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Zusammenfassung: In der letzten Dekade hat sich

das perioperative Management bei einer Vielzahl von
Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen deutlich ver-
andert: Dieses beginnt bei der praoperativen Vorbereitung.
Viele Patienten haben sich bereits im Vorfeld tiber den Ein-
griff selbst sowie Uber die notwendige Nachbehandlung in-
formiert; dennoch kénnen standardisierte Patientenschulun-
gen das klinische Ergebnis verbessern und den Klinikablauf
optimieren. Im Bereich der perioperativen Schmerztherapie
sollte der Operateur nicht alleine auf den anasthesiologi-
schen Partner zuriickgreifen, sondern bereits intraoperativ
die ihm zur Verfligung stehenden Moglichkeiten wahrneh-
men. Der postoperative Belastungsaufbau ist deutlich pro-
gressiver als friiher. Nach primérer Implantation einer Huft-
oder Knie-TEP spricht beispielsweise nichts gegen eine friihe
schmerzadaptierte Vollbelastung, sofern keine individuellen
patientenspezifischen Besonderheiten vorliegen.
Auch die Sportfahigkeit wird heutzutage positiver bewertet.
In der Regel kann der Patient die meisten Sportarten wieder
ausliben, sofern er diese auch vorher vom Bewegungsablauf
beherrschte; dies gilt z.B. auch fiir das Skifahren.

Schliisselwérter: perioperatives Management, Schmerztherapie,
Belastungsaufbau, Sportfédhigkeit, FIT-Konzept

Abstract: During the last decade there have been significant
changes in the postoperative management. This process be-
gins in the preoperative phase: Many patients are much
better informed; standardized preoperative programs may
improve patients outcome and optimize the clinical path-
ways. Concerning the techniques of perioperative pain man-
agement, the surgeon should not only rely on the anaes-
thesiologist, he should also use the options, he has during
surgery. Nowadays, postoperative weight bearing is handled
in a much more progressive way: In standard THR and TKR
pain adopted full weight bearing is allowed, if there are no
patient specific problems.

There is also a shift in the postoperative capability of per-
forming athletic and recreational activities. In general, the
patient may perform all activities, he used to do before sur-
gery. This also includes downhill skiing.
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Tag Theorie

Ubungsteil

praoperative Gehlibungen

i BRIl muskuldre Kraftigung

R der Gelenke : o
L vorstationar Pathologie der Arthrose E?:xgi';goanusggsigng
e postoperative Phase
o ; Hinweise zum operativen Eintiben der ersten post-
z praoperativ Vorgehen operativen Bewegungsablaufe
; Funktion und Belastbarkeit Gangschule
2 postoperativ des Kunstgelenkes Kraftigungsiibungen
Psychologische Aspekte
4 vor der Entlassung nach endoprothetischem Umgang mit Hilfsmitteln
Gelenkersatz
5 Friih-Reha Eﬁg%g?ﬁe't 1 Al Flexibilitat / Koordination
6 Spat-Reha Eg(rjpsefr)l;r;e ALETES Beginn der Sporttherapie
Tabelle 1 Inhalte der Einheiten der Endoporthesenschule [2]
1. Eine Endoprothese kann das natirliche Gelenk nie voll ersetzen!
2 Schon einige Wochen nach der Operation sind alle normalen Bewegungsabldufe wieder méglich - lediglich extreme Ge-
: lenkstellungen sind zu meiden!
3. In sitzender Kérperhaltung sollen die Kniegelenke nie hoher stehen als die Hiften (Gefahr der Luxation einer Hift-TEP)!
4 Das operierte Bein sollte im taglichen Leben moglichst gleichmaRig belastet werden; Bewegungsablaufe mit kinetischen

Kraftspitzen (plotzliche einwirkende oder auch maximale Belastungen) sind auszuschlieRen!
5. Das Tragen von Lastgewichten, die mehr als 20% des eigenen Kérpergewichtes betragen, sollte vermieden werden!

6 Der Endoprothesentrager muss bei veranderten duReren Gegebenheiten mit erhéhter Sturzgefahr (z.B. nasser Bodenbe-
: lag, Schnee, Glatteis) besondere Vorsicht an den Tag legen!

