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»Okifoan...“

(Wolfgang Ambros)

Liebe Leserinnen und Leser,

viele von uns haben auf Berghttten
lauthals in lustiger Runde den Hit von
Wolfgang Ambros gesungen, jedoch hat
das wunderbare Skifahren eine Kehr-
seite: Etwa ein Prozent der 4,2 Millionen
Skifahrerinnen und Skifahrer werden nicht
mehr so erfreut das Lied singen, da sie
mit schweren Verletzungen in der Klinik
landen. Damit ist das Skifahren die ver-
letzungstrachtigste Sportart im Winter.

Skiverletzungen sind vergleichbar mit
Auto- oder Motorradunfallen, da grol3e
Rasanztraumen auftreten, die in erster
Linie die unteren Extremitaten betreffen,
vor allem das Knie. Am haufigsten kommen
Tibiakopfbriche, vordere Kreuzbandrisse
mit Innenbandrupturen und Knorpel-
schaden vor. Die Schadel-Hirm-Traumen
sind zum Glick durch das Tragen von
Schutzhelmen deutlich zurickgegangen.

Die wesentlichen Faktoren fur Skiunfalle
sind eine schlechte Vorbereitung, die
Uberschétzung des eigenen Fahrkénnens
oder Uberraschende Veranderungen wie
vereiste Pisten. Hohe Geschwindigkeiten
bei steilen Abfahrten und andere Fahre-
rinnen oder Fahrer, die den Weg kreuzen,
flhren insbesondere bei Kollisionen zu
einem hohen Verletzungsrisiko.

Profiskifahrerinnen und -skifahrer hin-
gegen Uberschreiten durch spektakulare,
der Sensationslust geschuldete Pisten-
flhrung, z. B. mit weiten Springen, das
Limit der menschlichen Belastbarkeit
und erleiden schwerste Polytraumata.

An zweiter Stelle der Wintersportunfalle
stehen die Snowboardverletzungen.

Das Verletzungsrisiko beim Snowboarden
ist mit zwei Prozent doppelt so hoch wie
beim Skifahren, die Verletzungen sind aber
meist nicht so gravierend wie bei Ski-
unfallen. Beim Snowboarden kommt es
in erster Linie zu Hand-, Handgelenks-,
Unterarm- sowie Ellenbogenverletzungen
und bei Stlrzen auch zu Verletzungen
im Bereich des Schultergurtels, wie Luxa-
tionen, Klavikulafrakturen und Schulter-
eckgelenksprengungen, da die Beine auf
dem Board fixiert sind. Insgesamt ist das
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Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Gesamtfraktur-Risiko beim Snowboarden
gegenuber dem Skifahren um 2,4 Mal
hoher. Der vorne auf dem Snowboard
stehende Fuf3 ist einer hdheren Verlet-
zungsgefahr ausgesetzt.

Das Eislaufen liegt mit etwa 4300 Verlet-
zungen pro Jahr auf Platz 3 der gefahr-
lichsten Wintersportarten. Die haufigsten
Verletzungen sind Unterarmfrakturen oder
Frakturen im Bereich des Ellenbogen-
gelenks und der Schulter, aber das Schilitt-
schuhlaufen zeigt durch die Stlirze das
gesamte Spektrum von Verletzungen

an Armen und Beinen. Ein besonderes
Risiko besteht auf Naturgewassern,

wo Unebenheiten auf der Eisoberflache
ein Ausloser fur Sturze sind.

Schlittenfahren wird oft unterschatzt,
besonders von Unerfahrenen. Ihnen ist
oft nicht Klar, wie schwierig die Kontrolle
eines Schlittens bei zunehmender
Geschwindigkeit ist. 2200 Verletzungen
schlagen allein in Osterreich beim Rodeln
zu Buche, auch schon bei geringen
Geschwindigkeiten. Hierbei kommt es
besonders zu Knochenverletzungen
und zu Gehirnerschltterungen, speziell
Kinder verletzen sich bei dieser Winter-
sportart haufiger.

Wer Skilanglauf betreibt, hat die gré3te
Chance auf einen entspannten Winter-
urlaub ohne Verletzungen. Besonders
ungefahrlich ist das Skilanglaufen auf
Hochplateaus ohne Abfahrten, die mit
den schmalen Langlaufskiern teilweise
schwierig sind. Beim Skilanglauf kormmt
es zu Verletzungen, die wir aus dem
Laufsport kennen, wie Zerrungen sowie
selten zu Sehnen- und Achillessehnen-
verletzungen.

Das Eishockey geht als sogenannte
Kollisionssportart mit dem héchsten Ver-
letzungsrisiko einher. Gerade in profes-
sionellen Ligen sind der Bodycheck
und der korperliche Einsatz bei hoher
Geschwindigkeit ein technisches Mittel,
um sich Vorteile zu verschaffen. Mehr als
70 Prozent derinder 1. und 2. DH-Liga
eingesetzten Spieler verletzen sich daher
mindestens einmal im Jahr. Neben
Prellungen, Sehnen- und Banderrissen
treten auch Knochenbriche und Ver-
renkungen auf. Betroffen sind meistens
Extremitaten, vor allen Dingen Knie-
gelenke und Schultern.

Zur Pravention von Verletzungen gehoren
neben der korperlichen Fithess vor allem
die Einschatzung des eigenen Kdnnens,
was bei jungeren Menschen manchmal
schwierig ist, sowie eine entsprechende
AusrlUstung, wie z. B. Wrist-Protection beim
Snowboarden, und eine an die Tempera-
tur angepasste Bekleidung.

Meiner eigenen Erfahrung nach kennt
jedoch das Gros der Skifahrerinnen und
Skifahrer, vor allem mit zunehmendem
Alter, sehr gut die eigene korperliche
Verfassung, und hat damit beste Voraus-
setzungen, um verletzungsfrei aus dem
Skiurlaub zu kommen. Die Erinnerung
an den Huttenabend mit ,Skifoan“ bleibt
daher meist erfreulich!

Herzlich

Tl

Hajo Thermann
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Verletzungen der Hand
und des Handgelenks

im Sport

Von Thomas Geyer

Schliisselwérter: Hand, Handgelenk, Verletzungen, Sport

Die Finger, die Hand und das Handgelenk sind beim Sport einem gro3en
Verletzungsrisiko ausgesetzt. Insbesondere Fingermittelgelenksverlet-
zungen werden in ihrer Schwere haufig unterschatzt. Eine unsachgemaie
Behandlung kann sowohl gesundheitliche als auch finanzielle Probleme fiir
Profisportlerinnen und -sportler haben und bis zur Sportinvaliditat fiihren.

Viele Verletzungen bei Sporttreibenden
ahneln denen der Allgemeinbevolkerung,
wie sie auch zum Beispiel bei Verkehrs-
unfallen oder Berufsunfallen auftreten
kdnnen. Hier seien nur die Fingerfrakturen
und Luxationen erwahnt. Nichtsdesto-
trotz sind die Hand und das Handgelenk
im Wettkampfsport einem erhdhten
Verletzungsrisiko ausgesetzt: 25 Prozent
aller Sportverletzungen betreffen die
Hand und das Handgelenk.

Von den Sporttreibenden sowie den
Trainerinnen und Trainern werden diese
Verletzungen allerdings haufig unter-
schatzt. Schwerwiegende Verletzungen,
wie zum Beispiel die Fraktur und die Sub-
luxation der Fingermittelgelenke, werden
haufig als leichte Verstauchung oder
Distorsion abgetan. Eine verspatete
Diagnose oder unzureichende Behandlung
fuhren jedoch haufig zu einem mangel-
haften Ausheilungsergebnis mit gravie-
renden funktionellen Einschrankungen im
Alltag und insbesondere beim Sport.

Bestimmte Sportarten fihren zu einer
ausgesprochen hohen und sportart-
spezifischen Belastung der Hand und
des Handgelenks und zu sportartspezi-
fischen Verletzungen und Uberlastungs-
syndromen, welche in der Allgemeinbe-
volkerung nur selten beobachtet werden.

LANGZEITFOLGEN WERDEN

OFT UNTERSCHATZT

Bei der Behandlung dieser Verletzungen
muss die Gesamtsituation mitbetrachtet
werden. Bei Profisportlerinnen und
-sportlern wiegen Langzeitfolgen und
Funktionsausfalle der Hande schwer; hie-
raus kdnnen nicht nur gesundheitliche,
sondern auch finanzielle Schwierigkeiten
entstehen. Eine dauerhafte Sportinvalidi-
tat ist nicht ausgeschlossen. Bei der
Abwagung des ,return to play“ missen
deshalb neben den medizinischen
Aspekten immer auch der innere Druck
(unbedingter Wille, wieder am Wettkampf
teilnehmen zu wollen) und der au3ere
Druck durch Sponsoren, Trainerinnen
und Trainer und nicht selten durch
ehrgeizige Eltern in die Entscheidung
miteinbezogen werden. Die zeitliche
Balance zwischen einer verfrihten oder
verzdgerten Aufnahme der Rehabilitation,
des sportartspezifischen Trainings und
letztendlich der Wettkampfteilnahme

ist die Aufgabe der behandelnden Arz-
tinnen und Arzte und mitunter eine groBRe
Herausforderung. Traditionell wurden alle
Verletzungen durch allgemeine Team-
sportarztinnen und -arzte behandelt;

in letzter Zeit werden aber insbesondere
von Profivereinen und Profisporttreibenden
zunehmend beratende Handchirurginnen
und -chirurgen zur Behandlung dieser
speziellen Verletzungen herangezogen.

ATOS NEWS

Dr. med. Thomas Geyer

Alle 0. g. Faktoren erklaren auch, warum
Sportverletzungen separat betrachtet
werden und die Therapieentscheidung
nicht immer ausschlieBlich medizinischen
Kriterien folgt. Sie erfordern eine enge
Arzt-Patienten-Beziehung und eine wohl-
durchdachte Risiko-Nutzen-Abwagung.
Ebenso empfiehlt es sich, das betreu-
ende Team der Sportlerinnen und Sport-
ler in die Therapieentscheidung und

den zeitlichen Ablauf miteinzubeziehen,
zumindest aber zu informieren. Letzt-
endlich orientieren sich die Entscheidung
und Behandlung aber ausschlielich am
Patientenwonhl.
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Abb. 1: Cone-beam-CT einer instabilen
Luxationsfraktur des Fingermittelgelenks
mit palmarer Subluxation

Zur operativen Therapie sollen nur einige
allgemeine Grundlagen genannt werden.
Wann immer moglich und das Verlet-
zungsmuster es erlaubt, sollten operative
Therapieverfahren gewahlt werden,
welche mit minimaler Zugangsmorbiditat
und Weichteiltraumatisierung eine sta-
bile Fixation erzielen und somit eine frihe
Mobilisierung der Gelenke ermdglichen.

In diesem Artikel sollen die haufigsten
sportartspezifischen Verletzungen und
Uberlastungssyndrome im Bereich der
Hand und des Handgelenks beschrieben
werden (Tabelle 1, Abb. 1). Eine vollstan-
dige Aufzahlung und Nennung aller
Sportarten und Sportverletzungen wiirde
den Rahmen des Artikels allerdings
sprengen. Hier wird auf die spezielle
Fachliteratur verwiesen (1, 2).

SPORTARTSPEZIFISCHE
VERLETZUNGEN

Ballsportarten

Ballsportarten ohne Schlager, wie z. B.
Basketball, Handball und Volleyball,
sind besonders anfallig fir Fingerverlet-
zungen (Abb. 2 und 3). Hierbei kommt
es typischerweise bei direktem Gegner-
kontakt, Hangenbleiben des Fingers im
Trikot oder axialem Stauchungstrauma
des Fingers durch den Ball zu Verlet-
zungen des Fingerendgelenks (Mallet-
finger) oder des Mittelgelenks (Fraktur,
Luxation, Sehnenverletzung) (4).

Abb. 2: Cone-beam-CT einer intraartikularen
Verletzung des Fingerendgliedes, verursacht
durch axiales Trauma

Boxen

Kampfsportarten wie Boxen sind anfallig
fur Frakturen der Metakarpalia und
Sehnenverletzungen. Der ,boxer's knuckle
beschreibt die Verletzung des sagittalen
Bandes, manchmal kombiniert mit Kapsel-
und Knorpelverletzung des Finger-
grundgelenks (MCP D3). Gelegentlich
kommt es zur Luxation der Strecksehne.

“

Durch das repetitive Schlagen und die
Mikrotraumatisierung kommt es haufig
zur Instabilitadt des CMC-3-Gelenks
mit Knorpelschaden und sekundarem
Carpal Boss (Abb. 4). Bei dauerhaften
Beschwerden und Fortsetzen des Box-
sportes ist die Arthrodese indiziert.

Metakarpalefrakturen sind haufig; sie
werden i. d. R. operativ therapiert und
funktionell nachbehandelt. Die ,boxer's
fracture”, welche die subkapitale Fraktur
des 5. MHK beschreibt, ist allerdings

ein Misnomer, da der professionelle Boxer
mit dem 2. und 3. Mittelhandknochen
schlagt (5).

Abb. 4: Cone-beam-CT
eines Carpal Boss des
CMC-3-Gelenks mit
prominenten knoéchernen
Ausziehungen und be-
ginnender Arthrose

Abb. 3: Konservative Behandlung einer geschlos-
senen Strecksehnenverletzung Uber dem Finger-
endgelenk durch Stack'sche Endgelenkschiene

Radfahren

Die partielle L&hmung des Ellennerven
am Handgelenk durch Kompression und
Vibrationen in der Loge de Guyon wird
bei Radfahrerinnen und Radfahrern als
,Lenkrad- oder handlebar-Lahmung*
bezeichnet. Der Nervus ulnaris verlauft
in der Loge de Guyon zwischen Os
hamatum und Os pisiforme unter dem
Ligamentum pisohamatum. Die dauer-
haften Vibrationen beim Radfahren fihren
zur Demyelinisierung des Nervs mit
resultierender partieller L&hmung. Initial
erfolgt eine konservative Therapie mit
gepolsterten Fahrradhandschuhen und
der Veranderung der Fahrposition. Stellt
sich daraufhin keine Besserung ein, ist
die operative Dekompression indiziert (6).

American Football und Rugby
Football und Rugby sind High-energy-
Sportarten mit vielen Kollisionen und
Tacklings, welche die Hande und Hand-
gelenke einem hohen Verletzungsrisiko
aussetzen. Alle Arten von Verletzungen
und Frakturen werden beobachtet, u. a.
auch abhangig von der Spielposition.

Abb. 5: Operativ versorgte Frakturen
der Metakarpalia 4 und 5

Am haufigsten werden Offensivspieler
beim Football verletzt. 80 Prozent der
Verletzungen der oberen Extremitat

in der amerikanischen NFL sind dabei
Mittelhandfrakturen (Abb. 5). Bei den
Defensivspielerinnen und -spielern sind
Verletzungen des 1. Strahles haufig.

Eine typische Verletzung ist der sog.
Jerseyfinger. Hierbei versucht der
Spieler, den Gegenspieler am Trikot
festzuhalten. Das Fingerendglied wird
dabei gegen maximalen Widerstand
gestreckt, wodurch die tiefe Beugesehne
am Endglied ausreif3t. Ebenso werden
alle schweren Verletzungen im Bereich
des Handgelenks und der Handwurzel,
wie z. B. die Kahnbeinfraktur oder die
SL-Bandruptur, beobachtet.

Golf

Erkrankungen der Extensor-carpi-ulnaris-
Sehne sind hierbei am haufigsten. Sie
reichen von der einfachen Tendinitis

bis zur Sehnenluxation und Ruptur. Sie
kdnnen akut oder in chronischer Form
auftreten. Ebenso werden Stressfrakturen
oder akute Frakturen des Hamulus

des Os hamatum beobachtet (Abb. 6).
Sie entstehen durch den Rickschlag
beim Schlag in den Boden. Gelegentlich
treten dabei zusatzlich zum lokalen Druck-
schmerz Uber dem Hamulus Parasthe-
sien und Krepitationen im 4. und 5.
Strahl durch Irritation des N. ulnaris und
der Beugesehnen auf. Die Behandlung
erfolgt in der Regel konservativ.

Abb. 6: Cone-beam-CT einer Basisfraktur
des Hamulus ossis hamati

Abb. 7: Sog. Crimp-Griff beim Klettern mit gebeugten
Fingermittelgelenken und Uberstreckten Finger-
grundgelenken. Hierbei ist das Ringbandsystem
starken Belastungen ausgesetzt

Verletzung Anzahl %
Metakarpalefrakturen 273 34,5
Skidaumen 10 13,9
Grundgliedfrakturen 87 1,0
Kahnbeinfrakturen 56 Al
Handgelenkfrakturen/CMC-Instabilitaten 54 6,8
Grundgliedverletzungen 46 58
Hamulusfrakturen 43 54
SL-Instabilitaten 40 5]1
Handgelenkverstauchungen 23 29
(Peri)lunare Luxationen 10 1,3
Diverse Handverletzungen 10 13
TFCC-Verletzungen 8 10
Strecksehnenverletzungen 6 08
Ringbandrupturen 4 05
Muskelzerrungen 3 04
Handgelenkprellungen 3 04
Sehnenscheidenentziindungen 3 04
DIP-Verletzungen 2 03
Handgelenkskapsulitis 1 01

Tabelle 1: Ubersicht spezifischer Verletzungen und
Uberlastungssyndrome aus 792 Fallen (Quelle: 3)

]



SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Abb. 8: Refixation eines selteneren knéchernen
Ausrisses des radialen Kollateralbandes mit Kom-
pressionsschraube

Klettern

Beim Sportklettern ist insbesondere
beim Aufstellen der Finger und beim sog.
Crimpgriff das Ringbandsystem dauer-
haft einer erhdhten Belastung ausgesetzt
(Abb. 7). Typischerweise entsteht eine
akute Ruptur des Ringbandes, wenn bei
max. Anspannung die Hand bei aufge-
stellten Fingern vom Griff ,rutscht*.

Die Kletternden verspliren einen starken
Schmerz im betroffenen Finger. Am
haufigsten rei3t das A2-Ringband des
Ringfingers. Bei der Ruptur eines einzel-
nen Ringbandes erfolgt die Behandlung
konservativ mittels Ringbandtaping.
ReiBen mehrere Ringbander, ist klinisch
ein Bogenphanomen (Bowstringing)
sichtbar und eine operative Therapie

ist indiziert (9).
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Abb. 9: Arthroskopische Refixation eines ulnaren
Abrisses des TFCC (Diskus)

Skifahren

Der typische Skidaumen entsteht, wenn
beim Sturz der Daumen beim gleich-
zeitigen Halten des Skistockes ruckartig
abduziert wird und dadurch das ulhare
Kollateralband des Grundgelenks reif3t.
Gelegentlich kommt es zum kndchernen
Ausriss. Bei der sog. Stener-Lasion kommt
es zur Interposition der Adduktorapo-
neurose zwischen abgerissenem Band
und Bandansatz. Hier ist eine operative
Therapie indiziert (10). Seltener ist das
radiale Kollateralband betroffen (Abb. 8).

Tennis

Beim Tennis und bei anderen Schlager-
sportarten sind hauptsachlich die ellen-
seitigen Strukturen von Verletzungen
und Uberlastungssymptomen betroffen.

5. Drury BT, Lehman TP, Rayan G. Hand and Wrist
Injuries in Boxing and the Martial Arts. Hand Clin.
Feb;33(1):97-106 (2017)

6. Brubacher JW, Leversedge FJ. Ulnar Neuropathy
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9. King EA, Lien JR. Flexor Tendon Pulley Injuries in
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Alle Erkrankungen von der ECU-Tendinitis
bis zur akuten und chronischen TFCC-
Lasion werden beobachtet (Abb. 9) (11).

Die Abklarung des ulnarseitigen Hand-
gelenkschmerzes ist fur die behandelnden
Arztinnen und Arzte aus der Sportmedizin
und Handchirurgie immer wieder eine
grof3e Herausforderung.

Zusammenfassung

Bei der Behandlung von sportartspezi-
fischen Verletzungen der Hand und
des Handgelenks sollten immer Hand-
chirurginnen bzw. -chirurgen in die
Behandlung miteinbezogen werden.
Die Behandlung orientiert sich am
Verletzungsmuster.

Faktoren wie Sportart, Spielposition,
Leistungsniveau und Professionalitat,
Zeitpunkt der Verletzung sowie die
Maoglichkeit zum ,protected play* sollten
in die Therapieentscheidung (operativ -
konservativ) und in den zeitlichen Ablauf
einbezogen werden und sind letztendlich
immer eine individuelle Entscheidung.

Dr. med. Thomas Geyer

Hand- und FuBchirurgie

Dres. Steffen Berlet, Katharina Da Fonseca,
Arne Schwarzer

ATOS Klinik Heidelberg
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10. Daley D, Geary M, Gaston RG. Thumb
Metacarpophalangeal Ulnar and Radial Collateral
Ligament Injuries. Clin Sports Med. Apr;39(2):443-
455 (2020)

11. Chung KC, Lark ME. Upper Extremity Injuries
in Tennis Players: Diagnosis, Treatment, and
Management. Hand Clin. Feb;33(1):175-186 (2017)

12. Dineen HA, Greenberg JA. Ulnar-Sided
Wrist Pain in the Athlete. Clin Sports Med.
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Vordere Kreuzband-
verletzung beim Skifahren
Von Rainer Siebold, Maja Siebold

und Regina Todter

Schliisselwoérter: Skisport, Verletzungen, vorderes Kreuzband

Skifahren ist unsere beliebteste Wintersportart. Viele Liebhaberinnen
und Liebhaber dieses Wintersports zieht es dafiir jedes Jahr in die Berge.
Dabei ist Skifahren nicht ungefahrlich. Sehr haufig kommt es bei Stiirzen
zu Verletzungen des Vorderen Kreuzbandes (VKB), egal, ob im Profi- oder
Hobbybereich. Obwohl sich in den letzten Jahrzehnten viel im Bereich
Technik und Ausriistung getan hat, bleiben teils gravierende, schwere
Verletzungen am Kniegelenk nicht aus. Die Griinde dafiir sind zahireich.
Lassen sich diese Verletzungen vermeiden?

Als Freizeit- und als Leistungssport hat
sich das Skifahren seit fast 100 Jahren
etabliert. Seither nimmt die Zahl begeister-
ter Skifahrerinnen und Skifahrer stetig zu:
allein in Deutschland gibt es fast 7,4 Mio.
aktiv Skifahrende, 2,7 Mio. Langlaufende
und fast 2 Mio. Snowboardende. Welt-
weit zahlt man sogar mehr als 200 Mio.
Liebhaberinnen und Liebhaber des
Skisports.

SKIVERLETZUNG -

WANN, WER UND WIE?

In den letzten 25 Jahren wurde die
Ausrlstung deutlich verbessert: Helme,
Protektoren, angepasste Skischuhe und
Bindungen schitzen vor vielen Unfallen.
Dennoch sind Verletzungen im Bereich
der Kniegelenke immer noch sehr haufig.
Kommt es zu schwerwiegenden Stlirzen,
ist in 35 bis 50 Prozent aller Kniever-
letzungen das Vordere Kreuzband (VKB)
betroffen - egal, ob es sich um professi-
onellen Rennsport oder um Hobbyskilauf
handelt. Lange Zeit vermutete man,
dass die Carving-Technik flr die hohe
Verletzungsrate des VKB verantwortlich
sei (Abb. 1). Dies konnte allerdings in
Untersuchungen nicht bestatigt werden.

Die meisten Verletzungen ereignen sich
bei Kurvenmandvern, bei Landungen
nach Sprlingen und zeitlich gesehen im
letzten Abschnitt der Piste. Auch wird
immer wieder von ,Slow-Motion“-Unfallen
im Stehen oder beim Lifteln berichtet,
wobei die Bindung dabei nicht aufgeht.
Frauen sind im Hobbysport bis zu
sechsmal haufiger von einer VKB-Ruptur
betroffen als Manner. Auch bei Kindern
sind M&dchen haufiger verletzt als Jungen.

EINFLUSSFAKTOREN, DIE ZU
EINEM UNFALL FUHREN KONNEN

Geschwindigkeit:

Vor allem Anfangerinnen und Anfanger
schatzen ihre Geschwindigkeit oft falsch
ein. Nicht selten wird auch der Schwierig-
keitsgrad der Piste unterschatzt.

Wagemut und Alkohol:

Alkohol scheint eine wesentliche Rolle
zu spielen. Er fuhrt zu erhdhter Unauf-
merksamkeit und Risikobereitschaft;
insbesondere viele Kollisionen werden
von alkoholisierten Fahrerinnen und
Fahrern verursacht.

ATOS NEWS

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
Maja Siebold
Regina Todter
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Fitness:

Konditionelle Faktoren wie individuelle
Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Schnellig-
keit und Koordination sind ebenfalls
wichtig. Dabei geht es nicht nur um die
kdrperliche Vorbereitung vor dem Ski-
urlaub, sondern auch um das richtige
Aufwarmen und um gentgend Pausen.

AuBere Faktoren:

Temperatur, Schneefall und Windver-
haltnisse flhren zu vermehrter Unfall-
gefahr. Frauen verletzen sich zum
Beispiel haufiger, je kalter es wird, und
Hobbysportlerinnen und -sportler im
Allgemeinen reagieren unsicher bei
schnellem Wetterwechsel und starkem
Schneefall oder schlechter Sicht.

Skiausriistung:

Die Skibindung ist wichtig, um bei
Stlrzen rechtzeitig auszuldsen. Eine zu
fest eingestellte Skibindung 6ffnet im
entscheidenden Moment nicht, der Ski
|6st sich nicht ab, der Hebel auf das
Kniegelenk vergroBert sich und Verdreh-
Traumata am Knie mit Kreuzbandriss
sind die Folge.

Zeitpunkt:

Die meisten Verletzungen im Freizeit-
bereich treten um die Mittagszeit auf. Die
Pisten sind voll, Ermidungserscheinungen
und Unaufmerksamkeit sind die Ursache.

Beim Skifahren ist das Knie hohen
mechanischen Belastungen ausgesetzt,
etwa durch die Talabfahrt und die damit
verstarkte Ruckenlage, die gleichzeitige
Hockstellung und die Ubertragung des
Gewichts auf die Knie. Ein VKB-Riss
entsteht durch eine Drehbewegung des
Unterschenkels gegen den Oberschenkel
oder/und eine zeitgleiche X-Beinstellung
des Beins (Abb. 2, 3). Da Frauen eher zur
X-Beinstellung neigen, wird angenom-
men, dass dies einer der Griinde fur die
hohere Verletzungsrate bei Frauen ist.

