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Vorwort

Die Idee zu diesem Buch entstand vor vielen Jah-
ren aus der tdglichen Zusammenarbeit mit den
Physiotherapeuten am frisch operierten Patienten.
Wir wollten ein praktisch erprobtes Handbuch, das
auf der einen Seite die relevanten operativen und
skizzierten Schritte einer Operation kurz und auf
der anderen Seite die wichtigsten physiotherapeu-
tischen Phasen einfach, verstidndlich und bildlich
darstellt.

In einem Team von Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Sportwissenschaftlern, Orthopédietech-
nikern, Sozialpidagogen und Arzten miissen die
Behandlungspfade definiert, die Leitlinien fiir alle
und auch fiir den Patienten im Zentrum des Teams
verstdndlich und nachvollziehbar sein. Sie miissen
auch nach der aktuellen Zeit in der ersten operati-
ven Klinik noch gelten, wenn die weitere Therapie
stationdr oder ambulant in einem spezialisierten
Rehabilitationszentrum oder bei freiberuflichen
Physiotherapeuten durchgefiihrt wird. Wir haben
uns deshalb auf die wichtigsten und hiufigsten
Operationstechniken an der oberen und der unte-
ren Extremitit sowie der Wirbelsdule beschrankt.

Unsere intensive Zusammenarbeit mit den Physio-
therapeuten und Arzten der Kliniken der Medical
Park-Gruppe war die Grundlage, die wir zu einem
praktischen Handbuch erweitern konnten. Frau
Dr. Trudi Volkert, ehemalige Lektorin des Springer
Verlages, und Herr Dr. Hubert Horterer, ehemali-
ger Chefarzt der Klinik Medical Park St. Hubertus,
hatten uns in den Anfingen immer wieder stark
unterstiitzt und ermuntert, damit dieses einzigar-
tige Werk entstehen konnte. Wir sind beiden sehr
zu Dank verpflichtet. Grofle Unterstiitzung in der
Entstehung und Gestaltung erhielten wir auch von
Prof. Thomas Wessinghage, dem jetzigen Arztli-
chen Direktor der Klinik Medical Park Bad Wiessee
St. Hubertus mit seinen Mitarbeitern Knut Stamer
und Elke Klein. Allerdings konnte das Buch erst
dank der grof3ziigigen finanziellen Unterstiitzung
durch die Medical Park AG erscheinen. Auch bei
ihm mochten wir uns sehr bedanken.

Ein weiterer Dank geht auch an Burkhard Schulz,
Fotograf, und an Kathrin Schéffmann, unser
Model, die in unendlich vielen Sessionen die ein-
zelnen physiotherapeutischen Schritte festgehalten
und mit bildlichem Leben erfiillt haben, sowie an
den Illustrator Riidiger Himmelhan fiir das An-
fertigen der Zeichnungen. Bedanken moéchten
wir uns auch bei Prof. Maximilian Rudert und
Dr. Michael Ulmer, die mit ihrem Fachwissen bei
einzelnen Kapiteln mitgeholfen haben, sowie bei
Klaus Remuta, Dipl.-Sportwissenschaftler, fiir seine
Unterstiitzung bei der Erstellung der Praxisanlei-
tungen fiir Phase IV.

Das Handbuch soll allen Teammitgliedern, die in
den verschiedenen postoperativen Phasen den Pa-
tienten begleiten, eine wertvolle Hilfe, ein Hilfsmit-
tel und ein Handbuch sein und als Leitlinie dienen,
ohne dass die Empfehlungen des Operateurs und
personliche Erfahrungen der Therapeuten zu kurz
kommen. Wir freuen uns, nun die 2. Auflage mit
einigen Neuerungen présentieren zu diirfen.

Fiir die Herausgeber: Andreas Imhoff und
Knut Beitzel
Miinchen, im Herbst 2014
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2 Kapitel 1 - Einleitung

1.1 ldee des Buches

Ziel dieses Buches ist ein individualisiert anwendbarer,
kompakter und trotzdem umfassender Uberblick iiber
Nachbehandlungsempfehlungen.

Es besteht schon seit Langem ein Konsensus iiber den
hohen Stellenwert der Nachbehandlung nach operativen
Eingriffen in der Sportorthopédie. Ebenso wie es gilt, die
Operationsverfahren und angewandten Techniken stindig
zu optimieren, sollte auch die Nachbehandlung fortlau-
fend evaluiert, den neuen Erkenntnissen angepasst und
verbessert werden. Ein optimales Behandlungsergebnis ist
nur bei sehr guter Diagnosestellung, perfekter operativer
Versorgung und einer optimal verlaufenden Rehabilitation
zu erreichen. So kann der Patient das bestmogliche Aktivi-
tatsniveau im Alltag oder auch seine sportliche Leistungs-
fahigkeit wiedererlangen.

Hierzu ist eine intensive Zusammenarbeit zwischen
Patient, Arzt, Therapeut, Pflegepersonal und den weite-
ren an der Behandlung Beteiligten als Rehabilitationsteam
erforderlich (B Abb. 1.1). Schon seit Langem arbeiten die
Abteilung fiir Sportorthopédie der TU Miinchen und die
Rehaklinik Medical Park Bad Wiessee St. Hubertus in ei-
nem solchen interdisziplindren Team erfolgreich zusam-
men. Die hier vorgestellten Empfehlungen sind Ergebnis
dieser Zusammenarbeit, bilden die Grundlage unserer
Therapiestrategien und der damit verbundenen langjéh-
rigen Erfolge.