Die Endoprothese muss stets vor der gefiirchteten Komplikation einer eitrigen Entziindung geschiitzt werden! Daher ist
7. im Falle einer fieberhaften bakteriellen Infektion, bei zahnérztlichen oder urologischen Behandlungen immer ein beson-
derer Antibiotikaschutz erforderlich!

8 Im Falle unklarer, insbesondere zunehmender Schmerzbilder im Bereich des Kunstgelenkes, vor allem unter kérperlicher

Belastung, sollte unverziiglich der betreuende Arzt konsultiert werden!

9 Auch wenn keine wesentlichen Beschwerdebilder bestehen, sollte das kiinstliche Gelenk regelmaRig in etwa jahrlichen

Abstanden arztlicherseits klinisch und réntgenologisch kontrolliert werden!

10. Der (sorgfaltig ausgefiillte) Endoprothesenpass sollte immer bei sich getragen werden!

Tabelle 2 10 Regeln der Endoprothesenschule [2]

Einleitende Vorbemerkungen

In den letzten 10 Jahren haben sich un-
sere Behandlungsstrategien im Bereich
der elektiven Hiift- und Knieendopro-
thetik erheblich gewandelt. Viele der
Verdnderungen werden hier den mini-
mal-invasiven Zugiangen zugeschrieben.
In diesem Zusammenhang wird jedoch
in der Regel nicht beachtet, dass sich
auch das Patientenmanagement selbst
sowohl vor, wahrend, als auch nach dem

Eingriff deutlich gedndert hat; hier sind
verschiedene Disziplinen mit involviert.
Zu diesen zdhlen neben den Operateu-
ren die Andsthesisten, die Physiothera-
peuten, das Stations- und Operations-
pflegepersonal, die Sozialarbeiter, die
nachbehandelnden Institutionen und
gelegentlich sogar bereits die Zuweiser.
In der Gesamtheit stellt dieses eine funk-
tionelle interdisziplinare Therapie (FIT™
dar. Dieses Konzept soll die Hauptproble-
me der Patienten vor elektiven Eingrif-

fen reduzieren helfen; Trousdale et al. [1]
zeigten bereits, dass diese Hauptangste
der Patienten vor allem den postoperati-
ven Schmerz und die lange Rehabilitati-
onsphase betreffen.

Die Inhalte von FIT™sind:

e gute prdoperative Patienteninforma-
tionen, z.B. durch die Endoprothesen-
schule [2], durch die Integration dieser
Informationen in Clinical Pathways
unter Miteinbeziehung der Zuweiser;
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Abbildung 1 Kathetersystem fiir den intraoperativen Gebrauch

Oben: Darstellung des sterilen Systems

Unten: Intraoperativer Situs am Hiftgelenk nach Anlage eines solchen Systems

e eine suffiziente praemptive (praventi-
ve) Schmerztherapie im Team mit der
Anisthesie, z.B. durch Oberflichen-
andsthesien, Operationsfeldanédsthe-
sien, lokale Blockaden;

edie Anderung des operativen Vor-
gehens, z.B. durch minimal invasive
Operationszugdnge, Verzicht auf den
Einsatz von Redondrainagen und Blut-
sperren;

e die Anderung in der postoperativen
Phase, z.B. durch die schmerzadaptierte
Vollbelastung nach endoprothetischer
Hiift- bzw. Kniegelenksversorgung;

e die spezielle Ausbildung von Physio-
therapeuten und Pflegepersonal sowie

e die individuelle Aufbelastung des Pa-
tienten bis hin zur Sportfdhigkeit

In der Gesamtheit stellt dies somit ein
Paket dar, in welchem das gesamte be-
treuende Team integriert werden sollte.