VIELE VERLETZUNGEN

SIND VERMEIDBAR
Geschwindigkeit, Risikobereitschaft/
Alkoholkonsum, physische Verfassung,
SkiausrUstung und Wetterverhaltnisse
kdnnen das Risiko eines Skiunfalls er-
hohen. Die meisten Unfélle sind Sturze,
selten Kollisionen mit anderen Fahrenden.
Eine gute Vorbereitung schon zu Hause
ist wichtig. Ausdauer- und Muskeltraining
und Skigymnastik verbessern die Fahr-
eigenschaften.
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Abb. 1: Geschnittener Schwung: Beim Carving wird vor allem das Fahrtempo erhoht.
Dabei geht man in die Hocke und fahrt auf der Skikante (Foto: shutterstock).

Vor Ort gibt es weitere Dinge zu beachten:
Man sollte nicht Gbermudet nach langer
Fahrt auf die Piste gehen. RegelmaBige
Pausen und der Verzicht auf Alkohol

auf der Piste sind eigentlich selbstver-
standlich. Eine passende Skiausrustung,
am besten vor Ort im Skigebiet im
Fachhandel zusammengestellt, sollte
heute Standard sein. Besonderes
Augenmerk verdient die Einstellung der
Skibindung, die auf keinen Fall zu fest
sein darf! Und bei schlechtem Wetter:
einfach mal zu Hause bleiben oder einen
Einkehrschwung machen - aber bitte
ohne Alkohol.

THERAPIEMOGLICHKEITEN

BEI VKB-RUPTUR

Passiert der Unfall doch und man verdreht
sich das Kniegelenk, ist eine arztliche
Erstbehandlung vor Ort sinnvoll. Meist ist
ein Abfahren ins Tal sowieso nicht mehr
moglich und ein Transport notwendig.
Andererseits ist ein Kreuzbandriss kein

medizinischer Notfall - es kann in Ruhe
Uberlegt werden, wann und vor allem

WO man sich operieren lasst. Eine heimat-
nahe Operation hat viele Vorteile, z. B,
dass der operierende Arzt oder die Arztin
auch spater erreichbar ist.

Sollte es zu einer Operation kommen,
ist es ratsam, einen Experten bzw. eine
Expertin heranzuziehen, der/die sich
darauf spezialisiert hat. Eine operative
Stabilisierung ist in der Regel angezeigt,
nicht zuletzt, weil eine unbehandelte
Kreuzbandverletzung zu einer Instabilitat
des Kniegelenks fuhrt, zum Sport-Aus
und weiteren Schaden am Meniskus und
Knorpel. Damit steigt auch die Arthrose-
Gefahr stark an. Deshalb setzt der
Autor dieses Artikels, der bisher mehr
als 3000 Kreuzbandrekonstruktionen
bei Erwachsenen, Jugendlichen

und Kindern durchgeflihrt hat, auf den
Kreuzbandersatz. Mehr dazu unter:
Www.izo-atos.de/knie

KREUZBANDREKONSTRUKTION

Es gibt viele verschiedene Techniken,
um das vordere Kreuzband zu operieren.
Alle Techniken werden heute minimal-
invasiv durchgeflhrt. Je nach Verletzungs-
muster, PatientenbedUrfnissen und sport-
lichem Aktivitatsgrad flihren wir unter-
schiedliche Techniken durch. Ob Freizeit-
oder Leistungssport - unser Credo ist
eine operative Therapie gemafi ,Menu

a la carte”. Nur so kann man den unter-
schiedlichen PatientenbedUrfnissen
gerecht werden. Das setzt jedoch fur
die Operierenden voraus, dass sie auf
Kreuzbander spezialisiert sind und die
verschiedenen Techniken beherrschen.

Eine Kreuzbandrekonstruktion kann z. B.
in Einzel- und Doppelblindeltechnik oder
als flache Rekonstruktion durchgefihrt

werden. FUr die Rekonstruktion kann
die kdrpereigene Semitendinosussehne,
Patellasehne oder Quadrizepssehne
verwendet werden. Auch eine Augmen-
tation kann man im Einzelfall durchfih-
ren, um noch brauchbares eigenes
Kreuzbandgewebe zu erhalten. Dadurch
kdnnen die postoperative Propriozeption,
Gefalversorgung, schnelle Einheilung
und Stabilitat verbessert werden. All das
muss bei der Entscheidung Uber die
OP-Technik bericksichtigt werden.

FAZIT

Leider ist eine vordere Kreuzbandverlet-
zung beim Skifahren immer noch haufig.
Ein guter Trainingszustand, die passende
Skiausridstung und verninftiges Handeln
auf der Piste sind wichtig, um Verletzungen
zu vermeiden. Von zentraler Bedeutung

ATOS NEWS

ist die Skibindung, die auf keinen Fall zu
fest eingestellt werden darf, damit sich
beim Sturz der Ski vom Schuh [6sen kann.
Kommt es doch zu einem Kreuzbandriss,
sollten Spezialisten das Knie operieren.
Viel besser ist es jedoch, gesund aus
dem Skiurlaub zurtickzukehren.

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
rainer.siebold@atos.de

Maja Siebold
Cand. med., Wien

Regina Tédter M.A.
1ZO Wissenschaft
ATOS Klinik Heidelberg

»Durch einen guten Trainingszustand,
die passende Skiausriistung und
verniinftiges Handeln lassen sich viele
Verletzungen vermeiden.“

Abb. 2: Anatomische Darstellung eines gesunden Kniegelenks von vorne.
Das vordere Kreuzband ist noch intakt (Foto: shutterstock).

Abb. 3: Wenn das vordere Kreuzband reil3t, spricht man von einer Ruptur.
Sie ist nicht nur schmerzhaft, sondern auch oft akustisch wahrnehmbar
(Knacken, Knall) (Foto: shutterstock).
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Skifahren mit Huft- und
Knieendoprothese

Von Patrick Weber und Hans Gollwitzer

Schliisselwoérter: Hiiftendoprothese, Knieendoprothese, Skifahren,

periprothetische Fraktur, Luxation

Die Anzahl der implantierten Totalendoprothesen an Knie und Hiifte steigt.
War noch vor ein bis zwei Jahrzehnten das Vermeiden einer schweren
Immobilitat Ziel der Implantation einer Gelenkendoprothese, so ist der
sportliche Anspruch der Patientinnen und Patienten nach Gelenkersatz
heute deutlich héher. Dies bezieht sich auch aufs Skifahren.

Die Auslbung des Sports flihrt zu mehr
Lebensqualitat und dies wird auch von
Patientinnen und Patienten mit Huft- und
Kniearthrosen angestrebt. So ist es nicht
verwunderlich, dass diese haufig nach
den Maoglichkeiten fragen, als Tragerinnen
und Trager von Prothesen sportliche
Aktivitaten wieder aufzunehmen.

Die wissenschaftliche Evidenz zum
potenziellen Schaden oder Nutzen von
sportlicher Aktivitdt nach Endoprothese
am Knie oder an der Hufte ist gering.
Vielfach sind es Expertenmeinungen
oder Erfahrungsberichte, welche zu unter-
schiedlichen Empfehlungen flhren.

Vor Uber 20 Jahren waren die Empfeh-
lungen zu sportlichen Aktivitaten noch
sehr zurlickhaltend. In der Mayo Klinik
beispielsweise wurde Ende der 90er-Jahre
nur von zehn Prozent der Operierenden
Skifahren nach Hiftendoprothese
empfohlen, nach Knieendoprothese
waren es 14 Prozent.
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MOGLICHE RISIKEN

Es stellt sich die Frage, welche Faktoren
beim Tragen eines Kunstgelenks fir die
Auslibung des Skisports hinderlich sein
kénnen. Vielfach wird der beim Sport
erhohte Abrieb zwischen den kinstlichen
Gelenkpartnern und die damit potenziell
erforderliche frihere Revision genannt.
Gerade bei Patientinnen und Patienten
unter 50 Jahren zeigte sich bis vor
wenigen Jahren eine deutlich erhdhte
Revisionsrate aufgrund des Abriebs mit
den Folgen der Lockerung des Implan-
tats.

Als weiteres Argument zur Einschran-
kung von Sportarten wird die Unfallgefahr
genannt, insbesondere das Risiko einer
periprothetischen Fraktur oder auch der
Luxation im Huftgelenksbereich.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob
die Patientinnen und Patienten mit dem
Kunstgelenk Uber ausreichend Koordi-

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

nation und Kraft verfigen (gerade nach
gréBeren Zugadngen an der Hifte), um
belastende Sportarten wieder sicher
auslben zu kénnen.

Diese Argumente wurden vielfach genannt.
Dennoch wurden die Empfehlungen der
Operateure seit Anfang der 2000er-
Jahre liberaler, dieser Trend setzt sich
auch aktuell fort. So zeigte eine Umfrage
unter Chirurginnen und Chirurgen in der
European Hip Society im Jahr 2020,
dass heute 90 Prozent der Operierenden
ihren Patientinnen und Patienten
erlauben, Ski zu fahren.

LIBERALERE EMPFEHLUNGEN
DANK DES TECHNISCHEN
FORTSCHRITTS

Der Grund fir die Anderungen der
Empfehlungen sind einige Weiterentwick-
lungen. Eine wichtige war die Einfihrung
der hochvernetzten Polyethylene in der
Endoprothetik, welche deutlich wider-
standsfahiger gegen Abrieb sind. Gerade
bei Patientinnen und Patienten unter

55 Jahren zeigt sich dadurch ein beein-
druckender Effekt: So liegt die Revisions-
rate der Hiftendoprothesen aufgrund
von Lockerung oder Osteolyse (als Folge
des Verschleies) nach 16 Jahren unter
Verwendung des crosslinked Polyethy-
lens bei nur 6,6 Prozent, hingegen unter
Verwendung eines konventionellen
Polyethylens bei 17,4 Prozent.

Einen weiteren Beitrag zur Sportfahigkeit
leisten die minimalinvasiven Zugange
wie der anteriore Zugang zum Huftgelenk.
Durch die Schonung der Muskulatur
behalten die Patientinnen und Patienten
eine deutlich bessere Koordination. Diese
fhrt zu einem sicheren und unfallfreien
Skifahren. Voraussetzung ist jedoch -
genau wie bei Menschen ohne Kunst-
gelenk - ein adaquater Trainingszustand
im Hinblick auf Ausdauer, Kraft und
Koordination.

Durch diese Erkenntnisse wurden die
Operateure in ihren Empfehlungen bestarkt
und dies wurde dann auch systematisch

Abb. 1: Neun von zehn Huftchirurginnen und -chirurgen erlauben heute
inren Patientinnen und Patienten, Ski zu fahren (Foto: istockphoto).

nachuntersucht. Eine rezente Studie

an einem Kollektiv von 800 Patientinnen
und Patienten konnte retrospektiv
nachweisen, dass ca. 70 Prozent von
ihnen, welche vor einer HUft- oder Knie-
endoprothese Ski gefahren sind, dies
auch nach der Operation wieder tun.
Interessant ist dabei, dass die Patientin-
nen und Patienten, welche Ski fahren,
im Vergleich zu denen, die nicht Ski fahren
auch bessere funktionelle Ergebnisse
aufweisen.

Einziger Unterschied zwischen Pati-
entinnen und Patienten mit HUft- oder
Knieendoprothese war die Dauer des
Skifahrens, alle anderen Parameter waren
gleich. So fuhren Patientinnen und
Patienten mit einer Hiiftendoprothese
haufiger ganztags, wohingegen Patien-
tinnen und Patienten mit einer Knie-
endoprothese meistens nur halbtags
fuhren. Der Schwierigkeitsgrad, welchen
sich diese Personen zutrauen, ist meist
etwas geringer ist als finf Jahre vor

der Operation. Viele von ihnen schaffen
aber auch wieder Pisten mit so hohem
Schwierigkeitsgrad wie vor dem Eingriff,
jedoch meistens noch nicht im ersten
Jahr nach der Operation, sondern erst
spater.

Die Rate an Reoperationen war vergleich-
bar in beiden Gruppen, insbesondere
konnte keine erhdhte Rate an peripro-
thetischen Frakturen in der Gruppe der
Skifahrenden festgestellt werden.

EMPFEHLUNG

Die beschriebene Studie wie auch
andere konnten zeigen, dass Skifahren
nach Endoprothese nach aktuellem
Kenntnisstand nicht zu vermehrten
Revisionen aufgrund von Unféllen fuhrt.
Die Grunde, welche vor 20 Jahren
Operateure noch dazu bewogen, ihren
Patientinnen und Patienten das Skifahren
nicht zu empfehlen, sind heutzutage
nicht mehr so relevant.

Aus diesen Beobachtungen empfehlen
wir unseren Patientinnen und Patienten,
welche vor der Gelenkersatzoperation
Ski gefahren sind, auch nach der
Operation das Skifahren, allerdings
frihestens 4-5 Monate postoperativ,
sofern ein adaquater Trainingszustand
erreicht wurde. Dabei sollten gerade im
ersten postoperativen Jahr eher die
etwas flacheren Pisten bei guten
Bedingungen (Wetter, Schneebedingun-
gen, Anzahl der Personen auf der Piste)
bevorzugt werden. Vereiste Pisten und
Buckelpisten sollten auch von getbten
Skifahrenden nur zuriickhaltend gefahren
werden.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Patrick Weber
Prof. Dr. med. Hans Gollwitzer
ECOM - Praxis fuir Orthopadie,
Sportmedizin und Unfallchirurgie
ATOS Klinik Miinchen
patrick.weber@atos.de
prof.weber@ecom-muenchen.de
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Ist Sport mit Knie-
prothese moglich?
Von Rainer Siebold, Maja Siebold

und Regina Todter

Schliisselworter: Knorpel, Kniegelenk, Gonarthrose,
Totalendoprothese, unikondylare Prothese

Ist der Knorpel am Kniegelenk verbraucht und liegt der Knochen der
Gelenkpartner frei, spricht man von einer Kniegelenksarthrose oder
Gonarthrose. Dabei lauft das Gelenk bildlich gesprochen ,,auf der Felge*.
Im Endstadium fiihrt dieser Zustand zu starken Schmerzen, Bewe-
gungseinschrankungen und einer zunehmenden Verschlechterung der
Lebensqualitat. Viele Menschen sehnen sich in dieser Situation wieder
nach einer Normalitat im Alltag und einer gewissen Sportfahigkeit.
Dies ist durchaus mdéglich, mithilfe der Implantation einer Knieprothese.

Der endoprothetische Gelenkersatz

zahlt zu den erfolgreichsten Entwicklungen
in der Orthopé&die. Allein in Deutschland
werden jahrlich mehr als 400.000 Endo-
prothesen an Hifte und Knie implan-
tiert (Quelle: EPRD 2022), mit steigender
Tendenz. Im Falle einer fortgeschrittenen
schmerzhaften Kniearthrose ist die
Lebensqualitat dermafen eingeschrankt,
dass oft keine Wahl bleibt, als diese ope-
rativ behandeln zu lassen. Ziel ist es,

ein moglichst schmerzfreies und aktives
Leben bis ins hohe Alter zu ermdglichen.

Aufgrund friher Verletzungen im Sport
oder im Alltag mussen auch immer mehr
jungere und aktive Patientinnen und
Patienten einen Gelenkersatz in Anspruch
nehmen, um wieder schmerzfrei durch
den Alltag zu kommen. Naturlich mochten
junge Menschen nach einer erfolgreichen
OP auch wieder Sport treiben. Ein kiinst-
liches Kniegelenk bedeutet dabei keines-
falls das Ende sportlicher Aktivitaten. Im
Gegenteil: Sport mit Endoprothese ist
maoglich, wenn gewisse Voraussetzungen
erflllt werden kdnnen.
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VORAUSSETZUNGEN

FUR SPORTLICHE AKTIVITAT

MIT KNIEPROTHESE

Eine sehr wichtige Voraussetzung fur die
erfolgreiche (Wieder-)Aufnahme sport-
licher Aktivitaten ist zunachst einmal die
Ausgangssituation. Je ausgepragter

die Arthrose, desto schwieriger kann es
sein, durch die Operation ein optimales
Ergebnis zu erzielen. Bei ,normaler*
Arthrose spielt die Operation eine ent-
scheidende Rolle: Wichtig sind eine
schonende minimalinvasive OP-Technik
mit wenig Knochenverlust, eine optimale
Verankerung der Prothese und - ganz
entscheidend - ein moglichst perfekter
Prothesensitz. Dadurch sind die biome-
chanischen Voraussetzungen fur eine
optimale Funktion gegeben. Am verlass-
lichsten kénnen diese Ziele heute durch
eine computernavigierte und roboter-
unterstutzte Implantation der Knieprothese
(z. B. Mako®SmartRobotics) erreicht
werden, wie sie etwa an der ATOS Klinik
Heidelberg angeboten wird (Abb. 1). Bei
diesem Verfahren kann mit einer sehr
hohen Konstanz ein hervorragendes
Ergebnis erzielt werden.

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
Maja Siebold
Regina Todter

Abb. 1: Prof. Dr. Siebold im Operationssaal am Mako®Smartroboter.
Die Antenne sorgt dafir, dass die Position des Kniegelenks genau-
estens vermessen werden kann, und mit der Frése l1asst sich der

geschadigte Knorpel millimetergenau bearbeiten.

Abb. 2: Ein Implantat im Knie bedeutet nicht automatisch
das Sport-Aus. Ein aktiver Alltag ist mit Endoprothese durchaus

maoglich und sinnvoll (Foto: shutterstock).

Konnen die oben genannten operativen
Kriterien erflllt werden, so sind beste Vo-
raussetzungen fur eine sehr gute Funktion,
Stabilitat und nahezu freie Beweglichkeit
gegeben. Nach der Operation schlief3t
sich eine ambulante oder stationare
Rehabilitationsmalnahme an, die in der
Regel zwischen 3 und 6 Monaten dauert
und die eine Ruckkehr in das aktive
Leben und die Wiederherstellung einer
»sinnvollen Sportfahigkeit zum Ziel hat.
Bei jeder/jedem Patientin/Patienten

ist die muskulare korperliche Ausgangs-
situation vor der Operation unterschied-
lich, sodass auch nach der Operation
der Fortschritt der Rehabilitation sehr
unterschiedlich sein kann. Manche Patien-
tinnen und Patienten sind besser vor-
bereitet und machen schnelle Fortschritte,
andere benodtigen mehr Zeit. Soweit

es moglich ist, werden die Patientinnen
und Patienten durch die Rehabilitation
bereits wieder an sportliche Aktivitaten
wie (Stand-)Radfahren, Schwimmen,
Walking und Fitnesstraining herangefuhrt
(Abb. 2 und 3).

UMFANG UND PROBLEMATIK

VON SPORT MIT KNIEPROTHESE
Fur altere Menschen ist ein regelmaniges,
an die korperliche Gesamtsituation ange-
passtes Training grundsatzlich wichtig.
Durch die Implantation der Knieprothese
soll diese Voraussetzung wieder
geschaffen werden. Durch das Training
nach der OP kénnen die Muskulatur

wieder gekréaftigt, der Knochen gestarkt
und der Kreislauf trainiert werden. Ziel
fur altere Personen ist es, wieder mobil
und selbststandig zu sein, uneinge-
schrankt am sozialen Leben teilzuneh-
men und diesen Zustand so lange wie
maoglich zu erhalten.

Jungere Menschen haben zusatzlich
das Ziel, nach erfolgter Knieprothese
wieder sportlich aktiv zu sein. Je nach
Sportwunsch kann das unproblematisch
oder aber auch unverniinftig sein. Ge-
rade jungere Patientinnen und Patienten
mussen sich aufgrund von zu hoher
Belastung der Prothese nicht selten einer
operativen Revision durch Prothesen-
lockerung unterziehen. Somit liegt die
Zahl der Wechselprothesen bei jungen
Personen deutlich héher als bei élteren.
Welche Sportarten sind also nach dem
Einsatz einer Knieprothese sinnvoll

und wie intensiv kann der Sport ausge-
Ubt werden? Hierzu gibt es noch keine
evidenzbasierten Leitlinien, welche eine
Aussage Uber ein mogliches positives
Nutzen-Risiko-Verhaltnis treffen konnten.

SPORT IST NICHT GLEICH SPORT
Medizinische Spezialistinnen und Spe-
zZialisten sind sich heute einig, dass nicht
alle Sportarten fUr alle Patienten gleicher-
maf3en sinnvoll sind. Die grof3en Fach-
gesellschaften sprechen sich in ihren
Richtlinien gegen intensive Sportarten
nach einem Gelenkimplantat aus.

ATOS NEWS

Abhangig von der Intensitat, Frequenz,
Dauer, aber auch von der mechanischen
Belastungsstarke, unterscheidet man
zwischen ,guten” Low-Impact- und
»Schlechten” High-Impact-Sportarten:

e Low-Impact: Walken/Wandern,
Schwimmen, Radfahren, Tanzen, Lang-
laufski, Ski (moderat), Tennis (moderat),
Schlittschuhlaufen, Inlineskating,
Jogging (moderat, flach, kurz), Reiten,
Golf, Fitness und Gymnastik (moderat)

e High-Impact: sogenannte ,Stop-
and-Go“-Sportarten wie Squash,
Tennis (intensiv), FuBball, Handball,
Basketball, Volleyball, Ski alpin
(intensiv), Joggen (intensiv) und
Kampfsport

WALKEN/WANDERN

Eine sehr vertragliche Sportart nach
Knie-TEP ist das Walking (Abb. 2).

Dabei wird die Prothese wenig belastet.
Wandern ist unproblematisch in der
Ebene und bergauf. Das Bergablaufen
Uber einen langeren Zeitraum jedoch
fuhrt zu vermehrten St6B3en auf die
Prothese und ggf. zu einer Reizung des
Kniegelenks. Deshalb wird dazu geraten,
beim Walking auch Wanderstdcke zu
verwenden und die Route mit Bedacht zu
planen, ggf. mit der Gondel abzufahren
oder steile Abhange zu meiden.
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SCHWIMMEN

Die Leichtigkeit im Wasser entlastet die
Gelenke und sollte keine Probleme berei-
ten. Brustschwimmen ist erlaubt, konnte
aber zu leichten Beschwerden durch

die Verdrehung des Kniegelenks fuhren.
Kraulschwimmen und Aquajogging sind
zu empfehlen. Auch Wassergymnastik
bietet sich an.

RADFAHREN

Das Radfahren stellt sich als kniescho-
nende Sportart bis ins hohe Alter heraus.
Bei Unsicherheit sollte man aber besser
auf dem Standfahrrad/Ergometer trainie-
ren (Abb. 3). Bei Trail- oder Mountainbikes
kommt es allerdings zu starken Sto3en
auf die Kniegelenke. Daher gilt es, risiko-
reiches Fahren und Stlrze zu meiden.

TANZEN

Tanzen ist sehr gut moglich. Allerdings
gilt auch hier, dass Sprlinge, wie sie
etwa beim Rock 'n' Roll oder Lindy Hop
bekannt sind, vermieden werden sollten.

SKI-LANGLAUF UND ABFAHRTSSKI
Der Skisport gehort hierzulande zur belieb-
testen Wintersportart. Je nach Intensivitat,
Geschwindigkeit und Erfahrung kann
Skifahren als Low-Impact-, aber auch als
High-Impact-Sportart betrachtet werden.
Nicht nur die Art des Knie-Implantats
(Totalendoprothese oder unikondylarer
Teilgelenkersatz), die Ausristung und die
Fahrstrecke, sondern auch der indivi-
duelle Gesundheitszustand (Muskelkraft,
Bewegungsumfang, Fitness etc.) spielen
eine wesentliche Rolle. Kein Risiko
eingehen.

TENNIS

Beim Tennis muss man zwischen stump-
fem Hallenboden und Sandboden unter-
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Abb. 3: Ein Implantat
im Knie bedeutet nicht
automatisch das Sport-
Aus. Ein aktiver Alltag
ist mit Endoprothese
durchaus moglich und
sinnvoll (Foto: shutter-
stock).

scheiden. Stumpfer Hallenboden flihrt

zu starken StoBkraften und ist nach Einsatz
einer Endoprothese weniger sinnvoll.

Auf Sandboden ist das Rutschen besser
maoglich, daher wirken hier weniger starke
Kréfte auf die Prothese. Selbstverstand-
lich ist nur moderate Belastung anzuraten
und kein Wettkampfsport. Doppelspiel
bevorzugen, Zeit limitieren.

SCHLITTSCHUHLAUFEN/
INLINESKATING

Fur Erfahrene und mit moderater Intensi-
tat maoglich. Spriinge mit harter Landung
und Stlrze unbedingt vermeiden.

JOGGING

Moderat machbar, allerdings besser

in der Ebene und auf weichem Boden.
Auch auf das richtige Schuhwerk ist
hier zu achten. Mehr als 5 km bzw.
Langstreckenlauf ist nicht zu empfehlen.

REITEN

Fur Erfahrene maglich, beim Auf- und
Absteigen besonders vorsichtig sein.
Spriinge und harte StoBkrafte auf

die Prothese vermeiden. Kein Risiko
eingehen, Stlrze vermeiden.

GOLF

Der Golfsport eignet sich bestens als
Low-Impact-Sportart. Golfspielen verbes-
sert die Laufleistung (durchschnittlich bis
zu 11.000 Schritte oder 5 km Gehstrecke
bei moderatem Tempo und geringer
Belastung), die muskulare Ausdauer und
das kardiovaskulare System.

FITNESS

Ubungen im Fitnessstudio zum Training
der Muskulatur sind sehr empfehlenswert.
Fahrradergometer, Crosstrainer, Stepper
oder auch Rudergerat und Laufband sind

ideal. Allerdings ist Hanteltraining mit
zu hohen Gewichten oder sogenanntes
plyometrisches Training (etwa beim
Crossfit), das die Exposivkraft steigern
soll, zu vermeiden.

FUSSBALL, HANDBALL, BASKET-
BALL, VOLLEYBALL, SQUASH
Derartige Ballsportarten sind typische
High-Impact-Sportarten mit standiger
Stop-and-Go-Belastung. Sicherheits-
halber und im Hinblick auf das Knieim-
plantat sollte man auf diese Sportarten
verzichten, um eine fruhzeitige Prothesen-
lockerung zu vermeiden. Dasselbe gilt
auch fir alle Sportarten mit ahnlich hoher
Intensitat.

FAZIT

Nach dem Einsatz einer Endoprothese
ist Sport grundsatzlich moglich und sinn-
voll. Aufgabe der behandelnden Arzte-
schaft ist es, Uber die Moglichkeiten und
Auswirkungen bei sportlicher Aktivitat
mit einer Endoprothese aufzuklaren.
Aktuelle Empfehlungen basieren heute
insbesondere auf Erfahrungswerten und
der Expertenmeinung. Bei verniinftig
ausgelbten Low-Impact-Sportarten gibt
es keine Hinweise, dass sich Sport
negativ auf die Endoprothese auswirken
konnte. Im Bereich High-Impact-Sport
ist allerdings Vorsicht geboten.

Grundsétzlich kann es bei Uberlastung
des Implantats zu Knieschmerzen,
Schwellung, Uberwarmung und - im
schlimmsten Fall - zu einer Prothesen-
lockerung kommen. Dann ist ein opera-
tiver Wechsel der Prothese (Revision)
notwendig. Patientinnen und Patienten
wird empfohlen, sich verantwortungsvoll
und verninftig zu verhalten. Sie sollten
die Prothese regelmafig von ihrer Ortho-
padin oder ihrem Orthopaden Uberprifen
lassen, um rechtzeitig entsprechende
Vorkehrungen zu treffen.