Das vorliegende Buch soll dem Anwender einen in-
terdisziplindren Uberblick der aus unserer Sicht im Reha-
bilitationsverlauf erforderlichen Mafinahmen aufzeigen.
Es versucht alle direkt beteiligten Berufsgruppen in einer
ganzheitlichen Ansicht zu integrieren und die entspre-
chenden Mafinahmen im Verlauf der Rehabilitation an-
zubieten. Somit hat man zu jedem Zeitpunkt der Reha-
bilitation ein Konzept vorliegen, welches die Einordnung
der momentanen Behandlungssituation und die Planung
des weiteren Rehabilitationsverlaufs ermdglicht. Dies soll
nicht die individuelle Befunderhebung als Grundlage der
Therapiemafinahmen ersetzen, sondern als Vorschlag und
Leitfaden eines Rehabilitationsverlaufs dienen. Ziel ist es,
die in unserer taglichen Praxis angewendeten Verfahren
darzustellen.

1.2 Rehabilitation: Physiotherapie
- Medizinische Trainingstherapie -

Sportfahigkeit

Im Rahmen des Rehabilitationsprozesses sollte ein breiter
therapeutischer Ansatz gewidhlt werden, welcher versucht,
eine Vielzahl von Konzepten und Methoden zu integrie-
ren und sie diagnosespezifisch einzusetzen. Im Mittelpunkt

miissen hierbei die Diagnose und das Rehabilitationssta-
dium stehen.

Schwerpunkte in unseren Rehabilitationskonzepten
bilden die Therapieinhalte aus den Bereichen der Physio-
therapie und der Medizinischen Trainingstherapie (MTT)
(8 Abb. 1.2). Sie werden durch Mafinahmen aus dem Be-
reich der Ergotherapie, der Physikalischen Medizin (Mas-
sage, Hydrotherapie, Elektrotherapie etc.) und begleitend
durch psychologische Mafinahmen erginzt. Oft ist es aus
finanziellen und infrastrukturellen Griinden (stationare
Rehabilitation > erweiterte ambulante Rehabilitation->
Heilmittelversorgung) nicht méglich, ein Rehabilitations-
team mit Mitgliedern sdmtlicher Bereiche zu besetzen.
Hierbei erfiillt der nachbehandelnde Therapeut (meist der
Physiotherapeut) die Funktionen aus den unterschiedli-
chen Therapiebereichen und erméglicht so ein moglichst
grofSes Spektrum an Therapieinhalten im Sinne einer Kom-
plextherapie.

Zu Beginn des Rehabilitationsprozesses tiberwiegen
Mafinahmen aus den Bereichen der Physikalischen The-
rapie und der Physiotherapie. Im weiteren Verlauf redu-
ziert sich der Anteil an klassischen krankengymnastischen,
ergotherapeutischen und physikalischen Anwendungen,
die Mafinahmen der MTT werden entsprechend gesteigert
und gewinnen mehr an Bedeutung. Somit ergibt sich ein
flieBender Ubergang iiber den gesamten Rehabilitations-
verlauf, der dann im besten Falle zur Wiederaufnahme des
sportspezifischen Trainings oder zur vollen Riickkehr in
das Berufsleben fiihrt.

1.2.1 Rehabilitationsverlauf

Aufbau des Rehabilitationsverlaufs
Den Aufbau des Rehabilitationsverlaufs zeigt @ Abb. 1.3.

Grundsatze zum Rehabilitationsverlauf

Aus den Faktoren Personlichkeit des Patienten
(seinen Nebenerkrankungen, vorhandener Sport-
erfahrung etc.) und Operation (Technik, Material,
Komplikationen etc.) ergibt sich der zeitliche Aufbau
der drztlichen Nachbehandlungsrichtlinien und somit
die Progression der Rehabilitationsphasen.
Wesentlich sind standige Befunderhebung, Abgleich
mit dem Istzustand und Adaptation der Therapiein-
halte durch den Therapeuten!

Im Rehabilitationsverlauf orientiert sich die zeit- und
kriterienabhingige Steigerung der Belastung und des
Bewegungsumfangs an den érztlichen Nachbehand-
lungsrichtlinien!

Die Rehabilitationskriterien miissen standig
iiberpriift werden - besonders bei Steigerung der
Belastung!
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Arzt
Physio-
therapeut Pflege
Sport-
therapeut Massedlr
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Familie therapeut
Psycho- Trainer
loge
Sozial-
arbeiter

B Abb. 1.1 Aufbau des Rehabilitationsteams

Mit Hilfe der ICF-Kriterien werden zusitzlich spezi-
fische Ziele fiir jede Phase der Rehabilitation gesetzt,
und deren Erfiillung wird beurteilt.

Die Therapieinhalte der einzelnen Reha-Phasen miis-
sen in engem Abgleich mit den &rztlichen Nachbe-
handlungsrichtlinien angewendet werden!

Merkmale der Rehabilitationsphasen

O Abb. 1.4 gibt einen Uberblick iiber die Merkmale der
einzelnen Rehabiliationsphasen.

1.2.2 Physiotherapie

Erstes Prinzip bei der Steuerung der Therapiemafinahmen
ist die Beachtung der érztlich festgelegten und individuell
bestehenden Belastungsgrenzen. Diese richten sich pri-
mir nach den Phasen der Wund- und Gewebeheilung
(B Tab. 1.1) sowie nach den biomechanischen Eigenheiten
der Operationstechnik.