Praoperative Patienteninfor-
mation

Bereits die prdoperativen Aspekte der
Endoprothesenschule beinhalten einen
multidisziplindren Ansatz, in den idea-
lerweise der zuweisende Arztkollege ge-
nauso integriert wird wie der Operateur,
die Physio- und Sporttherapeuten, Sozi-
alarbeiter und Ergotherapeuten in der
Akutklinik sowie die nachbehandeln-
den Arzte. Hier steht die detaillierte pra-
operative Patienteninformation und

-aufkldrung im Vordergrund: Idealer-
weise erfolgen vor dem operativen Ein-
griff mehrere Unterrichtseinheiten, die
in Vortragsblécke und praktische Ubun-
gen zur Vorbereitung auf die postopera-
tive Phase aufgeteilt sind. Die Schulung
beginnt bereits im prastationdren Be-
reich, wird dann konsequent stationdr
fortgefiihrt und endet in der spiten Re-
habilitationsphase (Tab. 1, Tab. 2).

Wang et al. [3] konnten darstellen,
dass die prdoperative Schulung in Kom-
bination mit gezielten physiotherapeu-
tischen Mafinahmen das funktionelle
postoperative Ergebnis verbessern hilft.
Es zeigte sich, dass die Therapiegruppe
sowohl hinsichtlich der zurticklegbaren
Gehstrecke als auch der Schritte pro Mi-
nute ein signifikant besseres Ergebnis er-
reichte als die Kontrollgruppe.

Idealerweise sollte die Patienten-
schulung in den , Clinical Pathway” in
den Klinikablauf integriert werden. So
hat es sich beispielsweise bewdhrt, alle
Gelenkersatz-Patienten etwa eine Woche
vor der Operation an einem Tag in die
Klinik einzuladen (soweit dies vom Ein-
zugsbereich her geht). Uber einen Zeit-
raum von etwa 4 Stunden werden Vor-
trdge von Physiotherapeuten, Operateu-
ren, Andsthesisten, Stationsschwestern
und dem Sozialdienst angeboten. Am
gleichen Tag erfolgen dann auch die pra-
operativen Rontgen- und Laborunter-
suchungen sowie eine gezielte Patien-
tenaufkldrung durch den Operateur und
den Andsthesisten. Dieses Vorgehen bin-
det an diesem Tag zwar viel Kranken-
hauspersonal, fiihrt jedoch zu einer Zu-
friedenheit der Patienten und ist unter
dem Strich effektiver als lediglich der
1:1-Kontakt mit dem Patienten, auch
wenn dieser zusdtzlich noch notwendig
bleibt: Global gesehen wird hiermit eine
Win-Win-Situation erreicht: Der Patient
ist besser informiert, die Verwaltung hat
in der Summe einen geringeren Per-
sonalaufwand und der Operateur einen
zufriedeneren Patienten.

Praemptive (praventive)
Schmerztherapie

Ganz erhebliche Anderungen haben
sich in den letzten Jahren in der pra-
emptiven (prdventiven) Schmerzthera-
pie ergeben. Prinzipiell werden hier pra-,
intra- und postoperative Schmerzthera-
pieansitze differenziert.
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* Maximal 400 mg / Tag
* 7,5 mg Ropivacain auf 1 ml

*75mg=10 ml

* morgens: 20 ml = 150 mg Bolus Gabe (Austestung, ob motorische Komponente mit betroffen, sonst weniger)

* abends: 15-20 ml (falls tagstiber durch die Morgengabe eine weitere Gabe erforderlich ist: 8-10 ml)

Tabelle 3 Beschickung des Kathetersystems mit Ropivacain (Naropin®)

e Die bereits prdoperativ eingeleitete
Schmerztherapie wird mit Analgetika
durchgefiihrt, die die Thrombozyten-
funktion wenig oder nicht beeintrach-
tigen. Hierzu zdhlen Cox-II-Hemmer,
Paracetamol und Metamizol.

e Intraoperativ sollte der Operateur er-
gdnzend zu den andsthesiologischen
Mafinahmen auf spezielle Verfahren
zuriickgreifen (s.u.).

e Postoperativ dominieren heutzutage —
neben den allgemeinen medikamentd-
sen Schmerztherapieansatzen — peri-
phere Nervenblockaden, die allerdings
bisweilen die friihe Mobilisation beein-
trachtigen konnen. Die patientenkon-
trollierte Schmerzpumpe (PCA) kann
gleichfalls mit der frithen Mobilisation
interferieren, wenn der Patient zu einer
nicht addquaten Dosierung greift.