Prof. Dr. med. Rainer Siebold
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
rainer.siebold@atos.de

Maja Siebold
Cand. med., Wien

Regina Tédter M.A.
1Z0 Wissenschaft
ATOS Klinik Heidelberg
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Interview mit Max Rauffer:
Sportverletzungen als
Skiprofi - meine Erfahrungen

Max Rauffer, Jahrgang 1972, war ein sehr erfolgreicher Skirennlaufer:

Von 1991 bis 2005 war er Mitglied der Deutschen Ski-Nationalmannschaft,
wurde fiinfmal Deutscher Meister im Super-G und in der Abfahrt, 2004
konnte er im Ski-Weltcup das Abfahrtsrennen von Gréden gewinnen. Er war
damit der erste deutsche Sieger einer Weltcup-Abfahrt nach 13 Jahren
und erst der vierte Deutsche iiberhaupt, dem ein Sieg bei einer Weltcup-
Abfahrt gelang. Einige Monate nach seinem gréBten Erfolg beendete

Max Rauffer 2005 seine Karriere im Hochleistungssport.

ATOS News befragte Max Rauffer zu
seinen Erfahrungen mit Verletzungen, zur
medizinischen Versorgung von Profiski-
l8ufern und zu Praventionsmdaglichkeiten.

Max Rauffer, Sie haben selbst eine
ganze Reihe von Verletzungen erlit-
ten. Von der Schulter iiber die Wirbel-
saule bis zu Knie und Sprunggelenk
waren viele Kérperregionen betrof-
fen. Was haben Sie empfunden, wenn
Sie durch eine Verletzung wieder
aus dem Wettkampfgeschehen
aussteigen mussten?

Die Verletzungen ereigneten sich meistens
bei einem Sturz - neben dem Schmerz
war die Enttduschung am schlimmsten:
Man hatte viel Training, Zeit und Energie
investiert, dann gab es durch die Verlet-
zung wieder einen Ruckschlag.

Jede Verletzung musste auch verarbei-
tet werden: zum einen durch die medizi-
nische Behandlung, aber auch psychisch.
Dies gelingt mithilfee von Psychologen
und einem Mentalcoach. Denn schwere
Verletzungen gehen mit einschneidenden
Erlebnissen einher, wie z. B. starken
Schmerzen und Operationen, und ver-
ursachen ein mentales Trauma. Die Un-
beschwertheit auf den Skiern ist dann
erst einmal weg.

Gehen Abfahrt und Super-G als
Tempodisziplinen mit einem beson-
ders hohen Verletzungsrisiko ein-
her? Gibt es noch andere spezielle
Risikofaktoren?

Generell geht mit groBerer Geschwindig-
keit beim Skifahren eine erhdhte Sturz-
gefahr einher, und auch die Folgen eines
Sturzes werden bei hohem Tempo
schwerer. Weitere Faktoren kbnnen Mate-
rialversagen oder Fehlauslésung der
Skibindung sein, aber auch duBere Gege-
benheiten wie Licht-/Schattenwechsel
oder Windbden. Nicht vollstandig ausge-
heilte Verletzungen oder nach vorherigen
Verletzungen verbliebene Schwach-
stellen kdnnen ebenfalls Risikofaktoren
fir neue Stlrze sein. Als Athlet hat man
ja nur eine begrenzte Zeit, in der man
seine Spitzenleistung erbringen kann,
da fehlt manchmal die Geduld, um eine
Verletzung komplett heilen zu lassen.
Hinzu kommen die mentalen Faktoren:
Im Wettkampf geht jeder Skifahrer ein
hoheres Risiko ein als im Training - daher
passieren im Training etwas weniger
schwere Verletzungen.

Gibt es einen typischen Unfall-
mechanismus beim Alpinskisport
oder ist jeder Unfall anders?

Ganz haufig ist die Geschwindigkeit zu
hoch, man ist zu viel Risiko eingegangen

Max Rauffer

und kann dem Druck nicht mehr stand-
halten, wenn z. B. der Radius enger wird
oder Spriinge zu weit gehen. Aber die
Unfélle unterscheiden sich schon - denn
jede Kurve, jede Abfahrt, jedes Rennen
ist anders. Hinzu kommt beim Wintersport
Skifahren, dass drauf3en jeden Tag
andere Verhaltnisse herrschen.

Was war bei der Versorgung lhrer
Verletzungen das Wichtigste?
Zunachst braucht es eine professionelle
Erstversorgung, dann eine sehr gute
und exakte Diagnose. Der bestmdgliche
Chirurg, der den Sportler dann zUgig
operiert, ist dann schon die halbe Miete.
Eine besonders groBe Rolle spielt aber
auch eine qualifizierte Rehabilitation.
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Wird im Skirennlauf anders
versorgt, z. B. operativ, als beim
Hobbyskifahren?

Der grof3te Unterschied ist vermutlich die
Schnelligkeit der Versorgung: Als ich an
einem Samstag einen Kreuzbandriss
erlitten hatte, wurde ich am Sonntag-
morgen schon operiert. Auch die Trans-
plantatwahl kann sich unterscheiden:
So wird beim Kreuzbandersatz bei Leis-
tungssportlern eher die Quadrizepssehne
verwendet, bei Hobbysportlern eher die
Grazilis- oder Semitendinosussehne.

Der zweite wichtige Unterschied ist die
sehr intensive Rehabilitation, was bei
Profisportlern 8-10 Stunden schweif3-
treibende Arbeit pro Tag bedeutet.

Wie lange dauerten die Wettkampf-
und Trainingspausen bei lhren
Verletzungen?

Nach Kreuzbandverletzungen mit Allograft-
Rekonstruktion ist mit etwa 8 Monaten
zu rechnen, bis man wieder Wettkdmpfe
bestreiten kann. Auch nach meiner HWS-
Fraktur dauerte es 8 Monate. Zuerst
kommt die Reha, dann die allmahliche
Steigerung der Belastung und nach etwa
6 Monaten konnte ich wieder mit der
Mannschaft trainieren.

Welche Rolle spielt die Rehabili-
tation nach Skiverletzungen?

Die Reha spielt eine herausragende
Rolle! Nach der ersten Phase, wo es um
die Heilung der OP-Wunde und um die
Abschwellung geht, beginnt sobald wie
moglich ein gezieltes Muskelaufbautrai-
ning, gefolgt von zielorientiertem Training,
z. T. mit einem Reha-Trainer. Als letzter
Schritt erfolgt der Ubergang zuriick zum
Heimtrainer. Damit das alles reibungslos
klappt, ist eine gezielte Kommunikation
aller Beteiligten sehr wichtig.

Friihzeitig werden auch Bausteine fur
Koordination und Geschicklichkeit in die
Reha integriert; in dieser Phase kann
man auch - falls vorhanden - vorbeste-
hende Schwachen in der Muskelkraft
ausgleichen. AuBerdem wird die Reha-
Zeit flr mentales Training genutzt, dazu
gehoren die Verarbeitung des Unfall-
traumas und die mentale Regeneration
ebenso wie die Verbesserung der
Konzentrationsfahigkeit. In der Reha wird
hart gearbeitet - das ist mehr Arbeit
als im normalen Training!
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Was hat sich aus lhrer Sichtinden
Jahren seit lhrem Riicktritt aus
dem Skirennsport im Umgang mit
Verletzungen veriandert?

Das Verletzungsrisiko ist im alpinen
Skirennsport leider gleich hoch geblieben.
Verbessert hat sich jedoch die Kommu-
nikation zwischen Operateuren, Mann-
schaftsarzten, Rehatrainern, Heimtrainern
und Betreuerstab, z. B. Uber die DSV-
Plattform. Die Trainingsmethoden sind
heute z. T. noch professioneller und
ausgefeilter als friher.

Sie arbeiten jetzt bei einem Medizin-
technik-Hersteller. Wie schiatzen
Sie den technischen Fortschritt in
der Versorgung von Verletzungen

in den vergangenen 15 Jahren ein?
Die Medizintechnik ist eine sehr innovative
Branche; der Fortschritt ist betrachtlich:
OP-Techniken wurden verbessert, Pro-
dukte angepasst. Das Verstandnis fur
die biologischen Ablaufe ist gewachsen,
bei den OPs werden regenerative Ver-
fahren wie Wachstumsfaktoren oder
Eigenbluttherapie eingesetzt.

Was wiirden Sie Hobbyskifahre-
rinnen und -fahrern raten, umdas
Verletzungsrisiko zu verringern?
Ein alter, aber unverandert gultiger
Spruch lautet: ,Der gute Skifahrer wird
im Sommer gemacht!* Eine griindliche,
langfristige Vorbereitung ist die beste
Verletzungspravention, gefolgt von griind-
lichem Aufwarmen fir 5-10 Minuten
vor der ersten Abfahrt. Kritisch ist auch
immer die letzte Abfahrt, wenn die Er-
mUudung eingesetzt hat - also eher eine
Runde friiher aufhdren als zu spéat.

Wenn Sie riickblickend auf

lhre Zeit als Skiprofi schauen -

was hat es lhnen bedeutet?

Ich hatte eine unglaublich schéne Zeit,

in der ich viel gelernt habe Uber mich
selbst, z. B. Uber den Umgang mit Druck.
Ich empfehle allen Jugendlichen, die
Talent haben, Leistungssport zu betreiben.
Meinen gréBten Erfolg, den Weltcup-
Sieg, hatte ich erst relativ spat und habe
dann bald darauf entschieden, meine
Karriere zu beenden. Trotz der vielen Ver-
letzungen habe ich heute keine grof3en
Einschrankungen, kann vier- bis funfmal
pro Woche Sport treiben. Daher denke
ich vollig positiv an die aktive Zeit zurlck!

Max Rauffer beim WorldCup in Chamonix 2005; Foto: Max Rauffer
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Postoperative Rehabilitation
nach Skiunfallen - ein funktions-
basierter Ansatz am Beispiel
von Knieverletzungen

Von Marc Lechler und Wolfram Dautz

Schliisselwoérter: Knie, Skiverletzungen, Rehabilitation, RTA,

funktionsbasierte Therapie

Skifahren - das bedeutet fiir die meisten Abenteuer, frische Luft,
viel Bewegung und Spaf3. Aber der SpaB ist schnell zu Ende, wenn
man sich dabei verletzt. Ist eine operative Versorgung der Verlet-
zung ndtig, muss sich daran unbedingt eine qualifizierte Rehabili-
tation anschlieBen, wenn es das Ziel ist, wieder auf den Skiern zu
stehen. Am Beispiel von Knieverletzungen zeigt dieser Beitrag,
wie eine erfolgreiche Reha aussehen kann.

Das Knie ist die haufigste Verletzungs-
region bei Skifahrern und Skifahrerinnen,
schreibt die Verantwortliche der ,Stiftung
Sicherheit im Skisport” des Deutschen
Ski-Verbandes (DSV). Ein Drittel aller
Verletzungen betreffen das Knie - gefolgt
von der Schulter (21,4 %) und dem Rumpf
(8,8%) (Abb. 1) [1]. Alarmierend ist, dass
der Anteil der Frauen, die sich am Knie
verletzen, Uber 50 Prozent liegt.

Als Grund fur die anhaltende Verletzungs-
misere nennt die ,Auswertungsstelle flr
Skiunfalle" (ASU) zu hohe Geschwindig-
keiten, schlechte Ausrustung, mangelnde
Fitness und klassische und chronische
Selbstlberschatzung. Aufgrund der
gréBeren Verletzungsschwere am Knie
und deren Folgen musse festgestellt
werden, dass ,dringender Handlungs-
bedarf flr bessere und erfolgreichere
PraventionsmaBnahmen® bestehe (DSV).

Ist das Schlimmste aber geschehen
und eine Operation wurde notwendig,
muss hinterher eine konsequente
Rehabilitation erfolgen.

BELASTUNGSNORMATIVE

Viel zu oft unterliegen Skifahrer und
Skifahrerinnen dem Trugschluss, dass
es sich ,nur“ um Skifahren handelt und
dass dies kaum eine Belastung fur die
Knie sei, da sie schlief3lich schon ein
Leben lang fahren. Sie bedenken auch
nicht die zusétzliche Belastung durch die
Hoéhenverhaltnisse in den Bergen und
das Material (etwa bei Carving-Ski). Die
wenigsten bereiten sich ab dem Sommer
konsequent auf den Winter vor, egal,

ob praventiv oder in der Rehabilitation.

Viele Operateure, Therapeuten und
Patienten haben zudem eine falsche Vor-
stellung von den Belastungsnormativen
bzw. den Kraften, die auch bei Freizeit-
abfahrten wirken. Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen, dass, abhangig von der
Geschwindigkeit, der Harte der Piste,
dem Gefalle und weiteren Faktoren, teil-
weise Fliehkrafte von bis zu14 G im
Spitzensport, etwas weniger im Freizeit-
sport, vorherrschen. Im Falle einer 80 kg
schweren Person bedeutet dies, dass
eine Fliehkraft von 1120 kg auf den Kdrper

Marc Lechler
Wolfram Dautz
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Verletzte Korperregionen alpiner Skifahrerinnen
und Skifahrer (= 15 Jahre), Saison 2019/2020

FRAUEN Oberarm 3,7 % /" Daumen 0,9%
Schulter13% Rumpf 6,5 %
Kopf 8,8% Huifte & Oberschenkel 4,2 %

Ellenbogen & Unterarm 1,8 % Unterschenkel 4,2 %

Handgelenk & Hand 1,8 % Sprunggelenk & Ful3 4,6 %
Knie 50,5 %
MANNER Oberarm 3% /" Daumen 0,9%
Rumpf10,4%

Schulter 26,5% Hifte & Oberschenkel 7,6 %

Unterschenkel 4,3 %

Sprunggelenk & Ful3 3,7 %
Kopf12 2% Knle 21,6 %
Hals 4%
Ellenbogen & Unterarm 2,7 % Handgelenk & Hand 3%

Quelle: ASU - Auswertungsstelle fr Skiunfélle

Abb. 1: Verteilung der Verletzungen beim Alpinskifahren
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einwirkt [2]. Zudem setzt der alpine
Skisport neben den enormen Kraftfahig-
keiten eine hohe Beweglichkeit, Ausdauer,
Koordination sowie Schnelligkeits- und
Reaktionsfahigkeit voraus. All diese
motorischen Grundfahigkeiten missen
im Laufe einer Rehabilitationsphase
abgehandelt und wieder auf ein Niveau
von 100 Prozent angehoben werden.

ANAMNESE

Bei der Rehabilitation missen verschie-
dene Faktoren bertcksichtigt werden.
Neben den klassischen Faktoren wie
angewandte OP-Techniken, Schwellungs-
zeichen, Beweglichkeit, Alltagsbelast-
barkeit und Wundheilung, um nur einige
Zu nennen, sollte man gerade bei Ski-
verletzungen darauf achten, welchen
Einfluss die Verletzung auf die Psyche
hat. Obwohl es sich bei Uber 80 Prozent
der Verletzungen um unspektakulare
selbstverschuldete Unféalle handelt und
nur bei ca. 15 Prozent um Kollisionen,
ist dennoch jedes Trauma individuell
unterschiedlich und kann nicht pau-
schalisiert therapiert werden.

Deshalb sollte schon im Befund darauf
geachtet und abgefragt werden, welche
Ziele sich die Patienten und Patientin-
nen zu welchem Zeitpunkt setzen und
welche Ziele realistisch, denkbar oder
auch kaum erreichbar sind (shared de-
cision making - ICF). Hier sollte darauf
eingegangen werden, welchen Anspru-
chen der Kérper beim Skisport unterliegt,
um nicht Gefahr zu laufen, dass die
Patientinnen und Patienten enttduscht
sind, wenn es im nachsten Winter nicht
mit dem Skifahren klappt.

Mit der Anamnese muss die langfristige
Trainingssteuerung beginnen, mit dem
klaren Anspruch, dass es sich hierbei,
bildlich gesprochen, um einen Marathon
und nicht um einen Sprint handelt.

Das Training sollte im besten Falle bis
zur Rickkehr in den Sport therapeutisch
begleitet werden. Denn nicht die Zeit
alleine entscheidet [5], wann Patientinnen
und Patienten zum Sport zurlickkehren
durfen, vielmehr muss darauf geachtet
werden, dass die Funktion wieder zu
100 Prozent hergestellt ist. Dazu zahlt
auch die Psyche der Patientinnen

und Patienten [3].
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Reha-Phasen Test Inhalt
Phase 1 sauberes e Koordination in entlasteten
Automobilisation/ Gangbild Positionen
Koordination ROM o Beweglichkeit neutrale Zone
0-0-90 e niedrige Kraftausdauer -
Bewegungsvorstellung
Phase 2 RTA e Beweglichkeit EOR
Kraftausdauer o Kraftausdauer bis
Hypertrophie
Phase 3 RTR e Anpassung der rechts/
Hypertrophie links Kraftverhaltnisse
o Gelenkstabilitat
e Beginn kleine Spriinge
Phase 4 RTS e Plyometrie
Schnellkraft e Sprungtraining
¢ volle Gelenkbeweglichkeit
e multidirektionale Kraft und
Bewegungsablaufe
e Schnelligkeit
Phase 5 RTC e Beseitigung aller Defizite
Spezifische Vorbereitungs- e mentale Stabilitdt wahrend
Umsetzungsphase Belastung

RTA = Return to activity; RTR = Return to run; RTS/RTP = Return to sport/play; RTC = Return to competition

Tabelle 1: Die Reha-Phasen und ihre Inhalte




SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

PROGRESSIONSREIHEN: EXEMPLARISCHE UBUNGEN FUR DAS PHASENMODELL

Im Folgenden werden einige exemplarische Ubungen fir das Phasenmodell vorgestellt,

und zwar fUr die drei Bereiche dorsale Kette, Quadrizeps und Koordination.

1. DORSALE KETTE

Abb. 1.1: Phase 1:

gluteale Aktivierung beidbeinig

2. QUADRIZEPS

Abb. 2.1: Phase T:

Ansteuerung Quadrizeps

3. KOORDINATION

Abb. 3.1: Phase 1.
Einbeinstand unter Entlastung

THERAPIE - PHASENMODELL
Nach anfanglicher klassischer Physio-
therapie zur Schwellungsreduktion,
Entstauung und Beweglichkeitsverbesse-
rung des Gelenks sollte schnellstmdglich
mit einer methodisch aufgebauten
Trainingstherapie begonnen werden.
Seit jeher ist es die Suche nach dem
heiligen Gral, zu entscheiden, wann
welche Ubung gemacht werden kann.
Keine Verletzung entspricht zu 100
Prozent einer anderen, sie gleichen
einander, aber sind doch immer etwas
unterschiedlich. Gerade im Hinblick auf
die unterschiedlichen Charaktere der
Patientinnen und Patienten und auch
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Abb.1.2: Phase 1-2:
gluteale Aktivierung einbeinig

Abb. 2.2: Phase 1-2:
Kniebeuge unter Entlastung

Abb. 3.2: Phase 2:
Einbeinstand am Boden

der Therapeutinnen und Therapeuten ist
nicht jede Ubung sofort vermittelbar. Die
Ziele sind oft die gleichen (z. B. Beweg-
lichkeit, Aktivierung der Kennmuskulatur),
doch der Weg dahin ist fast immer
unterschiedlich.

Deshalb mdchten wir an dieser Stelle
einen Rahmenplan vorstellen, an dem
wir uns in der ECOS Reha als Leitfaden
orientieren. Wichtig ist, nach jeder Phase
ein Ziel zu definieren, welches durch
einen Test abgefragt wird. Je nach Mog-
lichkeit der Institution kann dieser Test
mit apparativer Hilfe oder mit einfacheren
Mitteln absolviert werden. Zur Orientie-

Abb. 2.3: Phase 2-3:
mit Gewicht in Vorhalte

|
_—

Abb. 1.3: Phase 2:
Bridging (Fokus Huftstreckung)

Abb. 2.4: Phase 3-4:
Schrittkniebeuge

]
.

Abb. 3.3: Phase 3: Einbeinstand  Abb. 3.4: Phase 4.
unter erschwerten Bedingungen Sprlnge anterior - posterior

rung gibt es sehr gute Screenings und
Manuals des OS-Instituts oder der VBG
(Testmanual zur Beurteilung der Spiel-
fahigkeit nach Ruptur des vorderen
Kreuzbands) [3].

Unter der Pramisse, dass auch alle Wund-
heilungsphasen durchlaufen sind, sollte
erst nach einem positiv absolvierten Test
funktionsbasiert das ,Vorriicken in die
nachste Phase" erfolgen, bis schluss-
endlich ein bestandener Abschlusstest
die volle Sportfahigkeit wieder erlaubt
(Tabelle 1).

Abb. 1.4: Phase 3. einbeiniges Bridging

Abb. 1.5: Phase 3-4: Bridging Ball beid-

beinig (zusatzlicher Fokus Knieflexion)

Abb. 2.5: Phase 4:
mithohen Lasten

Abb. 2.6: Phase &:
exzentrischer Fokus

(L

Abb. 3.5: Phase 5: multi-
direktionale Springe - lateral

Bei dem hier gezeigten Modell handelt
es sich ausdrucklich um einen Rahmen-
plan. Es ist uns klar, dass diese Ubungen
auch in anderen Phasen schon mdglich
sind und es eine Vielzahl von anderen
Moglichkeiten gibt. Fir uns ist das Ziel,
die Ubungen mit gewissen Parametern
(Schmerzfreinheit, Wiederholungszahlen,
Satzen usw.) in diesen Phasen zu absol-
vieren. Sollte eine Ubung nicht schmerzfrei
Uber den gesamten Bewegungsumfang
oder muskular funktionieren, ist ein
Vorrlcken in die nachste Phase nicht

zu empfehlen.

FAZIT

Es gibt keine ,one size fits all“-Therapie
bzw. keinen Belastungsaufbau, der fir
alle gleich ist. Leider wird viel zu oft die
klassische Trainingslehre ignoriert und
damit werden die gultigen Trainings-
prinzipien, unter anderem das Prinzip des
trainingswirksamen Reizes, vergessen.

Ein Hauptbestandteil der Therapie be-
steht nicht nur in der Auswahl der richtigen
Ubungen, sondern vielmehr auch im
klassischen Programmieren der Trainings-
einheiten (Langzeittherapie). Im Sport
sprechen wir von Periodisierung, in der
Therapie leitet uns das Phasenmodell.
Deshalb ist die Basis fur die Ruckkehr

Abb. 1.6: Phase 4: Bridging Ball einbeinig
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Abb.1.7: Phase &;
Deadlifts (Huftdominant)

»Einen ,one size fits
all‘-Belastungs-
aufbau gibt es nicht!“

in den Sport ein regelmaBiges metho-
disches Trainieren - klar abzugrenzen
von ,man geht dben” -, d. h. progressive
Belastungssteigerung, adaquates Belas-
ten, Pausengestaltung zur Auslenkung
der Homoostase mit einer Haufigkeit
von zwei bis drei Trainingseinheiten die
Woche. Jede einzelne Einheit muss
zielgerichtet und geplant sein und darf
nicht nach einem anfanglich erstellten
Plan, zehn Einheiten die gleichen Norma-
tive, abgearbeitet werden. Genauso
wichtig ist die Steuerung der Pausen und
das Beachten des taglichen Befundes
[4]. Wir missen uns als Therapeuten und
Therapeutinnen daran messen lassen,
die planmafigen Ziele zu erreichen und
diese durch Testsettings zu bestatigen.

Literatur bei den Autoren

Marc Lechler

Dipl. Sportwissenschaftler univ.,

Schwerpunkt Pravention und Rehabilitation
Fachliche Leitung Trainingstherapie ECOS Reha
(Minchen)

Wolfram Dautz

Bachelor of Arts in Fitnesskonomie
Trainingstherapeut ECOS Reha
ECOS Reha

ATOS Klinik Miinchen
ml@ecos-reha.de
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Kasuistik: Rehabilitation
einer Skilanglauferin mit
Patellaspitzensyndrom

Von Nadine Dreyer und Klaus Remuta

Schliisselwoérter: Patellaspitzensyndrom, anterior knee pain,
jumper’s knee, Rehabilitation, Return to sports

Das Patellaspitzensyndrom (auch anterior knee pain, jumper’s knee)

ist aufgrund der oft langen Ausfallzeiten und der langwierigen Behand-
lungsdauer ein gefiirchtetes Krankheitsbild. Die postoperative Rehabili-
tation und eine aufwendige Return-to-sports-Strategie sicherten den
Erfolg bei einer Hochleistungssportlerin.

Symptome eines Patellaspitzensyn-
droms (PSQ) sind im Hochleistungssport
sehr haufig zu finden, insbesondere in
Sportarten mit hoher Sprung- oder Lauf-
belastung. Die Behandlung ist komplex
und erfordert neben der vollstandigen
Diagnostik (Rontgen, MRT, Ultraschall,
klinische Beurteilung, Fehlstellungen/
-haltungen) eine aufwendige Return-
to-sports-Strategie.

Im vorliegenden Fall einer 24 Jahre

alten Hochleistungssportlerin (Skilanglauf,
Abb. 1) mit persistierenden Schmerzen
an der Tuberositas tibiae und der distalen
Patellasehne bestand anamnestisch

ein Zustand nach M. Osgood-Schlatter,
eine Normvariante der Tuberositas tibiae
sowie ein Zustand nach MPFL-Rekon-
struktion.

Konservative Behandlungsmethoden
wurden durchgeflihrt, waren aber nur
kurzfristig erfolgreich. Dabei kamen ver-
schiedene Techniken der klassischen
Verfahren (Querfriktion, Faszientechniken,
Kryotherapie, Manuelle Therapie; exzen-
trisches Loading etc.) zum Einsatz.

Die Bildgebung zeigt ein aktiviertes Ossikel
in der Patellarsehne, osteophytare An-
bauten im Bereich der Tuberositas tibiae
und eine retropatellare Chondromalazie
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mit Lateralisation der Patella, worauf
der Entschluss zur operativen Entfernung
des Ossikels und zum Trimming der
Tuberositas tibiae erfolgte.

Nach erfolgreicher OP und dreiwdchiger
Teilbelastung mit 20 kg wurde zur ad-
aquaten Lastaufnahme in der Rehabilita-
tionsphase ein vierwdchiger stationarer
Reha-Aufenthalt geplant.