Als zweites Prinzip gilt die stindige Beachtung der
Entziindungszeichen (Dolor, Tumor, Rubor, Color, Fun-
ctio laesa) als Hinweis auf eine Uberbelastung des Patien-
ten. Ebenfalls zdhlen hierzu allgemeine Erschopfungs- und
Uberlastungssymptome (Miidigkeit, Abgeschlagenheit,
Motivationsschwiche etc.), hervorgerufen durch einen zu
grofien Trainingsumfang oder zu intensiv durchgefiihrte
Therapien. Zugleich ist beim Auftreten der o.g. Symptome
ein Infektgeschehen zu bedenken und ggf. auszuschlief3en.

Aufgrund der komplexen Reaktionen und Kompen-
sationsstrategien des Korpers auf Verletzungen, degene-
rative Schdden und Operationsfolgen sollte im Rahmen
der Rehabilitation ein vermehrtes Augenmerk auf sekun-
ddre Dysfunktionen im Sinne der ,,Ursachen-Folge-Kette®
(UFK) gelegt werden. Dies sehen wir als drittes Prinzip

MTT

Rehabilitationsverlauf t

B Abb. 1.2 Verlauf der Behandlungsschwerpunkte

an, denn hierbei hat jede primére korperliche Dysfunktion
Auswirkungen auf die in einer Wirkungskette verkniipften
anderen Bereiche des Korpers. Diese sollten permanent
uberpriift und ggf. in die Therapie miteinbezogen werden.
Einige exemplarische Beispiele von UFKs sind in » Ab-
schn. 7.3.1 und in » Abschn. 15.3.1 zu finden.

Ein wichtiger Faktor in all unseren Nachbehandlungs-
phasen ist als viertes Prinzip die Haltung (Posture). Eine
optimale Rumpfstabilitat ist die Basis fiir einen optimalen
Kraftfluss in der kinetischen Kette, wodurch erst ein kor-
rekter und kraftiger Extremititeneinsatz moglich wird. Die
Extremitétenkraft wird aus dem Rumpf generiert. Deshalb
sollten Haltungsschulung und -verbesserung sowie Koor-
dinations- und Kraftverbesserung des Rumpfes in jeder
Rehabilitationsphase integriert werden.

Eine stindige Kommunikation mit dem Patienten und
innerhalb des Rehabilitationsteams tiber die Therapieverfah-
ren, den Therapieverlauf, das Krankheitsgeschehen und die
damit verbundenen Aktivititseinschrankungen gilt als das
fiinfte Prinzip. Hierzu zidhlt auch die kontinuierliche Auf-
klarung und Schulung des Patienten iiber seine Erkrankung
und die angewendeten Therapieverfahren (Edukation).

Die 5 Prinzipien der Physiotherapie

== Arztliche Verordnungen und individuelle Belas-
tungsgrenzen

== Entziindungs-und Uberlastungszeichen

== Ursachen-Folge-Ketten (UFK)

== Haltung (Posture)

== Kommunikation und Edukation

Neben den grundlegenden Prinzipien sollte speziell wih-
rend der einzelnen physiotherapeutischen Anwendungen
ein besonderes Augenmerk auf die nachfolgendenden Be-
handlungsgrundsitze gelegt werden.

Allgemeine Grundsatze der
physiotherapeutischen Behandlung

== Subjektive Empfindungen des Patienten
== Compliance des Patienten

== | agern in Schmerzfreiheit
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A Steigerung:
- Bewegungsumfang
« Belastung

Reha-Kriterien:

v Entziindungszeichen?

v Schmerzverhalten im
Tagesverlauf?

v Reduktion bzw.
Stagnation ROM
oder Kraft?

v Lokale Stabili-
sierungsfahigkeit?

v Rumpfstabilitat?
Reha-Phase Il

Reha-Phase |

Reha-Phase Il

___--—-'

Alltagsbelastung/Sport

Reha-Phase IV

Arztliche
Nachbehandlungs-
richtlinien

Zeitverlauf
»

Phase Merkmale

»

Phase | postoperative Akutphase urdl e ey
Phase Il Schrittweise Erweiterung des Bewegungsausmalles
Phase Il und Aufbau der Belastung (Progression) Wund- und Gewebshei-
Phase IV Bewegungsausmal und Belastung sind freigegeben lungsphasen
O Abb. 1.4 Merkmale der Rehabilitationsphasen Akutphase
Entziindungsphase

== Nicht Uber die individuelle Schmerzgrenze hinweg
beliben (maximal Stufe 3-4 der VAS)

== Dem Gewebe bei Gewebstechniken fiir die Wirkung
des mechanischen Impulses Zeit lassen, so dass eine
Gewebereaktion erfolgen kann

== |nhibition/Mobilisation/Stabilisation

== \/asoregulation und lymphatische/vendse Abfluss-
wege

== Bei akuter neuraler Schmerzsymptomatik erfolgt die
Behandlung von distal nach proximal

1.2.3 Medizinische Trainingstherapie
(MTT)

Proliferationsphase

Remodellierungsphase

B Abb. 1.3 Aufbau des Rehabilitati-

onsverlaufs

B Tab. 1.1 TherapiemaBnahmen je nach Phase der Wund-

Therapieschwerpunkte

Ruhe, Hochlagerung, vegetative
Therapie, Erndhrung

Vegetative Therapie, Durchblu-
tungsforderung lokal, Schmerz
|, Matrixbelastung, Manuelle
Therapie Stufe |, Propriozeption,
Erndhrung