Ein Blick in die Literatur zeigt, dass es
sich bei der perioperativen Schmerzthe-
rapie keinesfalls um neue Erkenntnisse
handelt. Bereits 1913 publizierte Crile
im Lancet einen Artikel, der aufzeigte,
dass regionale Nervenblockaden zusitz-
lich zur Intubationsnarkose die intra-
operative Nozizeption und die Ausbil-
dung ,schmerzhafter Narben”, die
durch Verdnderungen im zentralen Ner-
vensystem entstehen, reduzieren hel-
fen. 1983 publizierte Woolf in Nature ei-
ne deutliche Evidenz fiir eine zentrale
Komponente auf eine posttraumatische
,Pain-Hypersensitivitat”.

Es erscheint erstaunlich, dass trotz
dieser lange bestehenden Erkenntnisse
nur knapp 50% der Patienten ein Jahr
nach muskuloskeletalen Eingriffen vol-
lig schmerzfrei sind. Wird die periopera-
tive Schmerztherapie nicht suffizient
durchgefiihrt, entwickelt sich aufgrund
bekannter Mechanismen aus dem aku-
ten ein chronisches Schmerzerlebnis.
Bei der Modulation der Nozizeptoren

werden eine periphere Sensibilisierung,
die durch Reduktion der Reizschwelle
von Nozizeptoren entsteht, und eine
zentrale Sensibilisierung mit genereller
Zunahme der Schmerzempfindlichkeit
unterschieden. Beide Faktoren resultie-
ren in einer Hyperalgesie. Diese kann
primér durch direkten Einfluss auf die
Nozizeptoren entstehen, jedoch auch
sekundér durch Verdnderungen im um-
gebenden Gewebe sowie durch zentrales
,Processing” aufgrund der eingehenden
Schmerzimpulse. Behandlungsziel ist,
diese Hyperalgesie durch eine multi-
modale Schmerztherapie zu verhindern.
Auf die Moglichkeiten in diesem Be-
reich, aber auch auf die erreichten Effek-
te wurde nicht nur in der andsthesiolo-
gischen Literatur mehrfach hingewie-
sen: Brooks zeigte, dass ein multimoda-
ler Schmerztherapieansatz synergisti-
sche Summationseffekte verhindert [4].
Gleichfalls konnte belegt werden, dass
ein Einsetzen der analgetischen Thera-
pie vor Beginn des Schmerzes eine zen-
trale Sensibilisierung und Schmerzver-
stirkung verhindert oder zumindest
deutlich reduziert.

Metaanalysen belegen auch die ho-
he Effektivitit einer prophylaktischen
Analgesie bei akuten postoperativen
Schmerzen [5].

Entscheidenden Einfluss hierbei hat
auch insbesondere der Operateur. Na-
tiirlich ist es wichtig, sich auf den Anés-
thesisten als Partner bei der Schmerzthe-
rapie zu verlassen; aber auch der Opera-
teur kann intraoperativ einiges zur
Schmerztherapie beitragen:

Hierzu zdhlen verschiedene Mog-
lichkeiten der lokoregionalen Anésthe-
sie. Als erstes ist hier die Lokalanasthesie
der Haut im Bereich des Zugangsweges
zu erwdhnen, was zu einer deutlichen
Reduktion des Schmerzempfindens des
Patienten fiihrt [6].

Des Weiteren kann der Operateur je-
doch auch sog. ,Infield-Blocke” legen:
Hierbei handelt es sich um Leitungs-
andsthesien, die der Operateur im Be-
reich des sterilen OP-Feldes anlegen
kann wie z.B. den N. subscapularis-
Block sowie den Fuf3-Block [7, 8]. Die In-
filtration des tiefen OP-Feldes mit einem
Schmerzcocktail fiithrte in prospektiv
kontrollierten Studien [9] zu einem sig-
nifikant geringerem Schmerzmittelver-
brauch und zu einem geringeren
Schmerzwert auf der VAS postoperativ.
Die applizierten Substanzen sind unter-
schiedlich, sie reichen bis hin zu einer
Kombination aus einem lokalen Anés-
thetikum, einem nichtsteroidalen An-
tiphlogistikum, einem Opioid und Epi-
nephrin.