In der Rehabilitation des klassischen PSQ
gibt es eine Vielzahl von Behandlungs-
ansatzen (Collins 2018). Im vorliegenden
Fall wurde die Behandlungsstrategie

als Kombination aus postoperativem Ma-
nagement und begleitenden MaBnahmen
aus der konservativen PSQ-Behandlung
gewahlt. Zum Zeitpunkt des Beginns

der stationdren Reha (vierte postoperative
Woche) erfolgte der Ubergang von der
Teilbelastung (20 kg) zur Kérpergewichts-
belastung. Die korrekte Lastlbernahme
unter erleichterten Bedingungen erfolgte
sowohl im Schwimmbad bei Wassertiefen
von 1,40 m (entspricht einer Entlastung
um ca. 60 % des Korpergewichts) als
auch am Laufband (Alter-G, Proxomed;
de Heer 2020) bei einer Entlastung um
80 % und einer Gehgeschwindigkeit von
4.5 km/h flr insgesamt funf Tage. Parallel
zur direkten Lastaufnahme starteten die
konservativen Ma3nahmen.

Dr. med. Nadine Dreyer
Klaus Remuta

Abb. 1: Die Sportlerin in Aktion
Abb. 2: Alternatives Training: Paddeln

Als Ausdauerhochleistungsportlerin
wurde sowohl ein regeneratives Fettstoff-
wechseltraining mit Zeiten von 1,5 h/Tag
initiiert als auch am 3-Punkt-Ergometer
(Kieser) bzw. am Oberkorperergometer
(AKZ) unter Entlastung der operierten
Struktur dreimal wochentlich ein hoch-
intensives Intervalltraining durchgefuhrt.
Aus dem postoperativen Schema wurde
das operierte Bein auf dem Fahrrad-
ergometer mit stark verkurzter Kurbel
(Kniewinkel maximal 80°, Last 35-50 Watt)
dreimal tgl. mit 10 Min. belastet. Im Verlauf
der weiteren Variation des Ausdauer-
trainings wurde auch mit alternativen
Trainingsmethoden gearbeitet (Abb. 2).

Durch Testungen aus dem FMS- und
SFMA-Screening ergab sich flr den
allgemeinen Athletik-Bereich in Ruck-
sprache mit dem Heimtrainer und der
Athletin die Mdglichkeit, sowohl Defizite

ATOS NEWS

Abb. 3: Bekannte Defizite sowie struktur- und operationsbedingte
Einschrankungen wurden bearbeitet.
Abb. 4: Sportartspezifische Belastungen ergénzten das Training.

bekannter Herkunft als auch struktur-
und operationsbedingte Einschrankun-
gen zu bearbeiten (Abb. 3).

Im Verlauf der Rehabilitation
erfolgte eine Phasen- und
kriterienangepasste Progression
der Belastungen.

Kriterien

e Entziindungszeichen

e 24-Std.-Schmerzverhalten
Reduktion bzw. Stagnation ROM/Kraft
Rumpfstabilitat
Huftbeweglichkeit/Stabilitat
Sprunggelenksbeweglichkeit/Stabilitat

Reha-Phasen

e Ende Proliferationsphase
e Restrukturierungsphase
e Remodellierungsphase

Die adaquate Ansteuerung der Qua-
drizepsmuskulatur wurde in diversen
Settings aus der Physiotherapie (contra-
lateral Crossover, Spiegeltherapie,
EMG-Training etc.) unterstitzt.

Sportartspezifische Trainingsinhalte
erganzten nach Erreichen der Kérper-
gewichtsbelastung das Training (Abb. 4).

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med. Nadine Dreyer

Chefarztin der Abt. Orthopadie und Sportmedizin
Medical Park Bad Wiessee

Klinik St. Hubertus
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Verletzungen
Im Eishockey

Von Guido Volk

Schliisselwdrter: Eishockey, Verletzungsrisiko

Eishockey gilt als die schnellste Mannschaftssportart der Welt.
Entsprechend ist das Verletzungsrisiko im Wettkampf (Inzidenz pro 1000
Stunden Wettkampf) im Vergleich zu anderen Mannschaftsportarten wie
FuBball, Handball oder Basketball mit Abstand auch am héchsten (Abb. 1).
Die Verteilung des Auftretens von Verletzungen im Vergleich von Training
(28 %) zu Wettkampf (72 %) zeigt, dass beim Kampf um Punkte und um
die Meisterschaft ein kompromissloser Kérpereinsatz stattfindet.

Die gefahrlichste Spielerposition haben
die Verteidiger inne. Fur sie besteht die
hochste Wahrscheinlichkeit, sich mindes-
tens einmal in der Saison zu verletzen
(72,1%). Allerdings, so die Statistik, verlet-
zen sich die Mittelstirmer (Center) mit
durchschnittlich 2,03 Verletzungen pro
Saison am haufigsten. Uberraschender-
weise ist die ungefahrlichste Position
die des Torhuters.

Knapp 19 Prozent der Verletzungen
betreffen den Kopf. Nahezu gleichauf
folgen Oberschenkel-, Schulter- und
Kniegelenksverletzungen mit jeweils
um die 10 Prozent (Abb. 2).

Betrachtet man neben der reinen Haufig-
keit auch die Ausfallzeiten als Indikatoren
flr die magliche Verletzungsschwere,
so kristallisieren sich neben den Kopf-
verletzungen insbesondere die Schulter-
verletzungen als eine zentrale Ursache
flr langerfristige Ausfallzeiten (23 %
aller Arbeitsunfahigkeitstage) von Profi-
Eishockeyspielern heraus.

URSACHEN, MECHANISMEN

UND VERLETZUNGSSITUATIONEN
IM EISHOCKEY

Bei knapp der Halfte aller Verletzungen
war der verletzte Spieler selbst in Puck-
besitz. Nimmt man die Situation mit
Puckbesitz des direkten Gegenspielers
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(21,1%) und den unklaren Puckbesitz
(Zweikampf um den Puckbesitz) (8,7 %)
hinzu, so lasst sich resimieren, dass
rund 4/5 aller Verletzungen (79,7 %)
im Puckbesitz oder in einer Zweikampf-
situation um den Puck entstehen.

Das Vorwartsgleiten (Skaten), unab-
hangig von der Eishockey-spezifischen
Spielaktion, war das mit Abstand am
haufigsten auftretende Bewegungsmus-
ter zum Verletzungszeitpunkt (34,4 %o).
Die haufigste Spielaktion des verletzten
Spielers zum Verletzungszeitpunkt ist der
Pass mit 23,8 Prozent; geblockte Schiis-
se sind - trotz der Schutzausristung

der Spieler - mit fast 13 Prozent eine sehr
stark vertretene Verletzungssituation.

Mehr als 3/4 aller Verletzungen (76,5 %)
wurden als direkte Kontaktverletzungen
eingestuft, wobei sich wenig Uberra-
schend die drei groBen Problemregionen
fihrend wiederfinden: So sind 96,3 Prozent
aller Kopfverletzungen signifikant auf
einen direkten Verletzungsmechanismus
zurtickzuflhren, wahrend Verletzungen
der Schulter ebenfalls mit hohen 85,1
Prozent im Direktkontakt zustande kom-
men und sich auch die Verletzungen
des Kniegelenks mit immerhin 60 Prozent
aller Falle aus einem direkten Kontakt
ergeben.

Dr. med. Guido Volk

Faktencheck — Die Saison 2019/20
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Abb. 1: Faktencheck Saison 2019/20

(aus: VBG Hamburg (www.vbg.de), vgl. Klein, C.,
Bloch, H., Burkhardt, K., Kiihn, N., Pietzonka, M.,
Schéafer, M. & Woller, M. (2022). VBG-Sportreport
2021- Analyse des Verletzungsgeschehens in
den zwei hochsten Ligen der Manner: Basketball,
Eishockey, FuBball, Handball, S. 10f - mit freund-
licher Genehmigung)

Abb. 2: Verletzungs-Hot-Spots

(aus: VBG Hamburg (www.vbg.de), vgl. Klein, C,,
Bloch, H., Burkhardt, K., Kihn, N., Pietzonka, M.,
Schéafer, M. & Woller, M. (2022). VBG-Sportreport
2021 - Analyse des Verletzungsgeschehens in
den zwei héchsten Ligen der Manner: Basketball,
Eishockey, FuBball, Handball, S. 57 - mit freund-
licher Genehmigung.)
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SCHULTERVERLETZUNGEN

IM EISHOCKEYSPORT
Schulterverletzungen ereignen sich
typischerweise als Folge von direkten
Kollisionen beim Kampf um den Puck
mit dem Gegenspieler und/oder der
Bande. Ursachliche direkte Checks

sind vor allem bei der Puckflihrung und
dem Vorwartsgleiten zu beobachten,
wahrend Abstoppbewegungen und
Puckprotektion in Bandennahe (Bande =
der um die Eisbahn gezogene Sicher-
heitsbandenabschluss) haufig zu einer
Verletzung durch Kollision mit dem
Gegenspieler und/oder der Bande flihren.
FUr beide Muster ist aber bei fast 80 Pro-
zent kein Foulspiel zu beobachten, da
im Eishockey ein Check mit angelegten
Armen erlaubt ist. Typische Verletzungs-
folgen einer entsprechenden Aktion
sind Schultereckgelenksverletzungen.
Insbesondere die dadurch mégliche
Zerrei3ung des korakoklavikuldren Band-
apparates und der Gelenkkapsel fiihren zu
einer Schultereckgelenkssprengung
(Abb. 3a, b und 44, b).
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FAZIT

Zusammenfassend &8sst sich festhalten,
dass die haufigsten Verletzungslokali-
sationen im Eishockey den Kopf betreffen,
gefolgt von Schultergelenk, Oberschen-
kel und Kniegelenk. Im Hinblick auf die
Wettkampfausfallzeiten ragen Schulter-
verletzungen mit 23 Prozent im Vergleich
zu allen anderen Verletzungen heraus.
Dabei zahlt die Schultereckgelenks-
sprengung zur typischen Schulterverlet-
zung im Eishockey. Insbesondere beim
Vorliegen einer horizontalen und verti-
kalen Instabilitat wird eine operative
Therapie zur Erlangung einer zeitnahen
und andauernden Belastungsstabilitat
bei Eishockeyspielern empfohlen.

Dr. med. Guido Volk
TEAMARZT DER ,,ADLER MANNHEIM*,
Deutscher Eishockeymeister zuletzt 2019

INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
guido.volk@atos.de

Abb. 3a,b: Das typische Bild einer
frischen Schultereckgelenkssprengung
im MRT, préoperativ. Beim Vorliegen
einer horizontalen und vertikalen Insta-
bilitat der lateralen Klavikula bel der Kli-
nischen Untersuchung erfolgt in dieser
Situation in der Regel eine operative
Stabilisierung zur Wiederherstellung
einer zeitnahen und andauernden
Belastungsstabilitat.

Abb. 4a,b: Rontgenbild nach operativer
Stabilisierung und Wiederherstellung
der Schultereckgelenkskongruenz und
Stabilitat

SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Return to Sport nach
VKB-Ersatzplastik

Von Steffen Thier

Schliisselwoérter: vorderes Kreuzband, VKB-Ruptur, VKB-Ersatzplastik,
Rehabilitation, ,,Return to Sport“-Kriterien

Der Riss des vorderen Kreuzbandes (VKB) zihlt mit einer Inzidenz von
46/100.000 zu den hdufigsten Sportverletzungen in Deutschland. Insbe-
sondere bei jungen, sportlichen Patientinnen und Patienten wird haufig
zu einer VKB-Ersatzplastik geraten (Abb. 1). Durch die operative Therapie
sollen Folgeschaden an Menisken und Knorpel reduziert und dadurch
die Entstehung einer Arthrose vermieden werden. Uber 40.000 durchge-
fiilhrte VKB-Ersatzplastiken pro Jahr in Deutschland unterstreichen die
Relevanz der VKB-Rupturen in der Therapie von Sportverletzungen.

Trotz modernster, minimalinvasiver
Operationstechniken ist die ,Return to
Sport“-Rate flr Sportlerinnen und
Sportler nach VKB-Ersatzplastik niedrig.
Zwei groBe Ubersichtsarbeiten haben
gezeigt, dass ca. 82 Prozent der Sport-
treibenden nach einer VKB-Ersatzplastik
zu irgendeiner Sportart zurlckkehren,
63-65 Prozent kehren zu ihrer Sportart
vor der Verletzung zurtick und nur 44-

55 Prozent kehren zum Leistungssport
zurtick. Im Profisportbereich liegt die
,Return to Sport“-Rate mit etwa 85 Prozent
wesentlich hoher. Die addquate Reha-
bilitation scheint also einen sehr grof3en
Einfluss auf das postoperative Ergebnis,
die ,Return to Sport“-Rate und die Wahr-
scheinlichkeit einer erneuten Ruptur

des VKB zu haben.

FUNKTION DES VKB

Das VKB besteht aus zwei sog. Biindeln
(anteromediales und posterolaterales
Bilndel), die sich zu verschiedenen Zeit-
punkten in der Bewegungsphase des
Kniegelenks anspannen bzw. entspannen.
Aus biomechanischer Sicht verhindert das
VKB ein nach vorne gerichtetes Wegglei-
ten des Unterschenkels gegentber dem
Oberschenkel (sog. ,vordere Translation®)
und sichert das Kniegelenk gegen
Rotationsbelastungen.

Die Ruptur des VKB ereignet sich meist
bei leicht gebeugtem Knie (5-30°) mit
verstarktem Knievalgus (X-Bein-Stellung)
in Kombination mit einer Innen- bzw.
AuBenrotation des Unterschenkels beim
pldtzlichen Abbremsen, bei Richtungs-
wechseln oder beim Landen aus Spriin-
gen.

WAS IST BEI DER REHABILITATION
ZU BEACHTEN?

Friher war eine VKB-Ersatzplastik gleich-
bedeutend mit einem sportlichen Ausfall
von etwa 6 Monaten. Hohe Raten an
erneuten Rupturen waren die Folge eines
zu frihen Wiedereintritts in den Sport.
Die modernen Rehabilitationsplane sind
jedoch nicht mehr zeitbasiert, sondern
kriterienbasiert. Ein Grund hierflr ist

die phasenabhangige Einheilung des
Kreuzband-Transplantates.

',7'

Dr. med. Steffen Thier

ATOS NEWS

Abb. 1:
VKB-Ersatzplastik
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

Phase Zeitraum Behandlungsziele Kriterien fiir ndchste Phase
1 Ab 1. Woche e Reduktion von Schmerzen, e Beweglichkeit E/F 0-0-90°
Schwellung und Entzindung e Anheben des gestreckten Beins ohne
o Verbesserung der Beweglichkeit Schmerzen und Quadrizepsverzdégerung
e Quadrizeps-Aktivierung e schmerzfreie Belastbarkeit, geringe Schwellung
2 Ab 3. Woche e minimaler Schmerz und Schwellung o Kkorrekte, schmerzfreie Ausfiihrung der Ubungen
o Verbesserung der Beweglichkeit e minimaler Schmerz (VAS, NAS) und
e Normalisierung des Ganges reduzierte Schwellung
bei Vollbelastung e normales Gangbild unter Vollbelastung
3 Ab 7. Woche o volle Beweglichkeit o Kkorrekte und weitergehend schmerzfreie
e \erbesserung von Ausdauer, Ausfiihrung der Ubungen
Kraft und Koordination keine Schmerzen/keine Schwellung
e Orthese, falls vorhanden, abtrainieren e Vvolle Beweglichkeit (minimales
Beugedefizit noch moglich)
e Quadrizeps- und Beugerkraft (Vermehrung
Oberschenkelumfang, Isokinetik: 75 % LSI)
4 Ab 15. Woche e schmerzfreies, sicheres Laufen o Kkorrekte, schmerzfreie Ausfiihrung der Ubungen
e Balance und Agilitat steigern e Steigerung Kraft, mindestens 80 % LS|
e dynamische Stabilitat im Front-Hop-Test
und Drop-Jump-Test
5 Ab 22. Woche e Bestehen der ,Return-to-Sport“-Kriterien Kraft, LSI > 85-90 %; Sprungtests

Beinachsenkontrolle

Tabelle 1: Beispiel eines in Phasen eingeteilten Nachbehandlungsplans mir Steigerungskriterien
(in Anlehnung an die Empfehlung der Deutschen Knie Gesellschaft)

Abb. 2: Sprungtests erfordern eine genaue Vorbereitung. Bild mit freundlicher Genehmigung
von Frau Dr. Erdrich, SNLH - Sports Neuromechanics Lab Heidelberg GmbH

32

Im Rahmen des Einheilungsprozesses
einer VKB-Ersatzplastik kommt es
zunachst zu einer Entziindungsreaktion
(1. Phase) mit einer anschlieBenden
ischamisch-degenerativen Nekrose-
phase (2. Phase). Danach durchlauft das
Transplantat die Phase der Revaskulari-
sierung (3. Phase) mit unmittelbarer
Revitalisierung (4. Phase). In der abschlie-
Benden Phase kommt es zu einem stufen-
weisen Remodeling (5. Phase) mit einer
kontinuierlichen Anpassung der Kollagen-
struktur des Transplantats. Histologische
Studien zeigen, dass der Umbauprozess
eines Transplantates mindestens ein
Jahr dauert, bevor eine ausreichende
strukturelle ReiBfestigkeit besteht.

Wahrend des gesamten Umbaus kann
die phasenabhangige Umstrukturierung
des Transplantats entscheidend durch
mechanische Krafte beeinflusst werden.
Daher sollte sich die Rehabilitation immer
am Zustand des Kniegelenks orientieren
und mit steigender Belastung und Kom-
plexitét der Ubungen erfolgen. Zeitliche
Angaben zu den Behandlungsphasen
spielen hierbei eine untergeordnete Rolle
und sollten eher als Richtwert angesehen
werden. Der Ubergang in die nichste

Behandlungsphase sollte an Zielkriterien
gebunden sein (Tabelle 1). Erst wenn
diese erfullt sind, sollte die nachste
Behandlungsphase begonnen werden.

WANN KANN ICH WIEDER ZUM
SPORT ZURUCK?

Zur Objektivierung des Therapiefortschritts
werden Kraft- und Funktionstests emp-
fohlen. Diese sollten jedoch nicht in der
Frihphase der Rehabilitation durchge-
fuhrt werden. Als Voraussetzung fur
Funktionstests sollte eine nahezu freie
Beweglichkeit des Kniegelenks sowie
eine ausreichende Muskelkraft der
Beinbeuger und -strecker vorliegen.

Die Muskelkraft kann durch ,Isokinetische
Krafttests” bestimmt werden, die zuséatz-
lich zur Berechnung von zwei wichtigen
Parametern, dem Hamstring-Quadrizeps-
Verhaltnis (hamstring-to-quadriceps-
ratio (H/Q ratio)) und dem Gliedmafen-
Symmetrieindex (limb-symmetry-index
(LSI)) dienen. Das H/Q-Verhaltnis ist
definiert als das Verhaltnis zwischen der
Starke der Beinbeuger (Hamstrings) und
der Starke des Beinstrecker (Quadrizeps)
des gleichen Beins bei einer bestimmten
sog. Winkelgeschwindigkeit.

Sprungtest

Single hop
for distance

Die Messungen sollten immer im Seiten-
vergleich stattfinden, da biomechanische
und neuromuskulare Asymmetrien zwi-
schen den Gliedmafen als Risikofaktoren
flr eine erneute VKB-Verletzung nach
Rickkehr zum Sport ermittelt wurden.

Sprungtests umfassen Start und Landung
auf der operierten und auf der unver-
letzten Extremitét, die als Referenzwert
fur die Bewertung von Defiziten dient.
Die am haufigsten verwendeten Sprung-
tests sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

In einer sog. Testbatterie werden meh-
rere Sprungtests mit Tests der Agilitat,
Beweglichkeit und linearem Sprinten zur
Uberprifung der Bewegungsqualitat
kombiniert. Hiermit werden verschiedene
Aspekte der Kniefunktion sowie physio-
logische und mechanische Eigenschaften
des neuromuskularen Systems getestet
(Abb. 2).

Man sollte vermeiden, mehr als einen
Test in eine Testbatterie aufzunehmen,
der dieselbe Fahigkeit pruft. Eine magliche
Ermudung konnte zu einem Messfehler
flhren, wenn in einer Sitzung mehrere
unterschiedliche Fahigkeiten getestet

Getestete Fahigkeit

Kon- und exzentrische Kraft; Leistung; neuromus-
kulare Koordination; Kniestabilitat bei der Landung.

6-m timed hop

Kraft der Kniestrecker und -beuger; Geschwindigkeit

Triple hop
for distance

Kon- und exzentrische Kraft; neuromuskulare
Koordination; Kniestabilitat; Fahigkeit, bei der

Landung Kraft zu absorbieren.

Crossover hop
for distance

Koordination und Kraft in der Frontal-, Sagittal-
und Transversalebene; Fahigkeit zur dynamischen

Kontrolle der Tibia-Translation bei Anwendung
von Frontal- und Rotationskraften.

Vertical hop Muskelkraft der Kniestrecker, Propriozeption.
GroBerer Beitrag der Knie zur Arbeit im Vergleich
zum Einfachhtpfen fur die Distanz.

Drop jump with double Konzentrische und exzentrische Kraft und Leistung;

hop for distance

neuromuskulare Koordination; Kniestabilitat.

Side-to-side hops
in 30 seconds

Kraft und Stabilitdt des Knies
bei Muskelermtdung.

Tabelle 2: Auswahl hdufig verwendeter Sprungtests
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Ein LSI-Wert >85-90 % und ein
H/Q-Verhaltnis von mindestens
0,6 werden als Kriterien flir den
»,Return to Sport“ angesehen.

werden. Es wird empfohlen, nicht mehr
als vier bis funf Tests zu verwenden.

Lauf- und Beweglichkeitstests (z. B.
linearer 30-m-Sprint, T-Test-Shuttle-Lauf,
der Carioca-Test) kdnnen als Indikator

fur Defizite bei der Kraft, der mechanischen
und/oder der funktionellen Laufstabilitat
angesehen werden.

Eine Testbatterie sollte auf die jeweilige

sportliche Anforderung abgestimmt sein
und insbesondere mdgliche Schwachen
der/des Athletin/Athleten berlcksichtigen.

FAZIT

Viele Sporttreibende méchten schon
ca. 6-8 Monate nach VKB-Plastik zum
Wettkampfsport zurtickkehren.

In diesem Fall muss das Kniegelenk
auf neuromuskularer Ebene optimal
vorbereitet sein, damit das zu diesem
Zeitpunkt noch vulnerable Transplantat
optimal geschultzt ist. Bestehen bei der
Ruckkehr zum Sport noch Defizite, zeigen
die wissenschaftlichen Daten, dass ein
deutlich erh6htes Risiko flr eine erneute
VKB-Ruptur besteht.

Die Entscheidung, wann der ,Return

to Sport* maéglich ist, sollte anhand funk-
tioneller Tests zur passiven und funktio-
nellen Stabilitat, Beweglichkeit sowie
Kraft und Beinachsensymmetrie getroffen
werden. Auch psychosoziale Faktoren
wie Unschlissigkeit, mangelndes Ver-
trauen und Angst vor erneuter Verletzung
kdnnen einen Einfluss auf die Kniefunktion
haben und sollten ebenfalls therapiert
werden. Folglich sollte die Entscheidung
multidisziplinar unter Einbeziehung
des/der Operateurs/in, des/der Physio-
therapeuten/in und des/der Sport-
wissenschaftlers/in erfolgen.

Dr. med. Steffen Thier
SPORTCHIRURGIE Heidelberg
ATOS Klinik Heidelberg
steffen.thier@atos.de
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Vordere Kreuzband-
verletzungen
beim Basketball

Von Holger Schmitt

Schliisselworter: Basketball, vorderes Kreuzband, VKB-Ruptur,

Sportfahigkeit, Pravention

Die hohe Dynamik und das zunehmend schnellere Spiel fiihren beim
Basketball zu einer steigenden Verletzungsgefahr. Insbesondere

an Sprung- und Kniegelenken finden sich die haufigsten Verletzungen.
Die beim Basketball zu erwartende Wiederaufnahme der Belastung
nach vorderer Kreuzbandruptur liegt bei optimaler Betreuung etwa bei
8-9 Monaten nach operativer Versorgung.

Basketball ist ein sehr intensiver Sport,
der durch hohe aerobe und anaerobe
Belastungen gekennzeichnet ist und
besondere sportartspezifische Bewe-
gungen beinhaltet. Schnelle Richtungs-
anderungen, Beschleunigungen und
Abbremsmandver auf kurzen Strecken,
Sprlinge, Sprints, direkter Gegnerkontakt
und weitere spezielle Bewegungsablaufe
beeinflussen die Verletzungsrate. Tra-
ditionell wird Basketball in der Halle mit
jeweils funf Spielerinnen bzw. Spielern
pro Mannschaft ausgelbt, wobei die

im Freien ausgeubte ,Drei-gegen-Drei“-
Variante zunehmend Verbreitung findet,
nicht zuletzt aufgrund der Tatsache,
dass seit den Olympischen Spielen 2020/
2021 in Tokio 3x3-Basketball eine zusatz-
liche olympische Disziplin darstellt.
Weltweit spielen aktuell ca. 450 Millio-
nen Menschen Basketball.

VERLETZUNGSVERTEILUNG

Fast die Halfte der Verletzungen ereignen
sich durch direkten Kontakt mit dem
Gegrner, ca. ein Viertel ohne Gegnerkon-
takt, knapp 20 Prozent als Folge eines
Uberlastungsschadens und ca. 5 Prozent
als Kontaktverletzung mit einem Gegen-
stand. Drei Viertel der Verletzungen
betreffen die untere Extremitat. Sprung-
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gelenkverletzungen konmen mit ca. 35
Prozent am haufigsten vor; die schwer-
wiegendsten Verletzungen betreffen
jedoch die Kniegelenke: 40 Prozent aller
Kniegelenkverletzungen fihren zu Band-
verletzungen oder/und Beteiligung der
Knorpel- bzw. Meniskusstrukturen.

Auch Schéadelverletzungen treten auf,
spielen mit ca. 3 Prozent aller Verlet-
zungen in der Gesamtheit eine unter-
geordnete Rolle. Das Verletzungsrisiko
im Wettkampf ist deutlich hoher als

im Training.

VKB-RUPTUR

Rupturen des vorderen Kreuzbandes
haben flir den Spieler oder die Spielerin
erhebliche Folgen. Bei instabilen Situatio-
nen wird zur operativen Stabilisierung
geraten, die haufig erst nach monatelan-
ger Rehabilitation zur Wiederaufnahme
des Trainings und des Wettkampfes fuhrt.
Wissenschaftliche Untersuchungen an
Athleten der amerikanischen Profiliga
NBA konnten zeigen, dass bei optimaler
Rehabilitation 90 Prozent der Spielerinnen
bzw. Spieler nach acht Monaten wieder
auf dem Feld stehen und am Wettkampf
teilnehmen.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

RUCKKEHR ZUM SPORT

IST POSITIONSABHANGIG

Bei denjenigen, deren Spielposition
unter dem Korb oder in Korbnahe besteht
(Position 4 und 5 des Teams), ist die
Rickkehrguote hoher als bei Aufbau-
spielern (Position 1) oder Flugelspielern
(Position 2 und 3). Die unterschiedlichen
sportartspezifischen Belastungen
scheinen hier eine Rolle zu spielen:

Die groB3en und schweren Spielerinnen
bzw. Spieler in Korbndhe missen zwar
eine gewisse Gewandtheit aufweisen
und sich mit Kérperdruck mit dem
Gegner auseinandersetzen. Bei diesen
Spielern kommt es daher haufiger zu
direkten Kreuzbandverletzungen durch
den Gegnerkontakt. Bei Aufbauspielern
und Fllgelspielern, die haufig kleiner,
daflr aber schneller sind, kommt es
haufiger zu ,stop and go“- Belastungen,
bei denen ohne direkten Gegnerkontakt
Verletzungen beim Abbremsen bzw.
bei Richtungsanderungen mit Rotation
auftreten. Da die sportartspezifischen

Anforderungen an diese Spielerinnen bzw.