0,1, Mobilisation mit zuneh-
mender Belastung, Manuelle
Therapie Stufe lI-lll, Koordina-
tion, Propriozeption, Trainings-
therapie

Funktionelles Bewegen, Mobili-
sation, spezifische Belastungen,
forcierte Trainingstherapie,
sportspezifisches Training

Belastungskomponenten der Medizinischen

Trainingstherapie

Der MTT liegen neben den bereits fiir die Physiothera-
pie genannten Punkten die Prinzipien der allgemeinen
Trainingslehre zugrunde. Die mafigebenden Reize fiir die
Dosierung der Trainingsbelastung werden tiber die Belas-

tungskomponenten gesteuert:

== |ntensitat
== Dichte

== Dauer

== Umfang
== H3ufigkeit
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Neben den Belastungskomponenten ist in der MTT die Be-
wegungsqualitit ein Hauptkriterium der Belastungssteu-
erung. Nur nach Erreichen einer optimalen Qualitit der
durchgefithrten Bewegung (Bewegungsablauf, -rhythmus
und -ausmafl) sollte die Belastung gesteigert werden.

Allgemein werden zunéchst Belastungsumfang und
-dauer gesteigert, danach erfolgt die Steigerung der Be-
lastungsintensitdt und -dichte. Ein bedeutender Inhalt
der Medizinischen Trainingstherapie ist die Vermittlung
von koordinativen Fahigkeiten. Der Patient sollte seine
pratraumatisch 6konomischen und koordinierten Bewe-
gungsabldufe wiedererlernen bzw. verbessern. Eventuell
zuvor bestandene Defizite konnen korrigiert und ein Wie-
derauftreten dieser vermieden werden.

Die einzelnen Therapieinhalte sollten aufeinander auf-
bauen und eine Progression ermdglichen, durch welche
wirksame Belastungsreize gesetzt werden. Diese fithren
nach entsprechender Pause zur anschliefenden superkom-
pensatorischen Adaptation des Organismus. Als Vorausset-
zungen fir eine Trainingstherapiegestaltung ohne schadi-
gende Reize ergeben sich in der MTT folgende Grundsitze:

Grundsatze der Medizinischen Trainingstherapie

== Kein Training bei Vorliegen von Entziindungszei-
chen

== Training nur im Bereich der Schmerzfreiheit

== Training im Bereich der freien Beweglichkeit

== Training im krepitationsfreien Bereich

== Training mit Vordehnung erst ab Phase llI

== Scherbelastungen vermeiden

== Angepasste Gewichtsbelastungen (Cave: Uberlas-
tung)

== Keine schnelle oder explosive Bewegungsausfiih-
rung (bis einschl. Phase III)

== F{ir mind. 3 Ubungstage sollte das Training in den
Kraftarten stabil verlaufen, erst dann erfolgt eine
Belastungssteigerung

Unter Beriicksichtigung dieser Grundsitze wird eine Belas-
tungssteigerung nach den folgenden Trainingsprinzipien
angestrebt:

Allgemeine Trainingsprinzipien

== | eicht nach schwer

== Finfach zu komplex

== | imitierte zu voller Range of Motion (ROM)
== Grof3e zu kleiner Unterstiitzungsflache

== Stabiler zu labilem Untergrund

== Kurzer zu langem Hebel

== | angsam zu schnell
== Eindimensional zu mehrdimensional
== Allgemein zu sportartspezifisch

Neben den passiven und aktiven Anwendungen und
Trainingsformen ermdglicht das gerdtegestiitzte Trai-
ning eine Erweiterung der Trainingsinhalte und -reize.
Die Patienten konnen an den spezifischen Geréten nach
einer entsprechenden Einfithrung und unter stindiger
Kontrolle ihr Training selbststindig durchfithren. Zu-
satzlich bietet sich hiermit durch eine insgesamt hohe
Wiederholungszahl die Moglichkeit des Automatisierens
von Bewegungsabldufen. Regelméflige Kontrolle und
Weiterentwicklung der Ubungen, auf Grundlage der Ge-
setze der Trainingslehre, sind jedoch unabdingbar. Der
Schwerpunkt sollte in der Trainingstherapie allerdings auf
funktionellen, dreidimensionalen Ubungsformen liegen,
da diese einen hoheren koordinativen Anspruch an den
Patienten darstellen. Des Weiteren ist das Training in
der geschlossenen Kette, unter Einbindung des Rump-
fes, moglichst vorzuziehen. Das Training in der offenen
Kette erginzt den funktionellen Ansatz bei alltags- und
sportartspezifischen Bewegungen.

