat vollstandig
den Kontakt zum Boden verloren, erklért Dr. Zenta.

Sowohl ein Hammerzeh als auch ein Krallenzeh lassen
sich im Friihstadium gut mit konservativen Methoden be-
handeln, insbesondere mit speziellen Einlagen und/oder
Nachtschienen. Eine Polsterung zur Entlastung der Druck-
stellen, die entstehen, wenn die vorgewélbten Zehenmit-
telgelenke an den Schuhen reiben, beugt schmerzhaften
Schwielen, Hiihneraugen oder Wunden vor. ,Zudem emp-
fiehlt es sich, bequeme Schuhe mit weichem Oberleder,
gegebenenfalls auch orthopadisches Schuhwerk zu tragen.
Begleitend bietet sich regelméBige Zehengymnastik an, um
die muskulére Balance und Flexibilitat der Zehenmuskula-
tur zu starken®, rat der FuBspezialist.  Nicole Schaenzler
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"der Natur der korper elgenen Substanzen.

Bald nahert sich das 10-jahrige Jubildum seit dem Prof. Babayan mit
seiner MIBRAR® Technologie auf dem medizinischen Markt ist.

Die MIBRAR® Methode ist eine eindeutige Alternative zu herkémmlichen of-
fenen oder endoskopischen Operationen sowie Prothesenund implantaten.

Tausende erfolgreiche Eingriffe an der Wirbelsaule und den Gelenken sowie
anderen Strukturen des Bewegungsapparates haben gezeigt, dass die
Patienten, die nach den klassischen Vorstellungen zu offenen Operationen
oder Prothesen indiziert sind, sehr wohl nach den Prinzipien der MIBRAR®
Methode wiederhergestellt werden kénnen.

Die Behandlungsmethode MIBRAR® ist eine Kombination aus einer ex-
klusiven mikroinvasiven Operationstechnik und einer Stimulation zur Re-
generation und Rekonstruktion von Koérpergewebe was speziell daflr kon-
zipiert ist, keine chirurgischen Schnitte am Patienten anzuwenden, sondern
spezielle Instrumente zur lokalen Verabreichung der kdrpereigenen Stoffe
durch nadelstichgroBe Zugange zu verwenden.

Die Philosophie von MIBRAR® liegt hierbei im Bestreben, die Kérper-
pathologien nattrlich, kérpererhaltend und ohne kinstliche Mittel zu
|6sen, indem die herkdmmlichen Methoden kinstliche Kdrperersatz-
teile oder synthetische Mittel anwenden, durch die Mdaglichkeiten
von natirlichen, regenerativen Korperprozessen ersetzt werden. Die
MIBRAR® Methode ermoglicht mehrere Wirbelsaulen- und gleichzeitig Ge-
lenkbehandlungen innerhalb eines einzigen ambulanten Eingriffs.

Somit kann eindeutig festgestellt werden, dass die MIBRAR® Technologie
sich als eine bewahrte Methode bestatigt und eine neue Nische in der Me-
dizin aufgebaut hat, die zwischen den konservativen Methoden und klas-
sischen Operationen liegt. Die revolutionierende Neuheit liegt darin, dass
die Notwendigkeit einer klassischen Operation nach den Ublichen Vor-
stellungen und Prinzipien hinfallig ist, selbst wenn konservative Methoden
machtlos sind. Nach den Prinzipien der Medizin wird immer eine Methode
bevorzugt die weniger Schaden verursacht und maximal effektiv ist. Da-
durch das die MIBRAR® Technologie neben einer sehr hohen Effektivitat
auch keine Komplikationen und Nebenwirkungen hat und gleichzeitig die

-

groBen offenen Operationen sowie Endoprothetik dadurch vermieden wer-
den, macht dies eine Empfehlung, die Methode vorzuziehen zur Selbstver-
standlichkeit.

Ein anderer Aspekt, dass Komplikationen von offenen, endoskopischen
Operationen sowie Endoprothetik irreparablen Schaden anrichten, den
man nicht wieder riickgangig machen kann, was bei der MIBRAR® Techno-
logie prinzipiell nicht mdglich ist und auch ein weiterer Grund f(r die Bevor-
zugung von MIBRAR® selbstverstandlich macht.

Das Ziel von MIBRAR® ist es, Bedingungen zu erzeugen, um den mensch-
lichen Kérper maximallangim naturlichen Lebenszustand zu halten.

Es ist fUr unser gesamtes Team ein unfassbares Gllick zu sehen, wie viele
hoffnungslose Menschen wieder glticklich geworden sind, die nach der Ub-
lichen Vorgehensweise einen schweren und langen Behandlungsweg mit
bleibenden Einschrankungen hatten erleiden missen.
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