Spieler in ihren Positionen unterschiedlich
sind, kommen Spielmacher mit etwas
geringerer Wahrscheinlichkeit und auch
etwas spater wieder auf das Spielfeld
zurdck.

Betrachtet man die operative Versorgung
der Spielerinnen und Spieler, finden
sich in der Literatur keine wesentlichen
Unterschiede beziiglich Transplantatwahl
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»Fast die Halfte der Verletzungen
in diesem hochintensiven

Sport ereignet sich beim direkten
Gegnerkontakt.“

und Nachbehandlung. Am haufigsten
werden in Europa Sehnen aus der Knie-
beugeregion (Hamstringsehnen, z. B.
Semitendinosus-Sehne) verwendet, in
weniger als 20 Prozent der Félle oder
bei Revisionen kommen Teile der Patella-
oder Quadrizepssehne zum Einsatz.
Studien konnten zeigen, dass ein Jahr
nach Operation keine wesentlichen
Unterschiede in den Outcomeparame-
tern bestehen, auch die Rerupturrate
ist vergleichbar.

In den Vereinigten Staaten werden haufig
auch Allografts verwendet, d. h. Leichen-
transplantate, die in den Ergebnissen
allerdings etwas hinter den korpereigenen
Transplantaten rangieren. Alle Transplan-
tate werden Ublicherweise arthroskopisch
operiert, was allein aufgrund des gerin-
geren Gelenktraumas bei der Operation
zu bevorzugen ist.

Verzdgerungen im Heilverlauf und damit
haufig verbunden ein spaterer Wieder-
einstieg in den Sport findet man bei

Hohe Dynamik und schnelles Spiel erhthen die Verletzungsgefahr beim Basketball

ausgepragten Begleitverletzungen,

wie z. B. Knorpel- oder Meniskusverlet-
zungen. Sind Knorpelzelltransplantationen
erforderlich oder kommt es zu einer
Refixation eines abgerissenen Meniskus-
abschnittes, missen tUber mehr als vier,
teilweise bis zu acht Wochen Unterarm-
gehstltzen zur Entlastung des operierten
Beines eingesetzt werden, sodass ein
konsequenter Muskelaufbau erst spat
einsetzen kann.

Volle Sportfahigkeit ist immer erst

dann gegeben, wenn nahezu seitenglei-
che Muskelverhaltnisse bestehen, keine
wesentliche Bewegungseinschrankung
vorhanden ist, die Kniegelenke stabil
sind und auch die Koordination wieder
fast normal wiederhergestellt ist. Ver-
schiedene Testverfahren dienen heute
dazu, die Leistungsfahigkeit und Funktion
der operierten Kniegelenke im Vergleich
Zur unverletzten Seite zu objektivieren.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen
dem Athleten, dem Physiotherapeuten,
dem behandelnden Arzt, dem Fitness-
trainer und dem Teamcoach ist erfor-
derlich, um alle Schritte gemeinsam zu
besprechen und die/den Athletin/
Athleten moglichst frihzeitig, aber auch
maoglichst sicher wieder zum Einsatz

Zu bringen und einer erneuten Verletzung
vorzubeugen. Zahlreiche Studien konnten
belegen, dass ein Praventionstraining

in der Vorbereitungszeit auf eine Saison
in bis zu 50 Prozent die Haufigkeit von
schweren Kniegelenkverletzungen
reduzieren konnte.

Basketball ist ein hochintensiver Sport,
der alle motorischen Beanspruchungs-
formen wie Kraft, Schnelligkeit, Koordi-
nation, Beweglichkeit und Ausdauer in
hoher Auspragung erfordert, um ihn
leistungsstark auszulben.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
holger.schmitt@atos.de
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Kasuistik:

Verlangerungs-
osteotomie bei 12 Jahre
alter Klavikula-Malunion

Von Kristina D. Kubon, Sven Lichtenberg,
Markus Loew und Marc Schnetzke

Schliisselworter: Klavikulafraktur, konservative Therapie,
Verkiirzung, Korrekturosteotomie, autologe Spongiosa

Die konservative Therapie von Klavikulafrakturen geht haufig mit einer
Ausheilung in Achsabweichung und Verkiirzung einher. Wir prasentieren
den Fall eines 59-jahrigen Patienten, der sich zwo6lf Jahre nach konser-
vativer Behandlung einer Klavikulafraktur im mittleren Drittel mit einer
Verkiirzung von iiber zwei Zentimetern, klinisch deutlich sichtbarer Fehl-
stellung und subjektiver Kraftminderung sowie Schmerzen im Bereich

des Schulterblattes vorstelite.

ANAMNESE

Ein 59-jahriger Patient stellte sich zwolf
Jahre nach einer Fraktur im mittleren
Drittel der rechten Klavikula mit Aushei-
lung in Achsabweichung und Verkirzung
von 2,5 Zentimetern bei konservativer
Therapie vor. Neben der Unzufriedenheit
Uber das kosmetische Ergebnis berichtet
der Patient Uber funktionelle Beschwerden
beim Mountainbiken, der rechte Arm

sei im Seitenvergleich wesentlich weniger
belastbar und es wiirde zu einer Uber-
lastung der die Skapula stabilisierenden
Muskulatur sowie Schmerzen im Bereich
der Brustwirbelsaule kommen.

BEFUND

Die korperliche Untersuchung ergab eine
deutliche Verkirzung der rechten Klavi-
kula mit Verklrzung im Seitenvergleich
(13,5 cm rechts, 16 cm links ACG zu SCQG),
keine Druckempfindlichkeit, kein Klavier-
tastenphanomen. Die rontgenologische
Darstellung bestatigte die Diagnose.
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THERAPIE UND VERLAUF
Praoperativ Messung des Abstandes
zwischen AC- und SC-Gelenk (Abb. 1a).
Intraoperativ Darstellung der Klavikula
und des gut abgrenzbaren ehemaligen
Frakturverlaufs (Abb. 1b).

Einbringen von Distraktoren medial und
lateral der Fraktur und Durchflihren einer
Z-férmigen Osteotomie. AnschlieBend
erfolgt die vorsichtige Distraktion des
Osteotomiespaltes (Abb. 2a). Unter maxi-
maler Spannung wurde eine Distraktion
von 2,5 Zentimetern erreicht (Abb. 2b).

Die Uberlappenden Knochenenden
wurden mittels einer Repositionszange
fixiert und eine 8-Loch LC-Platte von
ventral anmodelliert und fixiert (Abb. 3a).
Der Defekt wird mit einem autologen
Beckenkammknochen aufgefillt. Die
urspriingliche Lange von 15,5 Zentimetern
und der Abstand des AC-Gelenks zum
SC-Gelenk konnten so wiederhergestellt
werden (Abb. 3b, postoperatives Ront-
genbild siehe Abb. 4a).

Dr. med. Kristina D. Kubon

Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Markus Loew
Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

Abb. 1a,b: Préoperative Vermessung der rechten Klavikula mit circa
13,5 cm (a). Subperiostale Darstellung der Klavikula nach Praparation
des Subkutangewebes. Die sensiblen Aste des N. supraclavicularis
sind mit blauen Gummizugeln angeschlungen (D).
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Abb. 2a, b: Z-férmige Verlangerungs-
osteotomie der Klavikula, langsame
Distraktion der Osteotomieenden (a).
Unter maximaler Spannung betragt
die Distraktion der Osteotomieenden
etwa 2,5cm (b).

Abb. 3a, b: Positionieren der ange-
formten LC-Platte (a). Wiederher-
gestellte Lange nach Interposition
der Beckenkammspongiosa und
Fixation mittels Kortikalisschraube
sowie Plattenosteosynthese (b).
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In der Nachkontrolle sechs Wochen
postoperativ zeigte sich eine uneinge-
schrankte Beweglichkeit der rechten
Schulter, der Patient berichtete Uber eine
deutliche Besserung der subjektiven
Kraftminderung und ein optisch anspre-
chendes Ergebnis (Abb. 4b) bei einem
Subjective Shoulder Value von 99 Prozent.
Die periphere Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt waren jederzeit intakt.

DISKUSSION

Bei der konservativen Behandlung von
Frakturen im mittleren Drittel der Klavikula
kommt es in etwa 73 Prozent zu einer
Verheilung der Frakturenden mit Achs-
abweichung und Verklrzung [4].

Die dabei haufig auftretende Verkirzung
der Klavikula basiert auf dem mediali-
sierenden Muskelzug durch den M.
pectoralis, M. trapezoideus und den M.
latissimus dorsi auf den Schultergtirtel [1].

Eine starkere Verklrzung geht mit einem
erhohten Risiko fur funktionelle Einschran-
kungen einher, wobei die veranderte
Position des Glenoids und des Schulter-
gurtels, die vermehrte Abhebung des
Schulterblattes vom Torso sowie eine
verminderte Spannung der Muskulatur
als Ursachen diskutiert werden [2].

Abb. 4b: Kosmetisches Ergebnis 6 Wochen postoperativ

Abb. 4a: Radiologische Darstellung zwei Tage postoperativ

Patel et al. legten anhand einer Simulation
dar, wie eine Verklrzung der Klavikula Uber
eine veranderte Biomechanik zu einer
Einschrankung der muskularen Kapazitat
des Glenohumeralgelenks fuhrt [6].

Klinisch konnte ein signifikanter Kraft-
verlust beztglich der Abduktion und der
Innenrotation der Schulter mit der ver-
kurzten Klavikula im Vergleich zur nicht
betroffenen Seite von Ledger et al. bei
einer Kohorte von zehn Patienten fest-
gestellt werden [5]. In einigen anderen
Studien war jedoch kein klinisch relevanter
Effekt einer Verklrzung auf die Starke
der betroffenen Schulter detektierbar [3].

Dabei unterscheiden sich die bisher
publizierten Studien stark in Bezug auf
die erhobenen Parameter wie etwa der
gemessenen Kraft oder der subjektiven
Parameter (z. B. DASH-Score oder Patien-
tenzufriedenheit) [10], aber insbesondere
auch in Bezug auf das untersuchte
Patientenkollektiv. So lag bei der Studie
von Ledger et al. die durchschnittliche
Verklrzung bei 2,14 Zentimetern [5],
wahrend Hillen et al. von einem Langen-
unterschied von durchschnittlich 1,09
Zentimetern berichten [3]. Diese Hetero-
genitat macht eine definitive Aussage
bezlglich der zu erwartenden Einschran-
kungen der Belastbarkeit einer Schulter
bei Verkirzung der Klavikula unmaoglich.

Die vorliegenden Untersuchungen fokus-
sieren sich des Weiteren haufig auf

die primare Behandlungsentscheidung
Lkonservativ vs. operativ* bei frischen
Frakturen. Weit weniger Untersuchungen
wurden zur operativen Versorgung von
mit Achsabweichung und Verkirzung
verheilten Klavikulafrakturen publiziert,
in einem systematischen Review schluss-
folgern Sidler-Maier et al., dass eine
korrigierende Osteotomie eine gute thera-
peutische Option bei symptomatischer

Achsabweichung und Verklrzung sei [7].

Dabei ist die bevorzugte Variante eine
Osteotomie entlang der urspringlichen
Frakturenden und gegebenfalls ein
Knochengraft entweder lokal oder als
Beckenkammspongiosa.

konservativer Therapie. Zusatzlich zur
Osteotomie entlang der urspringlichen
Frakturenden und Plattenosteosynthese
wurde ein Knochengraft mit lokalem
Knochen aus dem Kallus durchgefuhrt.
In allen Fallen konnte eine Verbesserung
der Funktion der Schulter ein Jahr nach
der Operation festgestellt werden [8].
Dabei wurden 3D-CT-Scans zur Messung
der Verklrzung und Planung der Osteo-
tomie verwendet.

Von einer neuen Technik mittels keilfor-
miger Osteotomie, welche auch ohne
komplexe praoperative 3D-Planung zu
einer ausreichenden Wiederherstellung
der Anatomie bei der extraartikularen
Fraktur der Klavikula flhrte, berichteten
klrzlich van Essen et al. [9]. Es wurden

Strong et al. berichten etwa Uber 59 Falle

von symptomatischen in Fehlstellung

verheilten Klavikulafrakturen nach
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Die hier dargestellte Z-férmige Osteo-
tomie bei in Fehlstellung verheilter
Klavikulafraktur ermdéglichte nicht nur
eine Wiederherstellung der gesamten
Lange bei einer erheblichen Verkirzung
von Uber zwei Zentimetern, sondern
gestaltete sich auch in Bezug auf die
Weichteilsituation problemlos. Dabei

ist insbesondere die vorsichtige Prapa-
ration und die langsame Distraktion

der Osteotomieenden aus unserer Sicht
unabdingbar. Auch bietet die Form der
Osteotomie mit Uberlappenden Enden
eine zusétzliche Stabilitat verglichen mit
einer Osteotomie entlang der ehemaligen
Frakturenden. Eine 3D-CT-Darstellung
praoperativ ist dabei eventuell fir den
Operateur hilfreich, aber nicht zwingend
notwendig.

Unsere Erfahrungen aus diesem Fall
decken sich so mit denen von van Essen
et al. [9] berichteten Eindrlicken. Die
Z-formige Osteotomie mit Plattenosteo-
synthese und Beckenkammspongiosa
ist eine gute Moglichkeit zur Wieder-
herstellung der Lange bei symptomati-
scher Verkirzung der Klavikula durch
eine in Fehlstellung verheilte Fraktur,
auch mit Latenz von Uber zehn Jahren
zum urspringlichen Unfall und einer
VerkUrzung von Uber zwei Zentimetern.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die Z-férmige Osteotomie und Wieder-
herstellung der Lange durch Interposition
eines Spongiosaknochenblockes eignet
sich hervorragend flr die Versorgung
von in Verklrzung verheilten Klavikula-
frakturen. Auch bei einer Distanz von
Uber zwei Zentimetern oder Uber zehn
Jahre alter Fraktur ist unter vorsichtiger
Praparation und langsamer Distraktion
der Frakturenden weichteilschonend
die Wiederherstellung der Lange sowie
der Form der Klavikula moglich und
kann bei Patientinnen und Patienten mit
Beschwerden wie Kraftverlust oder
Unzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis erwogen werden.

Dr. med. Kristina D. Kubon
Orthopé&dische Universitatsklinik Heidelberg

Dr. med. Sven Lichtenberg

Prof. Dr. med. Markus Loew

Prof. Dr. med. Marc Schnetzke

DEUTSCHES GELENKZENTRUM HEIDELBERG
ATOS Klinik Heidelberg
marc.schnetzke@atos.de
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Skapulothorakale
Dyskinesie - Ursache oder

Begleiterscheinung einer

(Sport-)Verletzung?

Von Johannes Buckup und Philipp Schippers

Schliisselwdrter: primare/sekundére skapulothorakale Dyskinesie,
Uberkopfsportarten, sekundires Impingement, Klassifikation nach Kibler

Die skapulothorakale Dyskinesie tritt vor allem bei Sportarten auf, die wieder-
holte Abduktions- und AuBenrotationsbewegungen der Schulter erfordern.
»,Uberkopfsportler leiden dann unter bewegungsabhangigen Schmerzen
und haufig einem sekundédren Impingement der Schulter. Die Therapie der
skapulothorakalen Dyskinesie erfolgt iiberwiegend konservativ.

Bewegungseinschrankungen und
Schmerzen im Schultergelenk sind in
der Praxis des Orthopaden eine haufig
gesehene Symptomatik. Bei den hoch-
komplexen Bewegungsablaufen im
Schultergelenk kommt der Skapula eine
sprichwdrtlich tragende Rolle zu. In
Stellung gehalten und muskular gefiihrt
wird die Skapula vor allem durch die Mm.
trapezius, rhomboidei, serratus anterior
und levator scapulae.

Eine skapulothorakale Dyskinesie (SD)
beschreibt eine Fehlstellung oder ein
untypisches Bewegungsmuster des
Schulterblattes. Meist tritt sie einseitig
auf und fallt der/dem gelbten Untersu-
chenden im Seitenvergleich bereits in
Ruhe auf. Haufig geht sie mit bewegungs-
abhangigen Schmerzen und einem sekun-
daren Impingement der Schulter einher.
Sporttreibende - vor allem in Uberkopf-
sportarten - zeigen aufgrund wiederholter
Abduktions- und Auf3enrotationsbewe-
gungen eine hohe Pravalenz einer SD.

Die genaue Genese der SD ist jedoch
bis heute weitestgehend unbekannt.

In vielen Fallen entsteht die SD sekundar
aufgrund muskularer Dysbalancen, z. B.
im Zusammenhang mit einer Rotatoren-
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manschettenruptur, einer Verletzung des
AC-Gelenks oder der Skapula selbst,
einem Impingement, einer Tendinitis
calcarea oder einer Instabilitat. Beschrie-
ben ist jedoch auch das primare Vorliegen
einer SD mit sekundarer Entstehung von
Begleitpathologien, z. B. aufgrund von
Kontrakturen oder muskularen Insuffizien-
zen. Wichtig: Auch bei asymptomatischen
Patientinnen bzw. Patienten konnte eine
hohe Pravalenz der SD festgestellt werden.

Klinisch fallt die SD neben der unphysio-
logischen Stellung in Ruhe vor allem
durch Schmerzen beim Absenken des
antevertierten Armes auf. Eine mogliche
Einteilung bietet die Klassifikation nach
Kibler (Tabelle 1).

DIE SD - EINE ANSPRUCHSVOLLE
DIAGNOSE

Da die SD weder im Rontgen noch im
MRT sichtbar ist, koommt der ausfiihrlichen
klinischen Untersuchung der/des ent-
kleideten Patientin/Patienten eine grol3e
Bedeutung zu. Neben der strukturierten
Untersuchung des Glenohumeralgelenks
sollten von dorsal das Bewegungsmuster
der Schulterblatter und etwaige Asymme-
trien im Seitenvergleich beim Absenken
des antevertierten Armes beurteilt werden.

Dr. med. Johannes Buckup
Dr. med. Philipp Schippers

Das klassische Bild der SD ist gekenn-
zeichnet durch einen prominenten
Angulus inferior oder der Margo medialis
der Skapula. Zur starkeren Belastung
der exzentrischen Muskulatur kann die
Bewegung bei der Untersuchung auch
mit einem Gewicht in der Hand durch-
geflihrt werden.

Ein weiterer Hinweis auf eine SD kann eine
Schmerzverstarkung beim Absenken
des innenrotierten Armes aus der Elevation
sein. Viele Patientinnen bzw. Patienten
klagen zudem Uber ein ,Painful Arc* zwi-
schen 60-120° im Sinne eines Impinge-
ment-Syndroms. Sollte sich nach der
Anamnese (rezidivierende Schmerzen
nach wiederholter Uberkopfbelastung und
Rotation des Arms im Sport oder Beruf)
und Inspektion der Hinweis auf eine

SD ergeben, sollte die Untersuchung
erganzt werden durch den sog. ,Scapular
Assistance“-Test. HierfUr unterstitzt die/
der Untersuchende die aktive Elevation
durch Fixierung der Skapula am kranialen
Pol und durch posterolateralen Druck des
inferioren Pols. Eine Beschwerdelinderung
des ,Painful Arc* deutet auf das Vorliegen
einer SD hin. Differentialdiagnostisch
muss auch immer im Seitenvergleich das
Kapselmuster in 90° Abduktion beurteilt
werden, um ein Innenrotationsdefizit-Syn-
drom (GIRD-Syndrom) auszuschlie3en.

DIE SD IM ZUSAMMENHANG
ANDERER SCHULTERPATHOLOGIEN
Eine SD flihrt zu einer veranderten Stellung
der Skapula im Raum. Meistens kommt
es hierbei zu einer Protraktion (,Vorwarts-
flhren") der Skapula mit signifikanten
Auswirkungen auf alle wichtigen Struktu-
ren. So flhrt eine Protraktion der Skapula
Zu einem verringerten subakromialen
Abstand, was ein Impingement verstarken
oder ausldésen kann. Durch eine verander-
te Belastung der Rotatorenmanschette
kann eine Ruptur ausgeldst oder sympto-
matisch werden. Weiterhin beschrieben
sind Einfllsse auf die anterior-inferiore
Instabilitat und ein erh6htes Luxations-
risiko, ebenso ein veranderter Zug auf die
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Abb. 1:

Scapular Assistance-
Test: Mit der einer Hand
(hier links) wird die Ska-
pula kranial fixiert. Mit
der anderen Hand (hier
rechts) wird der inferiore
Pol nach postero-lateral
(hier nach rechts) geho-
ben. Hierdurch sollte der
Patient eine Schmerz-
linderung bei aktiver
Elevation spuren,

lange Bizepssehne und damit eine grof3e
Gefahr fur SLAP- oder Pulley-Lasionen.
Hierbei lasst sich wohl nie ganzlich klaren,
was zu Beginn vorlag: eine Fehlbelastung
der Muskulatur, eine SD und eine daraus
resultierende Pathologie, oder der genau
umgekehrte Fall.

Eine SD tritt folglich selten allein auf,
sollte aber genauso beim Vorhandensein
einer anderen Pathologie nicht au3er
Acht gelassen werden. Im Gegenteil kann
eine vorhandene SD sogar die Heilung
weiterer Pathologien, egal, ob konservativ
oder operativ behandelt, behindern und
sollte deshalb therapeutisch immer mit
adressiert werden.

Stadium Befund Maogliche Atiologie
nach Kibler
Typl prominenter Angulus inferior v.a. bei einer Schwache der
scapulae mit Rotation und skapulastabilisierenden Muskulatur
dorsalem Tilt bei Elevation
Typll prominenter Margo medialis e SLAP-Lasion
mit dorsalem Tilt und Rotation e muskuladre Schwache
.Klassisches Skapula-Winging* (Mm. trapezius, rhomboidei,
serratus anterior)
e L3sion des N. thoracicus longus
Typ lll prominenter Angulus superior o Uberlastung des M. levator

ohne ,Winging“ bei Elevation

scapulae und M. trapezius
Impingement-Syndrom
Lasion der Rotatorenmanschette

Tabelle 1: Stadien der SD nach Kibler mit jeweiligen klinischen Befunden und moglicher Atiologie
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SCHWERPUNKT SPORTVERLETZUNGEN

MOGLICHES BEHANDLUNGSSCHEMA DER SD

STUFE 1: Rumpfstabilisierung/Balancelbungen

STUFE 2: Schulterhebung bis 90° schmerzfrei moglich

]

1a

3

Abb. 1: schrage Bauchmuskulatur (a), Sterntibung (b),
Schulterblattuhr (¢); Fotos: Johannes Buckup

Abb. 2: Seitstltz (a), Katzenbuckel (b), Rudern (c)

STUFE 3: Schulterhebung bis 180° schmerzfrei moglich STUFE 4: Sportartspezifisches Skapulatraining

mit Kombinationstbungen zur Rumpfstabilisierung
und Skapulatraining

»Die skapulothorakale
Dyskinesie bleibt eine an-
spruchsvolle und leider

oft ibersehene Diagnose.”

Abb. 3: Wischen (a), Seitliches Ziehen (b),
Diagonales Schulterrlickziehen (c)
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BEHANDLUNGS-

MOGLICHKEITEN DER SD

Die Behandlung der SD basiert fast
ausschlielich auf konservativer Therapie
mit gezielter Physiotherapie. Entscheidend
flr den Erfolg der konservativen Therapie
ist jedoch eine ausreichende Pause

der sportlichen Belastung mit Vermeidung
der repetitiven Uberbelastung. Die Literatur
beschreibt eine maximale Sportkarenz
von 3 bis 12 Wochen je nach Ausmal3 der
Beschwerden. Zur Beschleunigung der
Heilung und als unterstitzende MaBnah-
me wird auch eine ausreichende anal-
getische und antiphlogistische Therapie
mittels NSAR empfohlen.

Hauptziel der physiotherapeutischen
Behandlung ist eine Wiederherstellung
der physiologischen skapuléren Stellung
und des skapulothorakalen Bewegungs-
musters. Daher muss vor Beginn der
Therapie unbedingt geklart werden, ob
die Ursache der Pathologie eine musku-
l&re Schwache oder eine kollaterale
Pathologie ist. Die wichtigsten Muskeln,
die es zu stéarken gilt, sind der M. trapez-
ius und der M. serratus anterior.

Sollte die SD im Rahmen einer peripheren
Pathologie aufgetreten und der Bewe-
gungsumfang der Schulter eingeschrankt
sein, so sollte der Fokus der Behandlung
zunachst auf einer Dehnung der skapu-
l&ren und glenohumeralen Muskulatur
liegen. Hierbei sollten v. a. die Mm rhom-
boidei, der M. pectoralis minor und der
M. levator scapulae gedehnt werden.

Die Abbildungen auf der linken Seite
zeigen einen Auszug eines maoglichen
Behandlungsschemas, das Patientinnen
bzw. Patienten nach Einweisung in ent-
sprechender Eigenregie durchfiihren
sollten. Es basiert auf mehreren Etappen,
wobei die Patientin bzw. der Patient zu-
nachst mit Ubungen zur Starkung der
Rumpfmuskulatur beginnt. Hieran schlie-
Ben sich Ubungen der Stufe 2 und 3 an,
die sich nach der Fahigkeit zur schmerz-
freien Schulterabduktion richten. In der
letzten Stufe folgen sportartspezifische
Ubungen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die skapulothorakale Dyskinesie ist ein
Erkrankungsbild der Schulter, bei dem

es zu einer pathologischen Stellung und
einem unphysiologischen Bewegungs-
muster des Schulterblattes kommt.
Gegenstand der aktuellen Forschung ist
der Versuch, die SD noch besser und
standardisierter diagnostizieren zu kdnnen,
z. B. durch die Entwicklung von dynami-
scher 3D-Bildgebung der Schulter. Hier-
durch erhofft man sich, pathologische
Bewegungsmuster friihzeitig zu erkennen,
um weiteren Schaden an der Schulter
rechtzeitig abwenden zu kdnnen.