In unserer eigenen tdglichen Opera-
tionspraxis fiihren wir fiir den subkuta-
nen und epifaszialen Bereich eine zu-
satzliche Lokalandsthesie mit einer
Kompresse durch, die mit Lokalanasthe-
tikum getrinkt ist, da ein reines Infiltrie-
ren des Bereiches oftmals das Gewebe
aufschwemmt. Die Technik mit der
Kompresse beeintrachtigt nicht die Ge-
webesituation und erlaubt einen norma-
len Wundverschluss ohne ein 6demato-
ses Aufquellen des subkutanen Gewe-
bes.

Lokale Schmerzkatheter, die unter
sterilen Bedingungen intraoperativ in
das Operationsfeld gelegt werden, kon-
nen die perioperative Schmerztherapie
ergdnzen (Abb.1).

Dieses System wird dann postopera-
tiv mit Lokalandsthetikum nach einem
vorgegebenen Schema (Tab.3) be-
schickt.

Verschiedene Arbeiten belegen die
Effektivitdat dieser Maflnahmen im Be-
Gelenkchirurgie [10-14].
Neben der perioperativen Schmerzthe-

reich der

rapie ist nattirlich auch das intraoperati-
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Abbildung 2 Réntgenbild einer rechten
Hufte im a.p.-Strahlengang mit intraoperativ
aufgetretener Femurschaftfraktur im distalen

Anteil der einliegenden TEP

ve Vorgehen ganz entscheidend. Zwei-
felsfrei haben hier die minimal-invasi-
ven Techniken im Bereich des Hiiftge-
lenkes einen erheblichen Beitrag geleis-
tet, ob iiber einen posterioren oder ei-
nen anterolateralen (ALMI) Zugang [15,
16] oder {iiber eine streng anteriore
Schnittfithrung.

Studien, bei denen ein Standard-
zugang direkt mit einem MIS-Haut-
schnitt verglichen wurde und bei denen
die sonstigen perioperativen Mafinah-
men identisch waren, zeigen jedoch oft-
mals, dass im klinischen Alltag der ob-
jektivierbare Effekt des minimal-invasi-
ven Zuganges Uberschdtzt wird. Den-
noch gibt es hier Aspekte, die objektiv zu
einer Verbesserung der postoperativen
Mobilitit fithren [17].

Eine Periduralandsthesie bietet
meist Vorteile, wobei jedoch zu beach-
ten ist, dass das sensorische Niveau etwa
1-4 Etagen oberhalb des motorischen
Niveaus anzusiedeln ist. Ein schmerz-
freier Operationszugang zur Hiifte be-
deutet somit nicht, dass gleichzeitig

auch eine gute Muskelrelaxation vor-
liegt. Um beispielsweise den M. iliopso-
as gut zu relaxieren, wird eine Peridural-
andsthesie mindestens bis TH 8 notwen-
dig. Diese Schonung der Muskulatur er-
leichtert nicht nur das operative Vor-
gehen, sondern fiihrt auch zu einer bes-
seren Funktion, da die prd- und postope-
rative Muskelkraft deutlich mit dem
Operationsergebnis korrelieren [18].

Auch der routinemaif3ige Einsatz von
Redonsaugdrainagen sollte immer wie-
der tiberdacht werden. So zeigte sich in
Metaanalysen, dass diese Drainagen
meist nur zu einer Zunahme der Trans-
fusionsnotwendigkeit nach Knie- und
Hiiftgelenksersatz fiihren, sie bieten
aber keine Vorteile, die Wundheilung
ohne Saugdrainagen ist in aller Regel
nicht schlechter als mit ihnen [19].

Als weiterer Baustein ist das Blutma-
nagement (autologe Retransfusion) zu
nennen. Patienten mit einem hoéheren
postoperativen Hb-Wert zeigen deutlich
kiirzere Rehabilitationsphasen, einen
kiirzeren Krankenhausaufenthalt und
eine bessere Funktion [20].