Bei der Durchfithrung des geritegestiitzten Trainings
sind folgende grundlegende Aspekte zu beachten:

Grundlegende Aspekte des gerategestiitzten

Trainings

== Therapeutische und biomechanische Gesichts-
punkte

== Positionierung des Widerstandes

== Achsengerechte Position des Patienten

== Dosierung der Belastungskomponenten

== Reduktion belastender Mitbewegungen

== Wahl der Bewegungsbahn

== Wahl der Ausgangsstellung (ASTE)

== Funktionelle Ausrichtung der Trainingsinhalte ent-
sprechend den Rehabilitationsphasen

Die hier aufgezeigten Prinzipien und Grundsitze stellen
nur die wichtigste Basis der in der Rehabilitation ange-
wendeten Therapieformen dar. Sie werden durch die je-
weils spezifischen Gesichtspunkte der einzelnen Schulen
und Theorien der Physio- und Sporttherapie erweitert
und erst somit vervollstindigt. Im Rahmen dieses Bu-
ches ist jedoch nur ein kurzer Uberblick der Grundlagen
moglich.
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1.2.4 Sportfihigkeit

Die Bedeutung der sportlichen Aktivitit fir die Gesund-
heit und das allgemeine Wohlbefinden ist heute unbestrit-
ten. Zusétzlich haben gerade in der Sportorthopadie viele
Patienten den Anspruch, ihre bisher ausgeiibten sportli-
chen Aktivititen auch nach der operativen Versorgung
einer Verletzung oder einer degenerativen Erkrankung
wiederaufzunehmen und sich weiterhin korperlich zu be-
tatigen. Im Rehabilitationsverlauf stellt sich entsprechend
oft die Frage nach der Moglichkeit und dem Zeitpunkt der
Wiederaufnahme einer sportlichen Aktivitit.

Auch wenn es z. B. speziell im Bereich der endoprothe-
tischen Versorgung einige Empfehlungen zur sportlichen
Betitigung gibt, ist eine Antwort nur unter Berticksichti-
gung der individuellen Voraussetzungen des Patienten, des
zugrunde liegenden Operationsverfahrens und des Reha-
bilitationsverlaufs moglich. Hierbei hat sich eine intensive
Kommunikation innerhalb des Rehabilitationsteams als
sehr hilfreich erwiesen.

Richtungsweisend sind nach unserer Ansicht primar
die Art der vorliegenden Verletzung/Erkrankung, die
durchgefiihrte Operation, eventuell im Verlauf aufgetre-
tene Komplikationen und moglicherweise bestehende
Zusatzerkrankungen. Ebenfalls ist von grofier Bedeutung,
ob der Patient eine Sportart beginnen mochte, die er zu-
vor intensiv betrieben hat, oder ob er diese neu erlernen
mochte (,,Life time-Sportler®/,Wiedereinsteiger“/,,Begin-
ner®). Dies beeinflusst drastisch die Eignung einer Sportart
fiir den jeweiligen Patienten.

Es sollte jedoch immer die Moglichkeit in Betracht ge-
zogen werden, dass eine Sportart auch modifiziert ausgeiibt
werden kann (Schontechnik im alpinen Skilauf, Schwung-
adaptation Golf, keine Teilnahme an Wettkdmpfen etc.).

In unserer tiglichen Praxis haben sich die folgenden
zusitzlichen Kriterien mit Blick auf die angestrebte Sport-
art bewéhrt:

Kriterien zur Wiederaufnahme der sportlichen

Betatigung

== Abwesenheit von Entziindungs- und Uberlastungs-
zeichen

== 7u erwartende Stabilitdt der verwendeten Implan-
tate, Fixationen bzw. Rekonstruktionen

== Ausreichende schmerzfreie passive und aktive
Beweglichkeit

== Ausreichende muskuldre und ligamentare Stabili-
sationsfahigkeit (Abwesenheit von Ausweichbewe-
gungen)

== Ausreichend vorhandene konditionelle Eigenschaf-
ten (besonders Koordination, Kraft, Ausdauer)

== Allgemeine Sportfahigkeit in Bezug auf Nebener-
krankungen

== Angepasste Motivation des Patienten und Ver-
standnis flr die eventuell vorliegenden Risiken
und Grenzen der angestrebten Sportart (z.B. bei
Endoprothesen)

Oft sieht der Patient die Zeit bis zur Sportfihigkeit als den
entscheidenden Faktor an, diese sollte jedoch zweitrangig
sein. Primdr ist die Erfiillung der genannten Kriterien,
daraus ergibt sich dann ein optimaler Zeitpunkt zur Wie-
deraufnahme der sportlichen Betitigung. Somit sind die
erkrankungsbedingte Gefahr einer Verletzung oder Scha-
den durch Uberlastung moglichst gering.

Im Idealfall begleitet das Rehabilitationsteam den Pa-
tienten bis zum Beginn des sportartspezifischen Trainings
und zur Wiedereingliederung in den Trainingsprozess.
Gerade bei Freizeit- und Amateursportlern zeigten sich
Erfolge durch die Anwendung des Medical Park ReS-
PORTS-Konzepts® (B Abb. 1.5). Hier werden die Patien-
ten durch speziell ausgebildete Therapeuten, Trainer und
Arzte in bestimmte Sportarten (alpiner Skilauf, Golf etc.)
integriert. Durch intensive Informationsmafinahmen,
Aufzeigen spezifischer Technikadaptationen, Bereitung
optimaler Umgebungsbedingungen und mentaler Beglei-
tung ist es somit auch wenig sporterfahrenen Patienten
moglich, eine Sportart neu zu erlernen oder wieder zu
beginnen.

In den hier vorgestellten Nachbehandlungsrichtli-
nien finden sich entsprechend abgestufte Empfehlungen.
Nach Erlangung der vollen Belastungsfihigkeit kann die
Wiedereingliederung in die gewiinschte Sportart iiber die
grundlegenden Alltagssportarten Laufen, Schwimmen und
Radfahren beginnen. Hieran schlief3t sich die Aufnahme
des Trainings sportartspezifischer Belastungsformen an.
Hierbei konnen gezielt Bewegungsformen der angestreb-
ten Sportart unter Schonung der operativ versorgten Kor-
perabschnitte oder unter Technikmodifikation geiibt und
wiedererlernt werden. Erst im weiteren Verlauf kann die
Belastung insoweit gesteigert werden, dass die volle Trai-
ningsfahigkeit gegeben ist.