Aktuell bleibt die SD jedoch weiterhin eine
anspruchsvolle und leider oft Ubersehene
Diagnose. Die Herausforderung liegt darin,
zu erkennen, ob die SD Ursache oder
Begleiterscheinung einer Pathologie der
Schulter darstellt. Eine klare Grenze zu
ziehen ist oftmals nicht moglich. Der
erste Schritt sollte jedoch sein, bei der
klinischen Untersuchung der Schulter
systematisch an eine SD zu denken.

Die visuelle Beurteilung des skapulo-
thorakalen Bewegungsmusters und der
Scapular Assistance Test sind hierbei
wichtige diagnostische Tools.

Bei der Diagnose einer SD ohne operati-
onsbedUrftige Begleitpathologien muss
die SD individuell und gezielt physiothera-
peutisch behandelt werden. Dies flhrt
haufig zu einer kompletten Beschwerde-
reduktion und nicht selten zu einer Ver-
meidung unnotiger operativer Eingriffe.

Dr. med. Johannes Buckup
Spezialist fir Schulterchirurgie,
Kniechirurgie und Sportorthopadie
ATOS Klinik Frankfurt
johannes.buckup@atos.de

Dr. med. Philipp Schippers

Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Universitatsmedizin der
Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz
philipp.schippers@unimedizin-mainz.de
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Digitalisierte Schulter-
endoprothetik - von der
Planung zur Navigation

Von Sven Lichtenberg, Marc Schnetzke

und Markus Loew

Schliisselworter: Schulterendoprothetik, Glenoid,

Glenoidpositionierung, Navigation

Im Bereich der Hiift- und Knieendoprothetik wird schon seit Jahrzehnten
iiber die Méglichkeiten der intraoperativen Navigation und Robotik mit
stark unterschiedlichen Erfolgen berichtet. In der Schulterendoprothetik
ist und bleibt die Versorgung des Glenoids die Schwachstelle in der
optimalen Versorgung dieses hochkomplexen Gelenks.

In der anatomischen Prothetik, die ja

inre Hauptindikation bei der Omarthrose
mit intakter Rotatorenmanschette hat,
bekommen es die Operierenden haufig
mit deutlichen Destruktionen der Gelenk-
pfanne zu tun. Die bekannte Klassifikation
des arthrotischen Glenoids nach Walch
(12) beschreibt diese schwierigen Ver-
anderungen. Wahrend bei den Typen Al
und A2 in der Regel eine konzentrische
Veranderung besteht, tritt bei den Typen
B1, B2 und B3 ein exzentrischer Verbrauch
des Knochens auf, wahrend Typ C das

dysplastische Glenoid beschreibt (Abb. 1a).

Gleichzeitig beobachtet man bei der
Omarthrose eine Entrundung des
Humeruskopfes und dessen posteriore
Translation (12) durch Verkirzung der
ventralen Strukturen. Diese Deformitaten
sicher zu beherrschen und zu korrigieren,
ist technisch anspruchsvoll, aber auch
zwingend notwendig, wenn man ein
gutes funktionelles Ergebnis und eine
lange Standzeit erreichen will.
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In der inversen Endoprothetik stellt haufig
nicht das native Glenoid die Herausfor-
derung dar, sondern das bereits zuvor
behandelte Glenoid. Die primare Implan-
tation einer inversen Glenoidkomponente
sollte zwar auch achsgerecht erfolgen,
sie verzeiht aber eher einmal Abwei-
chungen. Schwierig wird es vor allem bei
Prothesenwechseln von anatomisch auf
invers oder von invers auf invers, wenn
es zu gréBeren Knochendefekten am
Glenoid gekommen ist, oder bei peripro-
thetischen Infekten. Bei rheumatischen
Patientinnen bzw. Patienten und bei fort-
geschrittener Defektarthropathie besteht
in der Regel ein superiorer Verbrauch des
Glenoids, welcher nach Favard (Abb. 1b)
klassifiziert wird (6). Hier kommt es regel-
haft zu Veranderungen, die mit einer
superioren Inklination verbunden sind und
somit einen Knochenverbrauch nach
superior beinhalten.

Dr. med. Sven Lichtenberg
Prof. Dr. med. Marc Schnetzke
Prof. Dr. med. Markus Loew

PLANUNG DER
GLENOIDKOMPONENTE

Neben den anatomischen Herausforde-
rungen besteht eine weitere Schwierigkeit
bei der Implantation einer Schulterendo-
prothese in der chirurgischen Darstellung
der anatomischen Strukturen und vor
allem deren Lagebeziehung im Raum.
Das gut dargestellte Glenoid kann durch
unterschiedliche Lagerung der/des
Patientin/Patienten oder der Skapula
der/des Patientin/Patienten im Raum
einen vollig anderen als den anatomi-
schen Retroversionswinkel erahnen
lassen. Diese starke Unsicherheit auch
bei erfahrenen Operierenden hat in den
letzten zehn Jahren zu einer Verbesse-
rung der Planungsfahigkeit des Endo-
protheseneingriffs gefihrt.

So gelten folgende Regeln bei der

Implantation einer Schulterprothese:

e Humeral sollte das Rotationszentrum
optimal rekonstruiert werden

e 80-prozentige Auflage der
Glenoidkomponentenrtickflache
auf der gefrasten Knochenflache

e Subscapularis-Sehne zur
Einheilung bringen

Studien zufolge beeinflusst eine patho-
logische Retroversion der Glenoidkompo-
nente eine frihzeitige Lockerung der
Komponente, auch eine Schwachung des
subchondralen Knochens durch exzes-

Abb. 1a: Walch-Klassifikation
Abb. 1b: Favard-Klassifikation

sives Frasen am Glenoid flhrt zu friher
Lockerung (13). Es wurde gezeigt, dass die
Tiefe des subchondralen Knochens bei
2,5 Millimetern in konzentrischen und 3,5
Millimetern in exzentrischen Glenoiden
liegt. Ein vermehrtes Frasen Uber diese
3,5 Millimeter hinaus erwies sich als
diametral zur Haltbarkeit der Komponen-
ten. Deshalb wird heute eine maximale

Frastiefe von 3,5 Millimetern empfohlen (11).

PLANUNG AM HUMERUSKOPF

Die Planung am Humeruskopf steckt
noch in den Kinderschuhen und nur
einige Firmen bieten dazu Losungen an.
Verbreiteter ist inzwischen, dass nahezu
alle Prothesenanbieter eine Planungs-
software offerieren mit unterschiedlichen
Konzepten zu deren Umsetzung am Pati-
enten bzw. an der Patientin.

CT ALS STANDARD ZUR
OP-PLANUNG

Zur Nutzung der verschiedenen Systeme
wird ein CT gefordert, das in max. Ein-
Millimeter-Schnitten (mind. 0,3 mm)
gefahren wird und die gesamte Skapula
abbildet. Ferner muss es sich um rein
axiale Schichten handeln (O°-Gantry-
Neigung). Die Firmen stellen ein entspre-
chendes Protokoll fur die Radiologie zur
Verfligung. Wichtig ist jedoch, eine/einen
Radiologin/Radiologen zu haben, die/der
sich mit den Anforderungen auskennt
und diese auch umsetzt.

1b
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Je nach Software erfolgt zun&chst eine
Vermessung der Skapula mit Bestim-
mung des Retroversions- und Inklinations-
winkels des Glenoids. Die Software bietet
dann entsprechende Implantate zum
Einsetzen in dieses Glenoid an, man kann
wahlen zwischen verschiedenen Grof3en,
Arten (@anatomisch/invers) und Augmenten
(half wedge/full wedge). Mit der Software
wird die optimale Position gefunden,
hinsichtlich Zentrierung, Implantationstiefe,
Retroversion und Inklination. Wahrend der
Operation kann angezeigt werden, was
die jeweilige Position fur die Implantation
hinsichtlich des Frasens und der Ande-
rung des Retroversionswinkels bedeutet.
Wenn man die Option ,nur Planung” wahlt,
kann man dann mithilfe des normalen
Instrumentariums diese geplanten
Anderungen und Vorgaben umsetzen.

Bei Unsicherheiten kann je nach Firma
eine Planung durch geschultes Personal
der Firma erfolgen. Diese wird dann nach
einer Bearbeitungszeit von 1-3 Werktagen
zur Verfugung gestellt und kann von der
Operateurin oder vom Operateur noch

in geringem Umfang verandert werden.
Letztlich muss die Operateurin oder

der Operateur die Planung bestétigen.

Dann kdnnen verschiedene Transfer-
instrumente bestellt werden. Entweder
man erhalt ein 3D-Surrogat aus dem
3D-Drucker, mithilfe dessen die korrekte
Implantation simuliert werden kann, oder
man erhalt ein spezielles Instrument,
mit dessen Hilfe die optimale Position
des zentralen K-Drahtes zum Bearbeiten
der Pfanne platziert wird. Die weitere
Implantation erfolgt dann, nachdem der
K-Draht sitzt, wie gewohnt.

Eine intraoperative Navigation wird eben-
falls angeboten. Uber ein Trackersystem
werden die kndchernen Landmarken
kalibriert und festgelegt. Nun kann man
Uber dieses System gesteuert und kontrol-
liert den K-Draht setzen, aber auch das
Befrasen des Glenoids, die Zapfen- und
Schraubenbohrungen und -platzierungen
genauestens Uberprufen lassen. In der
Regel werden die Tracker am Korakoid be-
festigt und mit einem Lasersystem
entsprechend referenziert.
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IM FOLGENDEN WERDEN NUN
EXEMPLARISCH DIE
VERSCHIEDENEN MOGLICHKEITEN
GENAUER BESCHRIEBEN

CT-Planung
Das optimal erstellte CT wird in die
Software eingelesen. Je nach Hersteller
kann man dann eine reine Planung selbst
durchflihren oder sich vom Hersteller
eine Planung erstellen lassen.

>
Zunachst werden verschiedene Refe- f
renzpunkte im CT bestimmt. Dies sind

. . e
zum einen das Trigonum scapulae A |

und die Glenoidmitte (Abb. 2) sowie im
nachsten Schritt die Randpunkte des
Glenoids (Abb. 3). Daraus entsteht eine
3D-Rekonstruktion der Skapula (Abb. 4).
Nach Validierung der Rekonstruktion
gelangt man zur ,Spielwiese” der/des {
Operierenden, wo nun nach den eige- 3

nen Wiinschen die Implantate und deren
Lage variiert werden kbnnen (Abb. 5).
Man bekommt nun eine Berechnung der

Btle e Aandouniite Sea Ghenosds sl do Schnd B rechis marueen.

R,

Fesdman-ichse darch Verachisben dea. 2 enirum des Glenody end Jen
TrgamaaTi Bpamad Boafnsst 84 dun 0T Rornriddem mohiy Sroassen

Retroversion und der Inklination des
Glenoids.

Nach Erreichen der optimalen Kombinati-
on aus Implantat und Position wird diese
gespeichert und man kann die Planung
im OP durch Hilfsinstrumente umsetzen.
Alternativ kann man sich mit dem gezeig-
ten System auch eine Planung mit intra-
operativer Navigation erstellen lassen.

Teris i Gamupighns giv 30

2 ok e
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Abb. 2: Festlegung der Referenzpunkte

Abb. 3: Bestimmung der Randpunkte des Glenoids
Abb. 4: 3D-Rekonstruktion der Skapula

Abb. 5: Variieren von Implantat und Lage

Transferinstrument

Eine andere Losung ist das Einsenden
der anonymisierten CT-Daten an den
Hersteller. Nach entsprechender Rekon-
struktion der Skapula schlagen dessen
Mitarbeitende ein Implantat und eine
entsprechende Position vor, die dann vor
der Operation noch Uberpriuft und vali-
diert werden muss. Hierbei kdnnen noch
Anderungen vorgenommen werden,

die dann in die abschlieBende Planung
umgesetzt werden (Abb. 6). Anhand
dieser Daten erfolgt die Festlegung der
LFingerpositionen” eines 5D-Kalibrators,
mit dessen Hilfe die perfekte Position
des zentralen Kirschnerdrahtes festgelegt
wird (Abb. 7).

Retroversion Superiore Inkl,

{7 1%

Supenore Inkl.
26°

Abb. 6: Planungsabschluss

»Die Versorgung des
Glenoids ist die grofite
Herausforderung in der
Schulterendoprothetik.“

Navigation

Nach der Planung des Eingriffs wird

das Ergebnis Uber die Software des Unter-
nehmens an den Operateur geschickt.
Dieser 1&dt die Dateien auf einen USB-
Datentrager und die Daten werden so in
das Navigationsgerat eingelesen.

Die Operation verlauft nun zunachst wie
gewohnt mit Praparation des Humerus,
Humeruskopfresektion und Darstellung
des Glenoids.

Dann wird der Tracker auf dem Korakoid
platziert. Zwei weitere Tracker werden
eingelesen. Dann muss die/der Operie-
rende verschiedene Referenzpunkte
markieren. Danach zeigt das System, wie
gut die Referenzpunkte getroffen wurden
(Abb. 8) Nun wird der Eintrittspunkt in
das Glenoid, wie auch die richtige Version
und Inklination ahnlich eines ,Kimme und
Korn“-Systems eingestellt und gebohrt
(Abb. 9). Nun kann Uber den eingebrachten
K-Draht das Frasen der Pfanne vorge-
nommen werden (Abb. 10).

Abb. 8: Uberpriifung der Akquisition
Abb. 9: Einsetzen des Kirschnerdrahts (Frasachse)
Abb. 10: Frasen der Pfanne
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Abb. 7: Planungsubersicht
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Die VANTAGE-Totalendo-

prothese des Sprunggelenks -
ein vollig neuer Ansatz

Von Hajo Thermann und Sebastian Muller

Schliisselworter: Sprunggelenksprothese, tibiale Verankerung,
talare Komponente, tibiale Komponente

In den vergangenen 30 Jahren gab es in Europa nur vier verschiedene
Sprunggelenksendoprothesen. Nun ist eine neue, in mehrfacher Hinsicht
inihrem Design verdnderte Sprunggelenksprothese verfiigbar, bei der
viele Kritikpunkte an den bisherigen Produkten innovativ aufgelést werden
konnten. Fiir die Patientinnen und Patienten ergibt sich daraus eine friihere
Belastbarkeit und bessere Beweglichkeit des Gelenks.

Ab 1970 gab es die ersten Sprung-
gelenksprothesen, die vom Design her
eher einer umgekehrten Hiftprothese
glichen und leider keinen Erwartungen
standhielten. Erst in den 1990er-Jahren
wurde durch den Arzt Hakon Kofoed mit
der sogenannten S.T.A.R.-Prothese ein
modernes Design mit drei Komponenten
entwickelt, welches die Endoprothetik
als ein seridses, verlassliches Implantat
bei richtiger Anwendung qualifizierte.
Im weiteren Verlauf wurden mit dem
Drei-Komponenten-Design in Europa
vier zueinander in Konkurrenz stehende
Prothesen entwickelt: die AES-Prothese,
die HINTEGRA-Prothese, die STA.R.-
Prothese (Abb. 1), die MOBILITY-Prothese
und die Salto-Prothese.

Prof. Hajo Thermann (Senior-Autor dieses
Beitrags) hatte die Moglichkeit, alle Pro-
thesen im Laufe der Zeit zu implantieren
und sie miteinander zu vergleichen. Da
die AES- und die MOBILITY-Prothese vom
Markt genommen wurden, entschied er
sich vor ca. vier Jahren flr die verbesserte
S.T.A.R.-Prothese. In der Revisions-
Endoprothetik war mit dem Flat-Cut-Talus
der HINTEGRA-Prothese ein optimales
Implantat zu diesem Zeitpunkt vorgestellt
worden.

Die Autoren der Vantage-Prothese
(James Nunley, Marc Easely, Jim Di'Orio
und Victor Valderrabano), mit denen
sich Prof. Thermann seit 2002 Uber die
Nachteile der damals existierenden
OSG-Prothesen intensiv ausgetauscht
hat, haben mit aufwendigen Studien
und Weiterentwicklungen ein neues,
besseres Design geschaffen (Abb. 2).

Das Hauptproblem in der Diskussion
war die tibiale Verankerung, die von
anterior durchgefuhrt wurde und damit
keine wirkliche Festigkeit aufwies. Unser
allgemeiner Wunsch dank der langjahri-
gen Erfahrung war es, die Verankerung
nicht mehr von anterior, sondern physio-
logisch von kaudal einzuschlagen.

Das zweite Problem war eine angenaher-
te Form der talaren Komponente, die
sowohl die normale als auch die patholo-
gische Anatomie der Arthrose des oberen
Sprunggelenks berltcksichtigt. Mit dieser
Vision wurden das normale Sprunggelenk
ebenso wie der Talus des arthrotischen
Sprunggelenks in zahlreichen CT-Rekons-
truktionen berechnet, um ein perfektes
talares Design zu konstruieren. Basierend
auf den CT-Rekonstruktionsstudien des
gesunden Talus konnte man die kraniale
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Abb.1: STAR.-Prothese

Oberflache der talaren Komponente
anatomisch nachbilden, die der Biome-
chanik des naturlichen Sprunggelenks
entspricht.

Dem gegenulber steht die Kurvatur des
kaudalen Anteils der Vantage-Prothese,
die den Rekonstruktionen der patholo-
gischen CT-Daten entspricht, sodass im
kranialen Teil eine normale Anatomie
geformt und im kaudalen Anteil ein Korrelat
flr den pathologischen Talus bei OSG-
Arthrose nachempfunden wurde (Abb. 3
und 4).

Die Vantage-Prothese unterscheidet
sich auch in der tibialen Komponente, die
eine kortikale Abdeckung gewahrleistet
und durch eine Aussparung lateralseitig
die fibulare Artikulation ungehindert
ermoglicht. Besonders interessant sind
auch die Fixierungen, die in der tibialen
Komponente einen zentralen Pressfit-
Zapfen mit Plasmaspray-Beschichtung
haben, sodass hier zentral ein Pfeiler
flr das Einwachsen gewahrleistet ist.
Zur Rotationsstabilitdt wurden noch drei
periphere Plasma-Zapfen hinzugeflgt.
Auf diese Weise wird eine gro3e Knochen-
integration mit einer hohen Rotations-
stabilitat erreicht (Abb. 5).

Der kaudale Radius der Krummung auf
der Unterseite der talaren Komponente
basiert auf den Studien, welche sich den
Veranderungen des Talus durch die
Arthrose gewidmet haben.

Abb. 5a, b: Tibiale Komponente
mit Aussparung an der Fibula und
zentralem Einwachszapfen mit
drei kleinen Zapfen (Rotation) (a),
historisches tibiales Design (b)
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Abb. 2: Vantage-Prothese

ba

Abb. 3: Talare Kurvatur

Abb. 4a, b: Modell der talaren Komponente (a)
und Rontgenaufnahme als Implantat (b)

Das spezifische Design wird den arthroti-
schen Veranderungen des Talus gerecht
und kann so die erforderliche Menge

der Talusresektion reduzieren. Durch die
kaudale Einbringung der tibialen Kompo-
nente, die von kaudal eingeschlagen wird
und somit nicht im Vergleich zu den her-
kdmmlichen Prothesen die anteriore Kortex
verletzt, wird die Gefahr eines Einsinkens
der tibialen Komponente verringert.

Zusatzlich wurde mit einer Flatcut-talaren
Komponente fur einen sehr flachen Talus
sowie auch fur Revisionsendoprothetik
eine entsprechende talare Komponente
entwickelt.

Das Besondere an der Implantations-
technik ist ein sog. Curvecut mit einer
Raspel. An der Stelle, wo vorher kasten-
formig gesagt wurde, werden Scherkrafte
verhindert bzw. sie werden deutlich
reduziert bei gleichzeitig verbessertem
Pressfit (Abb. 6).

Die optimale vertikale Verankerung
zeigt der Vergleich bei biomechanischer
Untersuchung zu den bisherigen
Prothesen wie z. B. ST.A.R.- und SALTO-
Prothese (Abb. 7).

FAZIT

Die Entwicklungen und die neuen An-
satze der Vantage-Prothese wurden Uber
Jahrzehnte durch ein Designerteam und
in Kooperation mit Ingenieuren immer
weiter vorangetrieben und verbessert.
Die eigene Erfahrung mit allen vorhande-
nen Prothesen zeigt ebenfalls erhebliche
Vorteile flr die Neuentwicklung. Aufgrund
der durch gro3e Datenmengen errech-
neten Kurvatur des gesunden und des
arthrotischen Talus, sowie der Implanta-
tionstechnik mit dem Abrunden fur die
talare Komponente, um somit Scherkrafte
zu verhindern, zeigt sich ein optimales
Pressfit fur die talare Komponente. Das
kaudale Einschlagen ohne Unterbrechung
der anterioren Kortex, wie beim Einbringen
der vorhergehenden Prothesen, ergibt

ebenfalls ein optimales stabiles Pressfit.
In der Nachbehandlung l8sst sich hier
eine frihzeitige Vollbelastung durch-
fuhren, was bei den anderen Prothesen
sowie bei den Vorgangern in der Sprung-
gelenks-Endoprothetik nicht moglich war.

Ein weiterer Vorteil der Vantage-Prothese
ist eine friihzeitige Mobilisation durch
das axiale Einbringen der tibialen Kom-
ponente und das optimale Pressfit durch
die abgerundete talare Komponente.
Patientinnen und Patienten, die wenig
schmerzempfindlich sind, knnen den
Ful3 schon nach 3-4 Tagen voll belasten,
in der Regel haben sie durchschnittlich

in 2-4 Wochen die volle Belastung
erreicht. Durch das Erreichen der vollen
frihzeitigen Beweglichkeit kommt es
nattrlich zu einer Dehnung des Weich-
teilmantels und damit zu einer deutlich
besseren Beweglichkeit, wahrend sich
bei Teilbelastungen im Walker oder Gips
Uber sechs Wochen der Weichteilmantel
eher versteift und zu Problemen in der
Mobilisation fuhrt.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
Dr. med. Sebastian Miiller
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
thermann@atos.de
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Abb. 6a-c: altes Design (a),
Raspeln des Talus (b), Curved cut (c)

Abb. 7: Optimale vertikale Verankerung; Quelle Abb. 2-7: © Exactech Inc.
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AutoCart™ - eine autologe
in-situ-Transplantation von
Knorpelchips

Von Hajo Thermann

Abb. 1a, b: GraftNetTM Gewebekollektor
fUr das Sammeln von kérpereigenem
Knorpelgewebe, angeschlossen am
Sauger des arthroskopischen Shaver

Sammelsystem in der Absauganlage
GraftNet™ kdnnen die Chondrozyten
aus dem Lasionsbereich asserviert

werden (Abb. 1, 2, 3). relativ einfaches Verfahren

»AutoCart™ ist ein neues,

Schliisselworter: autologe Knorpeltransplantation, Knorpelchips,
ACP, Chondrozyten, AutoCart™-Verfahren - “
Die im Labor nachgewiesene Funktion ZUr Knorpel regenel‘atlon.
der Wachstumsfaktoren zeigt eine hohe
Chondrozytenproliferationsrate und

eine hohe Proteoglykan-Produktion, eine
hohe Typ 2-Kollagenproduktion, eine
hohe ,Superficial zone“-Proteinproduktion
und eine Erniedrigung der inflammatori-

schen Begleitreaktion.

Das neue AutoCart™-Verfahren, eine einzeitige Knorpelzelltransplantation
mit Einsatz von Wachstumsfaktoren, das keine aufwendige Chondrozyten-
anziichtung im Labor erfordert, zeigt iiber den Zeitraum von einem Jahr
verheiBungsvolle Ergebnisse.

Erstmals wurden im Jahr 1983 autologe DER DURCHBRUCH
Knorpelchips Ubertragen. Darunter ver- Der Durchbruch kam durch Salzmann et

steht man eine Methode, bei der Knorpel
in kleinste Stlickchen zerlegt und und
diese Stlickchen daraufhin in den Defekt
implementiert (autolog = ohne Fremd-
material) werden. Albrecht et al. haben
in einem Modell die ersten Zellproliferati-
onen und Hyalin-like-Regenerationen

in der Chipsgruppe nachweisen kénnen.
An einem Ziegenmodell konnten Lu et al.
2006 ebenfalls zeigen, dass Chondro-
zyten von Knorpelchips von der extra-
zellularen Matrix einwandern.

Das sogenannte ,Cartilage Autograft
Implantation System* (kurz: CAIS) stellt
eine neue Behandlungsmaoglichkeit fur
Gelenkknorpeldefekte im Knie dar. Diese
wurde durch einzelne Wissenschaftler
aus funf verschiedenen Landern einge-
flhrt, welche bereits 2011 Uber gute
klinische Ergebnisse berichten konnten.
Aufgrund der hohen Kosten wurde diese
Technik jedoch nicht weiterverfolgt.
Christensen et al. 2015 hatten in einer
klinischen Studie bei Osteochondrosis

al. 2019 in einer Fallserie von 27 Patien-
tinnen und Patienten mit Knorpelldsionen
am Knie. Die Wissenschaftler konnten in
einem Zweijahres-Follow-Up nachweisen,
dass die Therapie mit Knorpelchips bei
groRen Defekten von durchschnittlich 3,1
Quadratzentimetern zu einem signifikanten
Nachlassen der Schmerzen und einer
Verbesserung der Kniefunktion flihrt.
92,6 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten waren zufrieden; Komplikationen
traten nicht auf. Die Geweberegeneration
kann man unter dem Aspekt einer ,Trias"
zusammenfassen: Wachstumsfaktoren,
eine Matrix und regenerative Zellen sollen
das Optimum an Knorpelregeneration
ermoglichen.

AUTOCART™ ALS

NEUES VERFAHREN

Einen neuen Ansatz verspricht die
AutoCart™-Methode, eine einzeitige
Knorpelzelltransplantation mit dem
Einsatz von Wachstumsfaktoren mittels
ACP (Autologes Conditioniertes Plasma

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Durch das GraftNet™ in Kombination mit
dem Shaver kdnnen leicht, schnell und
standardisiert die Chips aus dem Gelenk
gewonnen werden, die vorher aufge-
brochen und mit einem Skalpell klein
geschnitten wurden. Auf diese Weise
werden jetzt Chips einer standardisierten
GroBe gewonnen. Dies spielt in weiteren
Laboruntersuchungen eine gro3e Rolle,
da festgestellt wurde, dass mit einem
Drei-Millimeter-Shaver bei dieser Partikel-
gréi3e bei Messungen nach 24 Stunden,
nach vier Tagen und nach sieben Tagen
die besten Ergebnisse hinsichtlich der
Uberlebenszeit (Viability) im Vergleich zu
anderen Shavern erzielt werden konnten
(Abb. 4). Mit dem ,Thrombinator” und der
Zugabe von ACP kann man eine autologe
Matrix durch verschiedene Gerinnungs-
kaskaden Uber Prothrombin, Thrombin und
cross linked Fibrin clot generieren (Abb. 5).