Postoperativer Belastungsauf-
bau

In der postoperativen Phase spricht
nach endoprothetischem Ersatz des
Hiift- bzw. Kniegelenkes nichts gegen ei-
ne schmerzadaptierte Vollbelastung,
auch wenn diese in Deutschland noch
nicht als genereller Standard angesehen
wird. Eine frithe axiale Aufbelastung
scheint keinen negativen Einfluss auf
das Knochen-/Implantat-Interface zu
haben [21-22]. Dies mag auch fiir mo-
derne metadiaphysar verankerte Kurz-
schaftsysteme gelten [23].

Beim sog. Durchschnittspatienten
mit regelechtem Korpergewicht, ohne
wesentliche anatomischen Auffilligkei-
ten im Bereich der Hiifte (z.B. schwere
Dysplasie, rtheumatische Destruktion),
ohne aufgetretene intra- und postopera-
tive Komplikationen (z. B. Fissur, Frak-
tur) ist sowohl nach zementiertem als
auch nach zementfreiem endoprotheti-
schem Ersatz von Hiifte und Knie in der
frithen postoperativen Phase eine weit-
gehende axiale Vollbelastbarkeit des be-
troffenen Beines anzunehmen. Die Pa-
tienten werden ab dem ersten bis zwei-
ten Tag nach dem Eingriff unter Einsatz
zweier Unterarmgehstiitzen zundchst

im Dreipunktegang schmerzadaptiert
mobilisiert. Besteht hierbei weitgehende
Schmerzfreiheit, so ist bereits in dieser
Phase eine volle Belastung des operier-
ten Beines erlaubt. Spitestens mit abge-
schlossener Wundheilung, somit ab
dem 12.-14. Tag nach dem gelenkerset-
zenden Eingriff, kann dann - bei wei-
terem Einsatz zweier Unterarmgehstiit-
zen — mit dem sog. Wechselschritt (Vier-
punktegang) begonnen werden.

Grundsatzlich gilt fiir die axiale Auf-
belastung natiirlich die jeweilige Emp-
fehlung des Operateurs. Als generelle
Ausnahmen fiir eine langere Teilentlas-
tung des operierten Beines (lediglich
Dreipunktegang mit Teilbelastung von
20-30 kp moglich) gelten:

e eine intraoperativ aufgetretener Fissur/
Fraktur (Femurschaft, Femurkondyle,
Tibiakopf) (Abb. 2),

eein intraoperativ aufgetretener kno-
cherner Abriss bzw. eine erfolgte Os-
teotomie (Trochanter major, Tuberosi-
tas tibiae) mit anschliefSender Osteo-
synthese,

e ein intraoperativ erfolgter Aufbau mit
Spongiosaplastik oder kortikalem Kno-
chen im Zuge von Austauscheingriffen
(Pfannengrund, lateraler Pfannen-
erker, Tibiakopf u.a.)

eeine primdre Implantatfehlposition
mit unklarer Stabilitdt (Abb. 3),

e Wechseloperationen mit schlechtem
Knochenlager und unklarer Stabilitat.

Die Frage, ob die Abschulung von Geh-
stiitzen tiber den voriibergehenden Ein-
satz nur einer kontra-lateval eingesetz-
ten Gehhilfe erfolgen sollte oder ob so-
fort mit einem freien Gehen begonnen
werden kann, wird teilweise kontrovers
diskutiert. Die Moglichkeit, auf eine
Gehstiitze zurlickzugreifen, hat sicher-
lich den Nachteil, dass der Patient sich
moglicherweise zu stark auf diese ab-
stiitzt und somit ein schiefes Gangbild
entwickeln kann. Andererseits ist aber
auch die Umstellung von zwei Unter-
armgehstiitzen auf tiberhaupt keine
Gehhilfe mehr relativ grofy, wird von
einigen Patienten als oft unangenehm
empfunden und daher auch nicht ger-
ne toleriert. Bei lingeren Wegstrecken
treten oft Ermidungserscheinungen
der hiift- bzw. knieumspannenden
Muskulatur hinzu, die dann, trotz zu-
ndchst  zufriedenstellender  Gang-
abwicklung, wieder einen Hinkmecha-
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Verwendete Gehhilfen