Unter Kontakt- und Risikosportarten verstehen wir
Sportarten mit einem erhohten Verletzungsrisiko. Dies ist
insbesondere bei Spielsportarten mit Gegenspielerkontakt
(Handball, Fuf$ball etc.), aber auch z.B. im alpinen Skilauf
gegeben. Diese sollten erst im spéteren Rehabilitationsver-
lauf aufgenommen werden und benétigen eine intensive
Vorbereitung iiber ein angepasstes sportartspezifisches
Training.
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Technik

Bewegungsdkonomie
Fahrsicherheit
Belastungsreduzierung

Taktik
Angstabbau
Beanspruchungsregulation
Gefahrenvermeidung

Re-

SPORTS

Methodik

Individualisierung
Coaching

[ Ausriistung ]

B Abb. 1.5 Komponenten des Medical Park Re-SPORTS-Konzepts®

1.3 ICF-Modell: Zielsetzung und Planung

des Rehabilitationsverlaufes

Ziel der operativen Versorgung und Rehabilitation in der
Sportorthopidie ist die bestmogliche Wiederherstellung
der alltiglichen und sportlichen Leistungsfihigkeit des
Patienten. Somit besteht das Hauptziel eines Rehabilitati-
onsprogrammes darin, eine Umgebung zu schaffen, in der
verschiedene Prozesse der Wundheilung optimal stattfin-
den konnen und alle negativen und behindernden Fakto-
ren eliminiert werden.

Aus unserer Sicht beginnt die Zieldefinition und Pla-
nung des Rehabilitationsprozesses bereits mit der priméren
Diagnosestellung und Therapieentscheidung. Zu diesem
Zeitpunkt werden in enger Zusammenarbeit der Teammit-
glieder und des Patienten (als vollwertiges Teammitglied)
die Behandlungs- und Rehabilitationsziele festgelegt. Die
Hoffnungen und Anspriiche des Patienten sollten durch In-
formation und Aufklarung an die zu erwartende Behand-
lungs- bzw. Rehabilitationsprognose angepasst werden.

Als Grundlage der Zielfindung in der Rehabilitation
wurde im Jahre 2001 die International Classification of
Functionalities (ICF; Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) durch
die WHO eingefiihrt. Sie ermdglicht eine ganzheitliche
Betrachtung des Rehabilitationsprozesses, welche die Be-
reiche Korperfunktion/-struktur, Aktivitit und Teilhabe
erfasst (B Abb. 1.6). Hieran sollten sich die Rehabilitations-
ziele orientieren, um nicht nur den verletzten bzw. operier-
ten Korperabschnitt, sondern den Patienten in seiner Ge-
samtheit zu erfassen und so die Behandlung zu optimieren.

Gesundheitsproblem
]
| ] ]

Kérperfunktionen ]
und Strukturen Teilhabe

Aktivitaten
I
| ]

Personliche
Faktoren

Umweltfaktoren

B Abb. 1.6 Struktur der International Classification of Functionali-
ties (ICF)

Auf Basis der ICF und in Zusammenschau der vorlie-
genden Erkrankung/Verletzung, den Erwartungen des Pa-
tienten, dem erreichbaren Operationsergebnis und den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen werden realistische und
klar definierte Rehabilitationsziele festgelegt. Diese teilen
sich entsprechend dem phasenformigen Rehabilitations-
verlauf in Fern- und Zwischenziele auf. Zusitzlich lassen
sich fiir jede einzelne Therapiemafinahme spezifische Nah-
ziele definieren.

Die vorgegebenen drztlichen Nachbehandlungsricht-
linien haben einen bedeutenden Einfluss auf die Planung
und Zielsetzung. Sie geben Zeitrdume vor, in denen physio-
logische Heilungsprozesse ermdglicht und Uberlastungen
vermieden werden miissen. Der Nachbehandlungsverlauf
richtet sich jedoch nicht nur nach diesen zeitlichen Vor-
gaben, sondern beriicksichtigt weiterhin das individuelle
Rehabilitationspotenzial, die Fahigkeiten und erworbenen
Fertigkeiten des Patienten.

Aufgrund dessen bevorzugen wir ein kombiniertes
»zeit-“ und ,symptombasiertes“ Vorgehen. Angelehnt an
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die definierten Ziele und den Ist-Zustand sollte der Re-
habilitationsverlauf permanent symptombasiert evaluiert
und evtl. adaptiert werden. Auf diese Weise ist eine stirkere
Individualisierung des Rehabilitationsprozesses moglich.
Dieses Vorgehen erfordert einen intensiven Informations-
austausch der beteiligten Teammitglieder und fortlaufende
Information des Patienten.

© Da die Nachbehandlungsrichtlinien entsprechend
dem Operationsverlauf und dessen spezifischen
Eigenheiten jeweils vom behandelnden Arzt festge-
legt werden, darf eine Adaptation jedoch nur nach
Riicksprache mit diesem erfolgen!

In den aufgezeigten Rehabilitationskonzepten und Nach-
behandlungsrichtlinien finden sich entsprechende Ziel-
stellungen und Kriterienvorschldge, die aus unserer Sicht
in den jeweiligen Phasen notwendig sind. Sie sollten als
Vorschlag angesehen und entsprechend den individuellen
Bediirfnissen angepasst werden.