EINFACHE HANDHABUNG
Die Handhabung in arthroskopischer
Technik ist im Vergleich zur Matrix-Trans-

dissecans autologe Knochen- und bzw. Platelet Rich Plasma). Durch den plantation sehr einfach. Knorpelchips Abb. 2a, b: Entnahme der képereigenen Knorpelchips aus dem GraftNetTM (a);
Knorpelchips mit sehr guten Knochen- sogenannten ,Thrombinator* wird eine werden durch das Debridement im Defekt Knorpelchips zur Weiterverarbeitung in einer sterilen Schale (b)

regenerationen und guten ,Knorpel- wachstumsfaktorenreiche Fibrinmatrix mit dem Drei-Millimeter-Shaver in dem Abb. 3a, b: Entnahme von ACP (Autologous Conditioned Plasma - autologes
repair“-Ergebnissen erzielen kdnnen. aus Thrombin produziert und tiber ein GraftNet™ gesammelt und asserviert. konditioniertes Plasma) (&) und Beimengung des ACP zu den Knorpelchips (0)
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Abb. 4: (A) zeigt die verschie-
denen eingesetzten Instrumente,
(B-F) die daraus resultierenden
Knorpelchips; (G) PartikelgroBe in
Hinblick auf die Flache und (H-J)
die entsprechende Uberlebens-
zeit der vitalen Chondrozyten von
24 Stunden (H), 4 Tagen () und

7 Tagen (J) © 2022 Arthrex, mit
freundlicher Genehmigung.

Abb. 5: Thrombinator: mit ACP
wird eine Fibrinmatrix erzeugt

Abb. 6a, b: Flllen des Applikators
mit den Knorpelchips

Blut- ACP- :
i entnahme : Thrombinator-Prozess Arthrex ACP-Doppelspritze
! Prozess
45 ml
0 Min. 10 Min. 20 Min. 30 Min. 40 Min. 50 Min. 60 Min.

Abb. 8: Chronologische Vorgehensweise der AutoCart™ Prozedur in der arthroskopischen
Knorpeltherapie © 2022 Arthrex, mit freundlicher Genehmigung

Zu den Chips wird etwas ACP (Platelet
Rich Plasma) direkt zugegeben. Danach
wird ACP in drei Schritten abgenommen
und in den Thrombinator geflillt. Hierbei
kommt es durch das ACP zum Klotten
(Koagulation) und zur Prothrombinbildung.
Die weiteren chemischen Reaktionen
zeigen am Ende eine Thrombinbildung
und autologes Fibrin. Die kleinen Knorpel-
chips werden in einer Applikatorkantile
mit leicht gebogener Spitze geflllt. Durch
Vorschieben mithilfe eines Trokars kann
man die Chips extrem genau in den Defekt
platzieren (Abb. 6 und 7).

Der Defekt wird mit dem Thrombin-/
Fibringemisch als Matrix versiegelt und
anschlieBend nochmals ACP eingespritzt.
Die eigenen Beobachtungen innerhalb
eines Jahres zeigen bereits sehr gute
Ergebnisse: sowohl in Bezug auf die Re-
generation des Defektes als auch auf die
Regeneration des AutoCarts™ und der
Aufflllung des Defektes bei schmerzfreier
Beweglichkeit (Abb. 8).

LABORTECHNIK VS.
AUTOCART™-METHODE

Die AutoCart™-Transplantation erfillt
den Traum jedes Knorpelchirurgen einer
LStraight-Forward“-Implantation von
Chondrozyten ohne Labortechnologie,
die das Zuchten von Chondrozyten tber
Wochen bedeuten wirde. Denn wie
viele vitale Chondrozyten werden bei der

Abb. 7a-c: Einbringen der Knorpelchips in den
Applikator (a); Ausbreiten der Knorpelchips im Defekt
am Talus des Sprunggelenks (b); Versiegeln des
aufgeflllten Defektbereichs mit einer Fibrinmatrix (c)

autologen Chondrozyten-Implantation
tatsachlich Ubertragen? Eigene Unter-
suchungen ergaben, dass 60 Prozent der
untersuchten aus dem Labor kommenden
Chondrozyten zwar vital sind, sich aber
30 Prozent von ihnen bereits in der
Apoptose befinden. Dies erklart, warum
sich keine 1:1-Knorpelregeneration im
Defekt ergeben kann, sondern immer

ein Regeneratgewebe dabei ist.

Die Vitalitatsuntersuchungen im Hinblick
auf die AutoCart™-Methode haben wiede-
rum gezeigt, dass mindestens 20 Prozent
vitale Chondrozyten (ohne teure Labor-
technik!) im Asservat nachweisbar waren,
die wieder reimplantiert werden konnten,
und die Voraussetzungen geschaffen
wurden, eine optimale Wiederherstellung
des Knorpels zu gewahrleisten.

FAZIT

Die frihzeitigen Resultate - auch von
anderen Autoren - bestatigen, dass die
AutoCart™-Transplantation eine verhei-
Bungsvolle neue, relativ einfache Therapie
ist, um einen Knorpeldefekt wieder zu
regenerieren. Zum jetzigen Zeitpunkt
fehlen jedoch noch Langzeitergebnisse.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
INTERNATIONALES ZENTRUM
FUR ORTHOPADIE

ATOS Klinik Heidelberg
thermann@atos.de
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Thermographie -
eine neue Methode zur

Diagnostik entzundlicher

Gelenkerkrankungen

Von Thomas Ambacher

Schliisselwdrter: Thermographie, Gelenkschmerzen, Entziindung

Entziindungsprozesse sind in der Regel Reaktionen des Kérpers auf
Uberlastungen, VerschleiBprozesse und Verletzungen. Die Entziindungs-
reaktion ist eine sinnvolle physiologische Reaktion, die zur Heilung
von Gewebeschaden fiihrt. Die Durchblutungssteigerung fiihrt zu einer
Temperaturerhéhung im entziindlich verdnderten Gewebe, welche mit
der Thermographie erfasst werden kann, wenn die Temperaturerh6hung
an der Hautoberflache eine Differenz von 0,3 Grad im Vergleich zur
nicht betroffenen Gegenseite liberschreitet.

Neben der Entziindungsreaktion des
Gelenks |6sen Verletzungen und Ver-
schleiBprozesse auch reflektorische
muskuldre Verspannungen aus, welche
zu schmerzhaften Triggerpunkten fihren
kénnen. Im Bereich der Triggerpunkte
entsteht eine lokale Hyperamie, welche
ebenfalls durch die Thermographie dar-
gestellt werden kann. Muskulare Hyper-
amien ohne strukturelle Schadigungen
sind in der sonstigen Ublichen Diagnostik
(Sonographie, MRT) nicht darstellbar.

Referenzpunkte der Thermographie sind
die korrespondierenden anatomischen
Strukturen auf der Gegenseite. Die abso-
luten Temperaturwerte sind nicht aussa-
gekraftig. Daher ist die Beschwerdefreiheit
der Muskel- und Gelenkstrukturen auf der
Gegenseite eine einschrankende Vorbe-
dingung der Thermographie-Diagnostik.

Zur Visualisierung der Temperaturverhalt-
nisse wird eine Farbskala herangezogen
(weil3-warm, blau-kalt). Darliber hinaus
kann direkt Uber das Kameradisplay an
definierten Punkten die Hauttemperatur
mit einer Genauigkeit von 0,3 Grad
bestimmt werden. Zur detaillierten
Auswertung der Maximal-, Minimal- und
Durchschnittstemperatur bestimmter
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umschriebener Hautareale empfiehlt sich
die Verwendung einer speziellen Soft-
ware. Die Datentbermittlung von der
Kamera zum PC erfolgt Uber eine USB-
Verbindung (Abb. 1).

DIE VORTEILE DER THERMO-

GRAPHIE-UNTERSUCHUNG SIND:

e nichtinvasiv

e Kkeine Strahlenbelastung

e beliebig oft wiederholbar

kostenglnstig

sofortige Verflgbarkeit der Messwerte

verstandliche Visualisierung des

Schweregrades der Entzindung

fur den Patienten

e Untersuchung der gesamten
Funktionskette

o Verlaufskontrollen zur Beurteilung
des Behandlungseffektes

Fehlerguellen kdnnen sich durch abstrah-
lende Warmequellen in der Umgebung
(z. B. Sonographie-Gerat, PC), Verkippung
der Kamera und lokale Behandlungen/
Manipulationen der Haut ergeben.
Einschrankende Vorbedingung ist wie
bereits erwahnt die intakte, beschwer-
defreie anatomische Struktur auf der
Gegenseite. Die Untersuchung sollte vor
einer neutralen Flache im Abstand von

Dr. med. Thomas Ambacher

etwa einem Meter senkrecht zur Kérper-
oberflache erfolgen. Die Thermographie
ist eine nebenwirkungsfreie, nicht invasive,
sofort verfligbare diagnostische Methode,
die beliebig oft zur Verlaufskontrolle der
Behandlung wiederholt werden kann.

Die Thermographie wird im Rahmen der
Ublichen Standard-Untersuchung des
Gelenks als zusétzliches diagnostisches
Verfahren eingesetzt, wobei der Fokus
auf der Beurteilung des Schweregrades
einer entzindlichen Reaktion liegt. In
der Regel ist der Untersuchungsgang so,
dass nach Anamnese, korperlicher
Untersuchung und Sonographie die Ther-
mographie zum Einsatz kommt, bevor
wir eine Rontgendiagnostik oder MRT-
Untersuchung veranlassen. Die isolierte
Thermographie kann keinen anatomischen
Gewebeschaden nachweisen, sondern
lediglich seine reaktive Entziindung. Daher
ist immer eine Korrelation zwischen
direkter anatomischer Bildgebung und
Thermographie erforderlich.

Dr. med. Thomas Ambacher

Chefarzt Schulter- und Ellenbogenchirurgie
ATOS Klinik Stuttgart
thomas.ambacher@atos.de

ATOS NEWS

Nachfolgend sollen einige Fallbeispiele
aus der allgemeinen orthopadischen
Sprechstunde demonstriert werden:

Abb. 1: Thermographie-Kamera mit USB-Anbindung zum Laptop
zur digitalen Bildauswertung mit einer spezifischen Software

Abb. 2a: 63-jahriger Mann mit spontanen Schmerzen tber MFK 1
nach langerer Bergtour. MRT-Befund mit Signalanhebung MFK1
und geringen arthrotischen Veranderungen der FuBwurzel

Abb. 2b: Thermographie von dorsal mit Temperatur 33,9 °C
rechts MFK1und 37,8 °C links, erhebliche Entzindungsreaktion
mit lokaler Hyperamie

Abb. 3: 62-jahriger Mann mit Schulterschmerzen rechts beli
Tendopathie der ROM mit subakromialem Beschwerdebild.
Schmerzhafter Triggerpunkt der paravertebralen Muskulatur
rechts im BWS-Bereich

Abb. 4: Extensorenverletzung des linken Ellenbogengelenks.
Temperaturmaximum links 29,46 °C, Gegenseite 28,1°C

Abb. 5: Achillodynie und Fasziitis rechts mit Temperatur-
erhdhung um 1,6 °C
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Spitzenmedizin
der ATOS Kliniken

... hun auch in Frankfurt am Main

Die ATOS Klinik Frankfurt, ehemals Main Klinik, gehort
seit Anfang 2022 zu der bundesweit mit elf stationaren
Kliniken und 20 ambulanten Standorten vertretenen
ATOS Gruppe. Sowohl privat als auch gesetzlich Ver-
sicherte in der gesamten Region profitieren von dem
breiten Angebot orthopadischer Spitzenmedizin sowie
von der Anbindung an die integrative Versorgung von
ambulanten und stationaren medizinischen Leistungs-
erbringern innerhalb des ATOS Verbundes.

Unter der Leitung von Prof. vis. Dr. Georg Kovacs, dem Grinder
der ehemaligen Main Klinik und Arztlichem Leiter der ATOS Kilinik
Frankfurt, sowie von Dr. Michael Kremer deckt die ATOS Klinik
Frankfurt einen Grof3teil des Spektrums der operativen und
konservativen Therapieverfahren im Bereich Orthopadie und
Unfallchirurgie sowie der physikalischen und rehabilitativen
Medizin des Bewegungsapparats ab. Wie in allen ATOS Kliniken
sind auch in Frankfurt ausschlieBlich ausgewiesene und
erfahrene Expertinnen und Experten inres Fachgebietes tatig.
Die sechs Facharzte, Prof. vis. Dr. Georg Kovacs, Dr. Michael
Kremer, Dr. Johannes Buckup, Dr. Christian Betz, Dr. Georg Benes,
sowie die Fachéarztin Dr. Eva Kallos haben sich auf Behandlungs-
felder aus der Schulter-, Fu3-, Knie- und Huftchirurgie oder der
konservativen orthopadischen Therapie spezialisiert; ferner wird
ein breites Spektrum an komplementarer Orthopéadie und
integrativer Medizin angeboten.

Prof. vis. Dr. Georg Kovacs ist Facharzt flir Orthopadie und
schwerpunktmaniig auf arthroskopische Operationen der Schulter
sowie auf die Implantation und den Wechsel von Schulter-
prothesen spezialisiert. Dr. Johannes Buckup ist in demselben
Bereich tatig und verflgt als ehemaliger Oberarzt der Sport-
orthopadie an der Unfallklinik zudem Uber eine grol3e Erfahrung
mit Sportverletzungen. Dr. Buckup und Dr. Georg Benes decken
das gesamte Spektrum der rekonstruktiven Kniechirurgie ab;
Dr. Benes ist zudem ein erfahrener Fu3chirurg. Dr. Christian
Betz, der aus dem Blrgerhospital Frankfurt an die ATOS Klinik
gewechselt hat, verflgt Uber eine umfangreiche Expertise in der
Hand- und Ellenbogenchirurgie. Dr. Eva Kallos ist Spezialistin

flr konservative Therapieverfahren sowie fur physikalische und
rehabilitative Medizin.
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Prof. vis. Dr. med. Georg Kovacs
Dr. med. Michael Kremer

Dr. Michael Kremer, seit Oktober 2021im ATOS Team in
Frankfurt tatig, ist ein weit Uber das Rhein-Main-Gebiet hinaus
gefragter Spezialist fir Endoprothetik und Revisionsendoprothe-
tik an Knie und Hiifte. Er verflgt Uber die Zusatzbezeichnungen
~Spezielle Unfallchirurgie” sowie ,Spezielle orthopadische
Chirurgie* und war als Sektionsleiter flir spezielle orthopadische
Chirurgie der BG-Unfallklinik Frankfurt sowie als Leiter des Endo-
prothesenzentrums tatig. Dr. Kremers Schwerpunkt liegt auf dem
endoprothetischen Ersatz von Knie- und Huftgelenken: Neben
dem gesamten Spektrum der Primarendoprothetik verflgt er
mit 1000 eigenstandig durchgefiihrten Prothesenwechseln tber
eine herausragende Erfahrung auf dem komplexen Gebiet der
Revisionsendoprothetik.

Nach einem Jahr bei der ATOS Klinik Frankfurt zieht Dr. Kremer
eine positive Zwischenbilanz: ,Als Teil der ATOS Gruppe kénnen
wir unserem Anspruch, orthopéadische Spitzenmedizin flr unsere
Patientinnen und Patienten in Frankfurt/Main und darUber hinaus
zu bieten, noch besser gerecht werden. Wir bieten Patientinnen
und Patienten jeder Altersgruppe die Mdglichkeit, mit Beschwer-
den vom frischen Knochenbruch bis zur chronischen Erkrankung
am Bewegungsapparat einen Anlaufpunkt zu haben, an dem

2000 O

Operationen pro Jahr
werden in der ATOS Klinik
Frankfurt durchgefiihrt.

Die hohe Spezialisierung
unserer Arztinnen und Arzte
garantiert lhnen, fiir jedes
Problem ausgewiesene
Expertinnen und Experten
an lhrer Seite zu haben.

ATOS NEWS

Das Team der
ATOS Klinik Frankfurt

sie eine optimale Betreuung erhalten und einen Spezialisten
flr das jeweilige Problem finden. Neben den seit Jahren
etablierten Schwerpunkten der Knie- und Schulterchirurgie
konnten wir uns insbesondere im Bereich Hand- und Ful3-
chirurgie sowie in der Endoprothetik durch die Erweiterung
unseres Teams noch weiter spezialisieren.”

Die ATOS Klinik Frankfurt besitzt zwei nach neuesten
medizintechnischen Standards ausgestattete Operationssale,
eine ambulante und stationare Bettenstation mit Einbett-
zimmern, eine enge Anbindung weiterer Facharztpraxen sowie
Physiotherapie-Abteilungen. Darlber hinaus verflgt die rund
2000 Quadratmeter umfassende Klinik Uber ein mit neuester
Technologie ausgestattetes Diagnosezentrum und flhrt
RehabilitationsmaBnahmen nach aktuellen Standards durch.

Die ATOS Kilinik Frankfurt besteht - bisher unter dem Namen
,Main Klinik“ - seit 17 Jahren. In dieser Zeit wurden mehr als
30.000 operative Eingriffe durchgefuhrt, davon allein mehr
als 11.500 Schulteroperationen. Die Klinik wurde im Oktober
2010 nach DIN EN ISO 9000:2008 zertifiziert.

Unsere Patientinnen und
Patienten sind sehr schnell
wieder auf den Beinen.
Durch eine individuelle

Behandlung aus einer Hand

ist die Verweildauer so der Patientinnen und

kurz wie moglich. Patienten empfehlen die ATOS
Klinik Frankfurt weiter.
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orthopadisches Netzwerk
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Der neue, stetig wachsende Praxisverbund ATOS
Medizinische Versorgungszentren bietet das komplette
Spektrum der orthopadischen Behandlungsmoglich-
keiten an. Der Fokus liegt hierbei auf individuellen und
patientengerechten schonenden und nicht-operativen
Behandlungsformen.

Zusammen mit den elf ATOS Kliniken bilden die inzwi-
schen zwanzig ambulanten Standorte das gréite ortho-
padische Netzwerk Deutschlands. Damit profitieren
Patientinnen und Patienten von einer deutschlandweiten
Expertise im Bereich der orthopéadischen Versorgung,
aber auch die Arztinnen und Arzte sowie die Thera-
peutinnen und Therapeuten aufgrund des méglichen
Austauschs.
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Zukunftsfahige Praxisnachfolge zum Wohle der
Patientinnen und Patienten sowie der Mitarbeitenden

Wenn man Uber Jahre Herausragendes geleistet hat, viel Arbeit
investiert hat und sich dem Ende einer erfolgreichen arztlichen
Laufbahn nahert, mdchte man sichergehen, dass die Praxis
erfolgreich weitergefuhrt werden kann. Die Motive fur einen
Praxisverkauf kdnnen so vielfaltig sein wie das Leben an sich.
Altersbedingte Nachfolgeregelung, veranderte personliche
Lebensumstande, der Wunsch nach einem starken Partner oder
aber auch die Umsetzung von Visionen in einem starken Ver-
bund kdnnen Antrieb fur einen Verkauf sein. Wichtige betriebs-
wirtschaftliche, juristische sowie steuerliche Aspekte gilt es
zu bertcksichtigen. Wir unterstitzen und sorgen flir eine
individuelle Ubernahmegestaltung.

Mehr Informationen erhalten Sie unter
www.atos-mvz.de/praxisnachfolge

Dr. med. Giinter Rosbach
ATOS Orthopadische Klinik Braunfels und
Medizinisches Versorgungszentrum Diez

~Seit meiner Tatigkeit als niedergelassener Orthopade stehen
fr mich von Anfang an die Patientinnen und Patienten im Fokus.
Auf deren individuelle BedUrfnisse wird die Leistung entspre-
chend angepasst. Daher reicht mein Behandlungsspektrum von
konservativer Orthopadie fur Klein und Grof3 bis hin zur statio-
naren Therapie sowie Unfallchirurgie.

In meiner Praxis habe ich daher ein breites Patientenklientel
aufgebaut, welches versorgt werden médchte. Im Zuge meiner
Nachfolgelberlegungen suchte ich daher nicht nur einen starken
Partner, der sich durch herausragende medizinische Qualitat
in der Region auszeichnet, sondern auch ein adaquates Umfeld,
in der ich als Orthopade weiterhin operativ tatig sein und zur
medizinischen Versorgung in der Region beitragen kann.

Das gesamte ATOS Team gibt mir das Geflhl, ein wertvolles
Bindeglied zwischen ambulanter und stationarer Versorgung zu
sein. Das Konzept einer Versorgung aus einer Hand Uberzeugte
mich davon, mein Lebenswerk - die orthopadische Praxis -
an ATOS zu verkaufen.

ATOS MVZ-Standorte

EEE
E’T*E"F' Eine Ubersicht der Standorte
o I:d'.:] sehen Sie auf atos-mvz.de

H
[ 5

ATOS NEWS

Der Verkaufsprozess und die Umwandlung in ein Medizinisches
Versorgungszentrum verliefen mithilfe eines erfahrenen Manage-
mentteams gut, und nach einer kurzen Ubergangszeit merke ich
die Entlastung, vor allem im administrativen Bereich.

Nun habe ich wieder mehr Freirdume, die den Patientinnen
und Patienten zugute kommen. Ich kann mich in den letzten
Jahren meiner beruflichen Laufbahn nun voll und ganz auf deren
Bediirfnisse konzentrieren, und das mit ATOS, einem starken
Partner an meiner Seite, sodass ich mich sehr auf die gemein-
same Reise freue.”

»von Anfang an

standen die Bediirfnisse
der Patientinnen und
Patienten im Fokus.“

Dr. med. Glnter Rosbach

Braunfels
Wetzlar
GieBBen
Weilburg
Diez

Stuttgart

Miinchen
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Goldmedaille bei den World Games 2022
fir Michelle Uhl aus der ATOS Klinik Heidelberg

Anfang Juli fanden die World Games
2022 in Birmingham/Alabama statt.
254 deutsche Sportler und Sportle-
rinnen nahmen an diesem Event teil,
das alle vier Jahre stattfindet und
als Olympische Spiele fiir nicht-
olympische Sportarten gesehen
wird.

Michelle Uhl aus der ATOS Kilinik
Heidelberg hat gemeinsam mit ihrem
Partner Tobias Bludau am Rock 'n' Roll-
Wettbewerb teilgenommen und am

9. Juli 2022 vor dem Team aus der
Schweiz (Silbermedaille) und dem Paar
aus Osterreich (Bronzemedaille) die
Goldmedaille gewonnen.

7 UHL Michelle
= BLUDAU Tobias

e L]
s ey
s ety BR g
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T s § et ]
Aok i A

Score; 102,238
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Zuvor durfte Michelle Uhl bereits bei der
Erdffnungsfeier das deutsche Team als
Fahnentragerin vor 27.000 Zuschaue-
rinnen und Zuschauern in das Protective
Stadion von Birmingham fthren.

Ihr Partner Tobias wurde im Jahr zuvor
wegen einer Sehnenproblematik von Prof.
Dr. med. Marc Schnetzke (DEUTSCHES
GELENKZENTRUM HEIDELBERG) operiert
und konnte nach erfolgreicher Reha-
bilitation seinen Teil dazu beitragen,

die Medaille in den Handen zu halten.

Prof. Dr. med. Holger Schmitt

Placo: 1

ROCK 'N’' GOOOLD

Sportmedizin-Kurs

in St. Moritz 2023

Vom 13. bis zum 18. Marz 2023
findet zum 16. Mal in St. Moritz, dem
Wintersportort der Superlative, der
Sportmedizin-Kurs unter der Lei-
tung von PD Dr. med. Erhan Basad
(ATOS Klinik Heidelberg) statt.

Der Kurs wird nach den Ausflhrungs-
bestimmungen zur Weiterbildung der
Deutschen Gesellschaft fur Sportmedizin
und Pravention (DGSP) durchgefluhrt.
Die Inhalte sprechen alle an, welche eine
Weiterbildung flir Sportmedizin anstreben
oder Fortbildungspunkte erlangen wollen.

Der Kurs setzt sich aus Modulen des
Curriculums der DGSP zusammen und
beinhaltet insgesamt 24 Stunden Sport-

medizin und 24 Stunden sportmedizini-
sche Aspekte des Sports. Darliber hinaus
wird der Kurs durch die Landesérztekam-
mer Baden-Wrttemberg voraussichtlich
mit 48 Fortbildungspunkten anerkannt.
Flr die Sportpraxis in Wintersport (Ski-
Alpin, Snowboard, Ski-Langlauf), Tennis
und SchielBsport werden Lehrer bzw.
Instruktoren vom Veranstalter gestellt.

Weitere Informationen und
Anmeldung auf folgender Website:
www.sportmedizin-stmoritz.de

Veranstalter, Sportschulen und Referenten
erwarten Sie zu einer lehrreichen Woche
im sonnigen Engadin!
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MEDIZIN

.M ORITI

PD Dr. med. Erhan Basad
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BRUSTPROTHETIK
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Das Deutsche Zehnkampf-Team profitiert vom
erfahrenen Physiotherapeuten Heiko Kileemann

Das deutsche Zehnkampf-Team
erzielte bei den European Champi-
onships in Miinchen iiberzeugende
Ergebnisse: Europameister wurde
Niklas Kaul, mit Kai Kazmirek (8)
und Artur Abele (15) erreichten zwei

weitere Athleten gute Platzierungen.

Zur Leichtathletik-EM im Rahmen der
European Championships traten flr
Deutschland die vier Zehnk&mpfer Arthur
Abele, Niklas Kaul, Kai Kazmirek und

Tim Nowa an. Es waren die Disziplinen
100-Meter-Lauf, Weitsprung, Kugelsto3en,
Hochsprung, 400-Meter-Lauf, 110-Meter-
Hurdenlauf, Diskuswurf, Stabhochsprung,
Speerwurf und 1500-Meter-Lauf

Zu absolvieren.

Physiotherapeut Heiko Kleemann,
zusammen mit Mark Lechler Geschéafts-
fUhrer der ATOS Kooperations-Reha-
praxis ECOS in Mlnchen, betreute
wahrend der European Championships
in Mlnchen das erfolgreiche deutsche
Zehnkampf-Team. Als Mitglied im medizi-
nischen Betreuungsteam des deutschen
Zehnkampfes mit mehr als 20-jahriger
Erfahrung weil3 Heiko Kleemann um

die wichtige Rolle der medizinischen
Betreuung und insbesondere der
Physiotherapie.

Seit wann betreuen Sie das deutsche
Zehnkampf-Team und wie sind

Sie zu dieser Aufgabe gekommen?
Ich betreue seit 1995 den deutschen
Mehrkampf im Rahmen des DLV. Aufgrund
eines Unfalls 1986 bin ich in Kontakt mit
der Physiotherapie gekommen. Damals
war ich selbst Leichtathlet und habe
erfahren, wie man mit Unterstitzung einer
guten Physiotherapeutin und einer Menge
Selbstdisziplin seine Leistungsfahigkeit
zurtickgewinnen kann.
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Ich trainierte damals in einer mehrkampf-
orientierten Trainingsgruppe, welcher Frank
Mudiller, zweifacher Olympiateilnehmer und
heute verantwortlicher Bundestrainer im
Mehrkampf, angehorte. Hieraus erwuchs
mein Wunsch, sich in einem solchen
Rahmen beruflich zu orientieren. Frank
Mdiller stellte 1991 den Kontakt her zu

Dr. med. Erich Rembeck, der zur damaligen
Zeit auch im Mehrkampf engagiert war,
sowie Wolfgang Heinrich (Physiotherapeut
Mehrkampf), der mit Dr. Rembeck zu-
sammengearbeitet hat. So startete ich
meine berufliche Karriere in der Reha
Nymphenburg unter der Leitung von
Wolfgang Heinrich im Mai1992. Mein Ziel
war es, ebenfalls das Mehrkampfteam

ZuU betreuen, und das erreichte ich dann
1995.