Axiale Beinbelastung

2 Unterarmgehstiitzen

(3-Punkte-Gang) 20-30 kp

2 Unterarmgehstiitzen

(4-Punkte Gang) 50-60% des Korpergewichtes

1 Unterarmgehstiitze

(kontralateral) 75% des Korpergewichtes

2 Handstocke

1 Handstock
(kontralateral)

Rollator

70-80% des Korpergewichtes

80% des Korpergewichtes

80-90% des Korpergewichtes

Tabelle 4 Axiale Belastung der betroffene Extremitéat bei Einsatz unterschiedlicher Gehhilfen

nismus entstehen lassen. Insofern kann
ein langere postoperativer Einsatz einer
oder sogar beider Gehhilfen durchaus
sinnvoll sein (Tab. 4).

Als Faustregel im Falle unkomplizierter

Verhiltnisse gilt:

e Ubergang auf eine kontralateral ein-
zusetzende Gehstiitze nach 4-6 Wo-
chen (im Falle eines minimal-invasi-
ven Vorgehens auch schon friiher).

® Nach 6 postoperativen Wochen sollte
das Gehen mit einer Gehstiitze mog-
lich sein.

* Ab der 9. postoperativen Woche kann
dann zumindest auf kiirzeren Wegstre-
cken auf eine Gehstiitze ganz verzich-
tet werden.

e Ab der 12. postoperativen Woche soll-
te in aller Regel ein freies Gehen er-
reicht sein.

Unterstiitzt wird das Abschulen der
Gehstiitzen durch die Fortfithrung kran-
kengymnastischer Mafinahmen, ins-
besondere aus der gerdtegestiitzten
Funktionsbehandlung.

Postoperatives sozialmedizi-
nisches Management

Nach dem operativen gelenkersetzen-

den Eingriff ist eine sinnvolle Rehabili-

tation unabdingbar. An zeitlichen Vor-

gaben gelten hier:

eetwa zweiwdchige Behandlung im
Akuthaus,

e drei- (bis vier-) wochige stationére oder
teilstationdre Rehabilitation in einer
entsprechenden Nachsorgeabteilung.

e Im Anschluss daran erfolgt tiber weite-
re sechs Wochen die engmaschige am-
bulante Weiterbetreuung durch den
niedergelassenen Arzt.

In Deutschland nehmen aktuell etwa
50% aller Patienten nach endoprotheti-
scher Versorgung (insgesamt > 330.000
primére Hiiften und Knie/Jahr) eine sta-
tiondre Rehabilitation im Sinne einer
Anschlussheilbehandlung (AHB) wahr.
Die Nachbehandlung ist hier heutzuta-
ge meist standardisiert (durch sog. Be-
handlungsmodule; [24]) mit Kombinati-
on bewegungstherapeutischer, physika-
lischer, balneologischer und trainings-
therapeutischer Therapieeinheiten. Ei-
ne Ossifikationsprophylaxe tiber eine
Woche (nur bei Hiift-TEP), eine Throm-
boembolieprohylaxe tiber zumindest 4
Wochen bei Hiift-TEP bzw. 2 Wochen
bei Knie-TEP (mit fraktioniertem Hepa-
rin bzw. oralen Thrombinhemmern
u.a.) ist unabdingbar.

Etwa 12 Wochen nach Implantation
eines kiinstlichen Hiift- oder Kniegelen-
kes ist in aller Regel ein Zustandsbild er-
reicht, das dem Patienten eine Reinte-
gration in das Erwerbsleben ermdglicht.
Selbstverstdndlich ist dies abhdngig von
der Art der beruflichen Tatigkeit. Schwe-
re korperliche Tatigkeiten sind nach ei-
nem alloplastischen Gelenkersatz im Be-
reich der unteren Extremitat sicherlich,
auf Dauer im Hinblick auf die Implan-

tatbelastung (klassisches Verschleif3teil
!) nicht mehr sinnvoll. Allerdings kon-
nen leichte bis gelegentlich mittel-
schwere Tdtigkeiten in wechselnder Kor-
perhaltung durchaus wieder vollschich-
tig verrichtet werden. Fiir Patienten im
Erwerbsleben bietet hier der Rentenver-
sicherungstrager im Allgemeinen die
Moglichkeit eines sinnvollen Stufenein-
stiegs. Der GdB (Grad der Behinderung)
nach dem Schwerbehindertengesetz be-
trdgt im Regelfall bei einseitiger gut
funktionstiichtiger Hiaft-TEP 20, im Fal-
le einer Knie-TEP meist 30.