1.4 Prinzipien der Befundung

Die Prinzipien der Befundung kénnen im Folgenden le-
diglich im Uberblick dargestellt werden. Dariiber hinaus
wird auf die gingigen Lehrbiicher (» Literatur) sowie auf
die entsprechenden Fortbildungen der Fachgesellschaften
verwiesen.

Die Untersuchung sollte in einer angenehmen Atmo-
sphire fiir den Patienten stattfinden. Die Intimsphdre sollte
immer gewahrt werden. Vorgehen und Ziel der Untersu-
chung sollten dem Patienten erkldrt werden. Der Patient
sollte bei der Befundung eine moglichst entspannte und
schmerzfreie Position einnehmen.

Die physiotherapeutische funktionelle Untersuchung
erginzt die drztliche Diagnose. Die funktionelle Befun-
dung teilt sich in eine subjektive und eine objektive Unter-
suchung. Dabei sollen nicht nur die aktuelle Problematik,
sondern auch beitragende bzw. unterhaltende Prozesse
erfasst werden, die die Beschwerden des Patienten ver-
starken bzw. beeinflussen. Desweiteren sollen psychische
und soziale Aspekte erfasst werden (Grundlage ist die ICF).
Anschlieflend wird eine Arbeitshypothese erstellt, und mit
dem Patienten werden die Ziele vereinbart.

Die Befundung sollte immer in einer standardisierten
Form ablaufen, die im Folgenden kurz dargestellt wird. Nur
die Routine ermoglicht Vergleichbarkeit und Verlasslich-
keit der Befunde.

= 1.Anamnese
Aktueller und allgemeiner Gesundheitszustand; erste Ver-
dachtsdiagnose bzw. Identifikation von Strukturen, die
Beschwerden auslgsen konnten.
a. Aktuelle Anamnese
b. Allgemeine Anamnese
Einnahme von Medikamenten: welche und wofiir?
Beschwerden/Erkrankungen: Bewegungsapparat?
Herz/Kreislauf? Lunge/Atmung? Verdauungstrakt?
Urogenital? Endokrin?
Traumata: wann und was?
Operation: wann und was? weiterhin bestehende
Beschwerden?
Beruf und Hobby
Grofle und Gewicht
Genussgifte und Erndhrungsgewohnheiten
c. Spezifische Anamnese
d. Schmerz
was, wann, wie, wodurch, womit?
Schmerzlokalisation
Schmerzzeiten
Schmerzcharakter
Schmerzauslosung
Schmerzverbesserung
Begleitumstinde

Hinweise fiir eine evtl. Riicksendung des Patienten an
den Arzt zur weiteren Abklarung der Symptomatik:
Schmerzprogredienz, Dauerschmerz, Nachtschmerz, so-
fortiger Belastungsschmerz

= 2. Inspektion
a. Alltagsbewegungen (An- und Ausziehen, Heben und
Tragen, Gang)
Verianderungen der Haut
c. Verinderungen des Korperreliefs (Narben, fasziale
Retraktionen, Muskelatrophien, Erguss, Schwellungen,
BGM-Zonen)
d. Verinderte Haltung (Posturologie)
Rotationstyp: Abweichungen in der Horizontal-
ebene
Referenzpunkte: Calacanei, SIPS, Skapula
Seitneigungstyp: Abweichungen in der Frontalebene
Referenzpunkte: gedachte Lotlinie Sutura sagitalis
- Mitte Skapulae — Processus spinosus — Gesaf3falte
Extension/Flexionstyp: Abweichungen in der
Sagitalebene
Referenzpunkte: Lotlinie duflerer Gehorgang -
Schulter — Becken - Knie - Aulenkndchel
Wirbelsdule: WS-Form in Sagittal- und Fron-
talebene, Thoraxform, Stellung Kopf und Hals,
Schwellungen zwischen m. erector spini und
Spinosus, Hautveranderungen
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Schulter: Schulterhochstand, Skapula alata, Rotati-
onstellung der Skapula, BWS-Skoliose, BWS-Flach-
riicken oder -Kyphose, Protraktion des Schulter-
giirtel, Anterior-Stellung des Humeruskopfes
Hiifte: Beckenstellung, Bein-Becken-Winkel, Mus-
kelrelief

Knie: Patellaposition, Schwellung, Erguss, Atro-
phien der Muskulatur, Tibiatorsion, Antetorsions-
winkel, Beinachse

Fuf3: Gewolbeform, Fersenbeinachse, Vorfuf3- und
Zehenstellung, Stellung Innen- und Auflenkné-
chel, Durchblutungsstérungen, Schwellungen,
Schwielen, Zehennigel

3. Palpation

a. Irritationen im Bereich der Dermatome

b. Verdnderungen des Bindegewebes: BGM-Zonen, neu-
rolymphatische Reflexpunkte, neurovaskuldre Punkte,
Head’sche Zonen

c. Veranderungen des Muskeltonus: Triggerpunkte, Ten-

derpoints, Tonusidnderungen des gesamten Muskels

Berticksichtigt werden bei der Palpation Befunde von
Schwellung, Spannung oder Schmerz. Bei Schmerz ist
nachzudenken iiber Ausstrahlung (dermatombezogen
oder nicht), Charakter, Starke und Dauer des Schmerzes.
Zudem ist festzuhalten, ob der Schmerz nachklingt.