Wie betreuen und unterstiitzen

Sie die Athleten?

Da ein Grof3teil der deutschen Mehr-
k&dmpfer in Ulm unter der Leitung von
Christopher Hallmann (Bundestrainer
Zehnkampf) trainiert, besteht die Moglich-

keit, die Athleten regelmaf3ig in Minchen
in der ECOS-Reha zu sehen und zu
unterstutzen. Der Behandlungsumfang
steigt immer dann, wenn Grol3ereignisse
ins Haus stehen. Ansonsten nehme

ich regelmafig an Trainingslagern, wie
z. B. in diesem Frlhjahr in Belek, und an
Wettkampfbetreuungen teil. Hier sind vor
allem die Veranstaltungen in Ratingen,
Gotzis, der Thorpe Cup und die European
Championships zu nennen.

Wie haben Sie die Atmosphare

der European Championships 2022
in Miinchen wahrgenommen?

Die European Championships 2022
waren eine herausragende Maoglichkeit flir
alle teilnehmenden Sportarten, wieder

in den Vordergrund zu rlcken. Die Stadt
Munchen stellte neben teils traditionellen
wie auch zuschauerfreundlichen Locations
perfekte Rahmenbedingungen zur Ver-
flgung. Hervorzuheben ist fur mich hier
das Olympiagelande mit seinem Olympia-
stadion, in dem die Leichtathletikwett-
kampfe stattfanden.

Abb. 1: von links: Walter Wolfle (Teampsychologe), Niklas Kaul, Christopher Hallmann
(Zehnkampf-Bundestrainer), Arthur Abele, Frank Muller (Itd. Bundestrainer Mehrkampf),
Tim Nowak, Heiko Kleemann, Kai Kazmirek. Bildquelle: Privat
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ATOS COO Dr. Lars Timm als Rettungssanitater im Einsatz
Interview zum Internationalen Tag der Ersten Hilfe 2022

Der zweite Samstag im September
steht seit dem Jahr 2000 als Akti-
onstag ganzim Zeichen lebensret-
tender und gesundheitserhaltender
SofortmaBnahmen: Es ist der
Internationale Tag der Ersten Hilfe,
initiiert von der Internationalen
Foderation der Rotkreuz- und
Halbmondgesellschaften.

Dr. Lars Timm, COQ der ATOS Klinikgruppe
mit derzeit deutschlandweit elf Kliniken
und 20 ambulanten Standorten, hat einen
ganz besonderen und sehr praktischen
Bezug zur Ersten Hilfe: Er engagiert sich
als Notfallsanitater im Rettungsdienst.
Anlasslich des ,Internationalen Tags der
Ersten Hilfe 2022* fragte ATOS News
nach seiner Motivation und seinen Erleb-
nissen.

Was bewegt Sie, trotz lhrer zeitinten-
siven Arbeit als ATOS Geschafts-
fiihrer noch fiir den Rettungsdienst
in Schleswig-Holstein Nacht-
schichten zu fahren?

Ich gehe dieser Tatigkeit seit nunmehr

25 Jahren nach und konnte mich davon
noch nicht loseisen. Mir gefallen die Team-
arbeit, das schnelle Entscheiden mit
manchmal wenigen Informationen, das
gegenseitige Feedback zur gemeinsamen
Verbesserung als Rettungsteam und vor
allem der Umgang mit Menschen.

Wie sieht eine typische Schicht aus?
Die Schichten laufen bei uns im
12-Stunden-Rhythmus. Friher fand ich
Nachtdienste durchaus interessanter,;
mit zunehmendem Alter gefallen mir die
Tagesdienste besser. Zu Beginn findet
ein C19-Check statt und natlrlich auch
der Check des Fahrzeuges sowie bevor-
stehender Besonderheiten (z. B. Stra3en-
sperrungen, Kliniksperrungen etc.). Auf
unseren Rettungswagen werden wir zu
allen Notfalleinsatzen gerufen, die auf
der Notrufnummer 112 auflaufen. In einer
Schicht gehen wir von ca. flinf Notfall-
einsatzen aus. Teilweise wird gleich die

Notérztin oder der Notarzt hinzugerufen.
Ich selbst arbeite am liebsten auf AuR3en-
wachen, wo es dauert, bis das Notarzt-
einsatzfahrzeug kommt. Meine Kollegen
und ich kdnnen dann ganz in Ruhe die
wichtigsten MaBnahmen einleiten und bei
einer Medikamentengabe eine Videoab-
stimmung mit dem Notarzt herbeiflihren.
Ein Rettungsteam freut sich dann immer,
wenn die Notarztin oder der Notarzt

mit den Worten die Einsatzstelle aufsucht:
LAlles fertig, muss ich ja gar nichts mach-
en. Dann k&nnen wir jetzt eine geeignete
Klinik anfahren!”

»Erste Hilfe rettet
Leben. Jeder kann
und muss seinen
Beitrag leisten.“

Man erlebt als Notfallsanitater
sehr schwierige Situationen.

Wie gehen Sie damit um?

Die heftigen und tragischen Situationen
gehdren zu dem Berufsbild und fordern
uns als Team naturlich immer heraus.
Im Laufe der Jahre entwickelt man aber
eine Distanz und Professionalitat im
Umgang mit unschdnen Bildern und
Erlebnissen. Des Weiteren hat sich in den
vergangenen Jahren die Nachsorge bei
belastenden Einsatzen deutlich verbes-
sert. Das war zu Beginn meiner Zeit

als Zivildienstleistender Uberhaupt nicht
an der Tagesordnung.

Welche Erlebnisse sind

Ilhnen noch in Erinnerung?

Es Uberwiegen die schonen Erinnerungen
wie die eine oder andere Geburt, die er-
folgreiche Reanimation oder der schwere
Verkehrsunfall, wenn man die Patienten
im Stadtbild wiedersieht bzw. diese
vereinzelt auch Dankesbriefe schreiben.

Dr. Lars Timm, COO und Rettungssanitater

Die wirklich schlimmen Erlebnisse
vergisst keine Kollegin und kein Kollege
im Rettungsdienst; sie kommen gele-
gentlich wieder in den Kopf, wenn man
beispielsweise an bestimmten Einsatz-
stellen vorbeifahrt oder vergleichbare
Einsatze erlebt. Dass man immer Gefahr
l&uft, schlimme Bilder sehen, ertragen
und verarbeiten zu mussen, gehort aber
zu der Entscheidung, im Rettungsdienst
tatig zu sein. Schafft man es nicht, muss
man den Job beenden.

Welchen Rat geben Sie uns in
Bezug auf die Erste Hilfe?

Frischen Sie regelmaf3ig Ihr Wissen auf,
damit Sie keine Sorge haben missen,
wie Sie zu reagieren haben, wenn ein
Notfall passiert! Es kann jederzeit etwas
passieren, mit Inren Angehorigen, im
StraBenverkehr, auf Reisen etc. In jeder
Stadt werden Erste-Hilfe-Kurse vom
Deutschen Roten Kreuz, ASB, Malteser
und privaten Organisationen angeboten.
Auch viele Unternehmen bieten Auffri-
schungskurse an.

Anett Heining
Leitung Marketing und Kommunikation
ATOS Gruppe
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Kollege Mako® stand im Bus

Mako®, ein Operationsroboter

der neuesten Generation, unter-
stiitzt seit 2021 die Orthopaden an
der ATOS Klinik Heidelberg bei
der Implantation von Teil- und Voll-
prothesen am Knie sowie bei der
Implantation von Hiifttotalendo-
prothesen. Kiirzlich konnten alle
Interessierten das neue System
wlive“ in Augenschein nehmen.

Vor der ATOS Klinik parkte am ,Mako®-
Tag“ ein grof3er Laster. Wer einstieg,
fand sich in einem Operationssaal wieder,
bestlickt mit ,Kollege Mako®, dem
OP-Roboter, ferner mit (menschlichem)
Chirurgen und mit Bein-Dummy, bereit
zum Einsatz einer Knie-Endoprothese.
Der Hersteller des Mako®, das ameri-
kanische Medizintechnik-Unternehmen
Stryker, hatte einen Demonstrations-LKW
an den Neckar gebracht, um das neue
System anschaulich zu prasentieren.

Wer wollte, konnte den Roboterarm auch
selbst betatigen und den simulierten
Vorgang auf dem Bildschirm mitverfolgen.
Angeleitet wurde man dabei von Dr. med.
Jochen Jung, der europaweit mit Gber
500 Eingriffen einer der erfahrensten
Mako®-Operateure ist und im vergange-
nen Jahr fast gleichzeitig mit dem Mako®-
Roboter in der ATOS Klinik begonnen hat.
Dr. Jung ist als einer von nur wenigen
Orthopéaden in Europa als Instruktor regel-
manig an der Ausbildung und Zertifizie-
rung neuer Arztinnen und Arzte an die-
sem System beteiligt. AuBer ihm arbeiten
in der ATOS Klinik Heidelberg sieben
weitere Operateure mit dem Mako®-Sys-
tem: der Arztliche Direktor Prof. Dr. med.
Hajo Thermann, Prof. Dr. med. Christoph
Becher, Prof. Dr. med. Rudi Bitsch, Prof.
Dr. med. Rainer Siebold, Prof. Dr. med.
Fritz Thorey, Prof. Dr. med. Holger Schmitt
und PD Dr. med. Erhan Basad.

Das Mako®-System bietet eine erheblich
prézisere und vor allem dreidimensionale
Planung der Operation und der Implan-

tate. Dazu wird zunachst eine Computer-
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tomographie erstellt, aus welcher dann
die individuelle Anatomie des der Patien-
tin bzw. des Patienten dreidimensional
visualisiert wird. Dies ermdglicht bereits
vor der eigentlichen Operation die exakte
Planung der Implantate, welche verwen-
det werden sollen. In einem ersten Schritt
werden diese noch vor der OP anhand
der anatomischen Landmarken positio-
niert. Gerade wenn die Anatomie des
Knies oder der Hufte durch vorangegan-
gene Operationen verandert ist oder sich
noch Implantate im Operationsgebiet
befinden, ist dies ein unschlagbarer Vorteil
flr den Operateur. ,Ich weif3 vorher ganz
genau, welche Probleme intraoperativ
wahrscheinlich auf mich zukommen und
kann dann meine Planung prazise um-
setzen®, erklarte Jung den Zuhdrerinnen
und Zuhorern.

Im Operationssaal wird mithilfe von
Navigationsantennen und dem Abtasten
des Knochens die Position der Patientin
bzw. des Patienten im Raum erfasst.
AnschlieBend werden zum Beispiel beim
Knie noch zusétzlich die Spannung der
Bander und die Beweglichkeit aufgenom-
men. Bei der Implantation von Hftpro-
thesen kommt es hingegen vor allem auf
die exakte Rotation am Oberschenkel-
knochen und der Pfanne an. Aber auch
die Beinlange lasst sich hervorragend
einstellen. Alle Parameter lassen sich sehr
prazise regeln, bei jedem Schritt der
Operation kontrollieren und nach Wunsch
des Operateurs anpassen. Prof. Thermann
schatzt am Mako® insbesondere die
Uberlegene Prufung der Kinematik:

,Die Knieprothese wird in inrer Kinematik
nicht mehr allein vom Arzt beurteilt,
sondern sehr viel genauer durch die
Darstellung auf dem Monitor.”

Anhand einer Vielzahl von Parametern
ermittelt der Operateur die optimale
Position fUr das neue Huft- oder Knie-
gelenk. Die Position der Endoprothese
kann dabei auf den Millimeter und das
Grad genau festgelegt werden. Erst wenn
der Operateur die perfekte Position

gefunden hat, kommt der Roboterarm
zum Einsatz. Der Operateur flihrt den
Roboterarm und Uberwacht permanent
den Sage- oder Frasvorgang, wahrend
das Mako®-System ein Abweichen von
den geplanten Einstellungen verhindert.
Somit ist eine Fehlpositionierung des
neuen Implantates nahezu ausgeschlos-
sen. Insgesamt kann deutlich gewebe-
schonender operiert werden, flr die
Patientinnen und Patienten ein klarer
Vorteil. Der Blutverlust ist geringer, durch
die reduzierte Praparation kommmt es
postoperativ zu weniger Schmerzen und
Schwellungen. Dies fuhrt letztlich zu
einer schnelleren Rekonvaleszenz. Ein
von Prof. Siebold operierter Patient
berichtete beim Mako®-Tag, er habe
sechs Stunden nach dem Einsetzen
seiner Knieendoprothese bereits die
erste Runde auf der Station gedreht.

Durch die perfekte Anpassung an den
verbliebenen Bandapparat flhlt sich das
Knie oder die HUfte zudem wesentlicher
schneller wie ,das eigene* an. Aktuell
lassen sich mit dem Mako®-System Teil-
und Vollprothesen am Knie (Schlitten,
bikondylare, Patello-femorale Prothesen)

und Hufttotalendoprothesen implantieren.

ATOS NEWS

Flunf Fragen an die Spitzensportlerin Laura Philipp

Die Triathletin Laura Philipp,
mehrfache Ironman-Siegerin unter
anderem bei den European Cham-
pionships 2021 und 2022, lebt als
Spitzenathletin nach einem ausge-
feilten Plan. Nicht nur das Training,
sondern auch die Erndhrung und
viele andere Faktoren tragen dazu
bei, dass sie liber einen Zeitraum
von mehr als einem Jahrzehnt
Hoéchstleistungen erbringen kann.
Trainiert wird die 35-Jahrige von
ihrem Ehemann Philipp Seipp, mit
dem sie in Heidelberg lebt. Die
ATOS Klinik Heidelberg zahlt zu
den Sponsoren von Laura Philipp.

Wie schafft man es, fiir einen Wett-
kampf auf den Punkt fit und ausge-
ruht zu sein? Wie findet man in der
Nacht vor dem Wettkampf Schlaf?
Laura Philipp: Grundséatzlich ist Schlaf
flr mich extrem wichtig, weil ich ohne
ausreichend Schlaf nicht leistungsfahig
ware. Ich versuche daher, mindestens
acht, besser neun Stunden zu schlafen.
Ich benutze dazu ein Whoop-Band als
Schlaftracker, das mir auch als Schlaf-
coach dient und mir je nach Trainings-
belastung Schlafempfehlungen gibt.

Das hilft mir, einen Rhythmus mit festen

©Foto by Professional Triathlete Organisation

Zubettgeh- und Aufstehzeiten einzuhal-
ten. Unterbrochen wird dies nattirlich,
wenn ein Wettkampf ansteht, weil gerade
[ronman-Rennen sehr frih starten. Da
muss ich dann schon um 3 Uhr morgens
aufstehen, wenn das Rennen um 6 Uhr
startet, damit ich mit gutem Abstand zum
Rennen noch etwas essen kann.

In der Nacht vor dem Wettkampf schlafe
ich fast nicht - daran habe ich mich ge-
wohnt, das geht vielen anderen Sportlern
ebenso. Man ist aufgeregt, man ist nervos,
voll Vorfreude und man weif3, dass der
Wecker sehr friih klingelt ... da kommen
viele Faktoren zusammen, die dazu flhren,
dass die Nacht vor dem Wettkampf oft
nicht gut ist. Anfangs war ich dartber sehr
verunsichert, weil ich fUrchtete, meine
volle Leistungsfahigkeit nur abrufen zu
kdnnen, wenn ich gut geschlafen habe.
Da meine Wettkampfergebnisse trotz
schlechten Schlafs aber gut waren, bin
ich in Abstimmung mit Experten zu dem
Schluss gekommen, dass es flir mich
eben zur Wettkampfvorbereitung gehort,
SO angespannt zu sein.

Wichtig ist aber trotzdem, sich hinzu-
legen und dem Kérper Ruhe zu génnen.
Dabei sollte man sich aber keinesfalls

in einer Gedankenspirale ,ich muss aber

i
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doch schlafen ... hochschaukeln, sondern
einfach nur Ruhe halten, vielleicht ein
paar Atemtbungen machen und diesen
Zustand akzeptieren. Wenn man eher
ein nervoser Typ ist, lautet die wichtigste
Botschaft, sich nicht verriickt zu machen.
Viel wichtiger sind die Nachte vor der
letzten Nacht, und da versuche ich ein-
fach, meinem Rhythmus zu folgen und
Dinge zu tun, die mir guttun, und mich
ZU entspannen.

Gibt es Wintertraining fiir
Triathleten, z. B. mit Skilanglauf?
LP: Es gibt den Satz ,Die Sieger vom
Sommer werden im Winter gemacht®.
Obwohl wir eine Sommersportart ausiben,
ist der Winter flr uns Triathleten mit die
wichtigste Trainingszeit. Da legen wir die
Grundsteine fur die Erfolge im Sommer,
auch wenn es nicht immer ganz einfach
ist mit Schwimmen, Radfahren, Laufen,
wenn drauBen Schmuddelwetter ist
oder gar Schnee liegt. Skilanglauf ist bei
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Schnee eine sehr gute Alternativsportart,
die perfekt fur Triathleten ist, denn Ski-
langlauf ist wie Schwimmen, Radfahren
und Laufen in einer Disziplin. Man trainiert
gleichzeitig Oberkdrper und Beine und

absolviert ein super Herz-Kreislauf-Training.

Vor allem beim Skaten hat man auch
etwas andere Bewegungsablaufe, sodass

man noch weitere Muskelgruppen aktiviert.

Ansonsten klappt Triathlontraining auch
im Winter gut, indem man z. B. aufs
Mountainbike ausweicht, dessen Reifen
etwas mehr Grip haben. Schwimmen
findet ohnehin im Hallenbad statt, und
Laufen geht ja zum Gltck fast immer.
Wenn die Bedingungen drau3en sehr
schlecht sind, kann man auch mal

das Laufband benutzen.

Im Wintertraining kann man auch neue
Reize setzen, z. B., indem wir im Fithess-
studio mit Krafttraining gezielt eine
starke Basis bauen und an Schwach-
stellen arbeiten. Man kann im Winter
Muskeln aufbauen, die im Sommer durch
einseitige Bewegungen wieder schwa-
cher geworden sind.

Welche Rolle spielt der Zyklus

fiir Training und Wettkampf? Gibt

es zyklusangepasstes Training?

LP: Der Zyklus spielt vor den Wechsel-
jahren in meinen Augen eine extrem
grof3e Rolle fur die Leistungsfahigkeit im
Training und natdrlich auch im Wettkampf.
Dies gilt aber nur, wenn man einen natur-
lichen Zyklus hat, also keine hormonelle

©Marcel Hilger

Verhltung anwendet, da bei der hormo-
nellen Verhltung die eigene Hormon-
produktion eingestellt wird.

Wenn man einen natirlichen Zyklus

hat, bemerkt man, dass man sich in der
ersten Zyklushalfte viel starker fuhlt und
bestimmte Trainingseinheiten oder Wett-
kampfbelastungen in der zweiten Zyklus-
halfte schwieriger werden kdnnen. Das
bezieht sich zum einen auf die Leistungs-
fahigkeit, aber auch auf die Anpassungs-
fahigkeit, z. B. an Hitze. Die Kdrperkern-

temperatur ist in der zweiten Zyklushalfte
hoher, daher kann es sein, dass man

in der zweiten Zyklushalfte viel schneller
an sein Temperaturlimit kommit.

Mit zyklusangepasstem Training kann
man versuchen, durch eine schlaue
Trainingsstrukturierung die sehr fordern-
den, intensiven Trainingseinheiten in
die erste Zyklushélfte zu legen und in der
zweiten Halfte mehr Ausdauer- und
grundlagenbasiertes Training zu machen,
was einfach leichter fallt. Allein durch
diese Verschiebung und Anpassung der
Trainingsinhalte stresst man den Korper
weniger stark Uber das Training hinaus.
Dies fuhrt dazu, dass sich die Leistungs-
fahigkeit entwickelt und man sich auch
im Training viel besser fuhlt, weil man
nicht gegen sich arbeitet, sondern mit
der eigenen Physiologie.

Bei Wettkdmpfen wird es schwieriger,
die Termine stehen ja fest. Bei kleineren
Vorbereitungsrennen kann man sich aber
durchaus mal gezielt einen Wettkampf
aussuchen, der in der ersten oder zweiten
Zyklushalfte liegt, und dann schauen, wie
es einem geht. Daraus lernt man fur die
Situation, dass ein Highlight-Rennen in
der zweiten Zyklushélfte liegt: Was kann
ich tun, um den Koérper dann zu unter-
stlitzen - sich z. B. angepasst zu verpfle-
gen, mehr zu trinken, vielleicht auch

mit Supplements zu helfen.

Unterscheidet sich die

Ernahrung in Wettkampfphasen
von der in Trainingsphasen?

LP: Der Unterschied ist nicht gravierend.
NatUrlich ist in Trainingsphasen das
Trainingsvolumen oft deutlich héher, d. h.,
der Energieumsatz ist viel gréBer, und ich
muss neben den Hauptmahlzeiten auch
die Trainingseinheiten extrem gut verpfle-
gen. Da steht am Ende des Tages ein
viel hbherer Energieumsatz und auch eine
viel hdhere Energieaufnahme. Auch die
Proteinversorgung ist in Trainingsphasen
etwas hoher, weil die Belastung hoher ist.

In Wettkampfphasen wird das Training
vom Volumen her zurtickgefahren, die
Einheiten sind viel kirzer, und es reicht,
vor und nach den Einheiten zu den
normalen Mahlzeiten zu essen. In der
Wettkampfwoche versucht man dann,
die Aufteilung der Makronahrstoffe etwas
zu verschieben. Das bedeutet, den
Schwerpunkt mehr auf die Kohlenhydrate
zu legen im Sinne eines leichten Carbo-
Loadings. Ballaststoffe und schwerer
verdauliche Lebensmittel werden eher
zurlickgefahren, zwei bis drei Tage vor
dem Rennen bevorzuge ich also eine
leichte, kohlehydratbetonte Kost.

Wird eine gezielte Pravention
gegen Verletzungen betrieben?
Wenn ja, was und gegen welche
Verletzungen?

LP: Triathlon ist eine sehr spezielle, zeit-
intensive Sportart, weil man fur drei
verschiedene Disziplinen trainieren muss.
Der Trainingsaufwand und -umfang ist
deutlich héher als bei anderen Sportarten,
damit geht eine erhdhte Verletzungsan-
falligkeit einher. Die meisten Verletzungen
entstehen in der Regel beim Laufen,
sofern beim Radfahren kein Sturz im Spiel
ist. Beim Laufen ist die Stobelastung auf
den Korper grof3, Verletzungen entstehen,
wenn man z. B. nicht ganz sauber oder
technisch nicht optimal 1&uft, Dysbalancen
oder Fehlstellungen hat.

Wir betreiben gezielte Pravention, indem
wir versuchen, in allen drei Sportarten
die Bewegungsausfuhrung moglichst zu
optimieren, also sehr viel an der Technik
Zu arbeiten - das ist eine sehr gute
Pravention. Beim Schwimmen geht es
z. B. um die Schultern, dass man eine
Bizepssehnenreizung vermeidet. Beim
Radfahren dient der Pravention, dass
man sich im Fitnessstudio einen starken
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Herzlichen Glickwunsch zu einem starken 4. Platz bei
der IRONMAN-WM 2022 auf Hawaii, ©Carla Nagel

Rumpf baut, damit die langen zyklischen
Belastungen nicht zur Uberlastung fiihren.
Beim Laufen gilt es, die ganzen Klassiker
wie Sehnenreizungen zu vermeiden, aber
auch die im Triathlon gehauft vorkommen-
den ErmUdungsbriche. Sie beruhen oft
auf Fehlstellungen.

Insgesamt kann man vielen Problemen
durch Krafttraining vorbeugen, ferner durch

eine gute Bewegungsausflihrung mit viel
Augenmerk auf der Technik, sowie durch
eine gute Belastungssteuerung mittels
Trainingsplan und Coach. Der Kdrper soll
optimale Reize bekommen, aber auch
Zeit fUr Ruhe. In den Ruhezeiten erholen
sich nicht nur die Strukturen, sondern
der Trainingsreiz entfaltet sich dann auch
erst. In der Ruhe wird man starker!

69



Werden Sie Teil der
ATOS Kliniken oder Arztpraxen.

Die ATOS Gruppe befindet sich auf einem stetigen
Wachstumskurs. Hierfur mochten wir neue Kolleginnen

und Kollegen fiir unsere deutschlandweiten Standorte
gewinnen, die uns in die,_ser Entwicklung unterstutzen. .
Als Mitarbeiter der ATOS Gruppe gibt es interessante.. ™
Perspektiven: \

e Freie T?a‘ge,zv!igchen Weihnachten und Silvester
o Uberschaubare Nachtdienstbelastung A
o Angebot flexibler Arbeitszeitmodelle

e ATOS Corporate Benefits (Gutscheine, Rabatte u.a.
fir Sport, Mode, Technik und vieles mehr)

e Fort- und Weiterbildungsangebote

e Teamorientiertes Arbeiten in einer familiaren
Arbeitsumgebung

e Ein abwechslungsreiches Arbeitsumfeld in der
weiter wachsenden ATOS Gruppe

Wir freuen uns auf Sie!

Aktuelle Stellenangebote
atos-karriere.de/stellenanzeigen/

PLASMACONCEPT

Akute Gelenkschmerzen 1fach behandeln.
Arthrose darf lhren Planen nicht im Weg stehen -
vertrauen Sie auf das weltweit einzigartige T}
Therapiekonzept von CINGAL®:

) - _ e SPRITZEN
+ Hyaluronsaure-Therapie mit nur einer Injektion LEISTUNG
+ Einzigartige Wirkstoffkombination bei Arthrose
+ Behandelt Schmerzen gezielt dort, wo sie entstehen ‘
+ Lindert Schmerzen und Beschwerden sofort und langanhaltend

Fragen Sie lhren Orthopaden nach CINGAL®.
www.arthrose-heute.de
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AutoCart" - die biologische
Knorpelzellregeneration

Minimal-invasive Behandlung mit nur einer Operation

m Reparatur degenerativer oder traumatischer

Vi :’3 . Knorpelschaden

m Nutzen des kérpereigenen
/ L_ . A Regenerationspotentials
e o o 4 m Es bleiben ausschlieklich kérpereigene
- y } Zellen und Stoffe zurlick
’ X 1 m Behandlung in nur einer einzigen Operation
-
- N »
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