Sportliche Belastbarkeit

Neben dem Belastungsaufbau nach en-
doprothetischem Gelenkersatz im Be-
reich der unteren Extremitdt ist fiir den
Patienten heutzutage natiirlich auch die
Frage eminent wichtig, welche sport-
lichen und korperlichen Aktivitdten er/
sie nach dem Eingriff noch durchfiihren
kann.

Mit leichteren korperlichen Belas-
tungen, z.B. im Rahmen der medizi-
nischen Trainingstherapie, kann sicher-
lich frith bereits nach 3-4 postoperati-
ven Wochen begonnen werden (Ubun-
gen dann moglichst nur in einer Raum-
ebene). Dies kann nach zwolf postopera-
tiven Wochen noch weiter intensiviert
werden.

Eine sportliche Belastbarkeit im wei-
teren Sinne ist jedoch erst dann anzu-
denken, wenn vollig stabile periartikula-
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Abbildung 3 Axiales Rontgenbild einer rechten Hiifte mit Fehllage des femoralen Implantates

(primére via falsa)

re muskuldre Verhiltnisse bestehen.

Dies ist infolge eines degenerativen Ge-

lenkaufbrauchs mit linger bestehender

Schonung und dann auch muskuldren

Defiziten meist erst ab dem ersten post-

operativen Halbjahr moglich. Die sport-

liche Vorerfahrung mit engrammierten

Bewegungsabldufen ist dann sicherlich

mit entscheidend. Hier hat sich folgen-

de Differenzierung sportlicher Betiti-
gungen durchgesetzt:

e Unbedenkliche Sportarten sind solche
ohne Kkinetische Spitzenbelastungen
mit moglichst gleichmifiigen regel-
maifigen Bewegungsabldufen (z.B.
Schwimmen, Fahrradfahren, Wal-
king).

e Tolerierte Sportarten wie Jogging,
Golf, Kegeln etc. verlangen oft Regel-
modifikationen mit sinnvoller ,Ent-
scharfung” hiift- bzw. kniebelastender
Bewegungsablaufe.

¢ Bedenkliche Sportarten sind solche
mit direktem Korperkontakt wie Kraft-
und Kampfsportarten, Mannschafts-
sportarten, teilweise auch Alpin-Ski
u.d. [25].

Als grundsatzliche Kontraindikationen

fiir eine Sportausiibung nach Implanta-

tion eines Kunstgelenkes gelten:

e eine bereits rontgenologisch diagnos-
tizierte, nicht belastungsgerechte Fehl-
lage des Implantates (Abb. 3),

e eine bereits erfolgte Austauschoperati-
on mit dann oft fortbestehenden deut-
licheren koordinativen Beeintrdchti-
gungen,

¢ eine GelenKkinstabilitdt (Htifte) mit Lu-
xation in der Anamnese,

e ausgepragte funktionelle Beeintrachti-
gungen des betroffenen Kunstgelenkes
(vor allem beziiglich der Flexion)

eeine floride oder erst kirzlich tiiber-
standene tiefe Wundinfektion,

e eine klinisch bzw. radiologisch nach-
gewiesene Instabilitdt einer oder meh-
rerer Prothesenkompnenten,

e eine ausgepragte Beinldngendifferenz.

Spitere Nachsorge

Regelmafige klinische und radiologi-
sche Kontrollen beim niedergelassenen
Orthopdden/Unfallchirurgen in ein- bis
zweijdhrigen Abstinden mit anschlie-
flender Dokumentation im Endoprothe-
senpass sind wiinschenswert. Die Ront-
genkontrollen sollten dabei stets beim
stehenden Patienten erfolgen (Gelenk-
belastung mit dann Darstellung eines
moglichen Aufbrauches des Verschleif3-
teiles Polyethylen!). OuP
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