Samtliche auffilligen Strukturen bei der Palpation soll-
ten genau untersucht und entsprechend behandelt werden,
da diese eine mogliche Ursache oder Unterhalt der Be-
schwerden sein konnen.

= 4, Funktionsuntersuchung
Aktive und passive Untersuchung von Strukturen wie z. B.
Knochen, Gelenken, Muskeln, Ligamenten, Kapseln.
a. Axiales System
Kopfgelenke
Wirbelgelenke
Rippenwirbelgelenke
Sakrum und Sakrooccygealgelenk

Untersuchung der Wirbelsaule:
Untersuchung der LBH (Lenden-Becken-Hiift)-Re-
gion im Stand:
Flexion im Stand - Extensionsfelder?
Extension im Stand - Flexionsfelder?
Seitneigung
Vorlaufphdanomen: weitere Untersuchung SIG
auf llimumrotationen, In- und Outflare, Sakrum-La-
sionen, Up- und Downslip im Sitz in BL, RL, SL
Bauchlage: Springing-Test oder p.a.-Schiibe
Untersuchung der BWS und Rippen
im Sitz

in BL, RL, SL
Untersuchung der HWS

im Sitz

in RL, BL

Zu den Beziehungen zum vegetativen Nervensystem sowie
zum Organsystem s. » Abschn. 19.2.1.

Auffillige Befunde hinsichtlich Bewegungsverlust,
Schwellung, Fehlstellung werden unterschieden nach
Gruppenlision (mind. 3 Wirbelsegmente in eine be-
stimmte Richtung) oder Einzelldsion (1 Wirbelsegment).

Bei Gruppenldsionen werden die entsprechenden Or-
gane, Gefafle, Muskeln etc. zuerst behandelt. Anschlieflend
kann, falls noch notwendig, die Gruppenlésion korrigiert
werden. Techniken zur Behandlung der Organfaszien sind
nur angezeigt, wenn eine Bewegungseinschrankung vorliegt.

Bei Einzelldsionen sollte zunéchst die Blockade gelost
werden.

Neurotensionstest: Slump, SLR und PNB, falls Hinweise
aus der Anamnese bestehen (,,points along the track®).

b. Extremititen

Die Bewegungspriifung setzt sich zusammen aus:
aktiven und passiven Bewegungen (inkl. Endge-
fithl), Schmerz bei Dehnung
Distraktion und Kompression des Gelenkes
Muskelfunktionspriifung
Messung der Gelenkbeweglichkeit nach Neut-
ral-Null-Methode

= 5. Provokationstest
Schmerz als Indikator fiir eine vorliegende Stérung; Pro-
vokationstest als Ausschlusstestung moglicher Kontrain-
dikationen oder zur Bestdtigung einer vorangegangenen
Verdachtsdiagnose.

Die Strukturen werden provoziert iiber:

Kontraktion (aktiv)

Kompression (passiv)

Distraktion (passiv)

Dehnung (aktiv oder passiv)

Anniherung (aktiv oder passiv)

= 6. Neurologische und angiologische
Untersuchungen
Reflexe, Kennmuskeln
Sensibilititsprifung
Motorik
Koordination und vegetative Deregulation
Gehstrecke
Risikofaktoren: Alter, Rauchen, Ubergewicht, Stoff-
wechselerkrankung, Bewegungsarmut, Gefalerkran-
kungen, Familienanamnese
Hauttemperatur
Pulsstatus
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m 7. Funktionelle Tests
Lendenwirbelsdule:
Bewegungskontrolltest:
swaiter’s bow*
»pelvic tilt*
»rocking forward“
»rocking backwards“
Knie-Flexion in Bauchlage
Knie-Extension im Sitz

Skapula:
Aktivierungsmuster:
Wischiibung fiir M. trapezius/M. levator sc.
Bicepscurl fiir M. pectoralis major
Beurteilung der Auf-/Abwirtsbewegung der Skapula
bei Elevation in der Skapulaebene
Statische Stabilitét: Stiitz an der Wand oder Vierfiif3-
lerstand zur Beurteilung der Kraftentwicklung M.
serratus anterior

Untere Extremitit/gesamter Korper:
Ganganalyse
Gangbild
Trepp auf und ab
Test auf medialen Kollaps
Test auf Gehgeschwindigkeit

= 8.Spezielle Tests
Kontrolle der Rumpfstabilitat im Einbeinstand
Impingement-Test nach Neer und Hawkins
Instabilititstests:
vorderer und hinterer Apprehension-Test
Load-and-shift-Test
Relocation-Test
Inferiore Instabilitatsprifung: Sulcus sign
SLAP Instabilitatspriffung: Supine-Flexion-Resistan-
ce-Test
Functional Movement Sreening
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Strategie der Rehabilitation der oberen
Extremitat (Phase I-1V)
Sicherung des OP-Ergebnisses:
Patientenedukation,
anatomische, biomechanische, patho- und neuro-
physiologische Kenntnisse (Wundheilungsphasen,
Regenerationszeiten der Gewebe),
Kenntnisse der OP-Verfahren,
Compliance des Patienten/Athleten.
Verbesserung der Mobilitit des Schulter- und

Rumpfstabilitat.

Koordination der gesamten Schultergiirtelmuskulatur
unter Einbindung des Rumpfes entlang der gesamten
kinetischen Kette.

Training: Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit des
gesamten Schultergiirtels/Rumpf (s. Reha-Phase IV).
Werfen, Stoflen.

Alltags- und sportartspezifisches Training.

Gewichtung der Therapieinhalte im Phasenverlauf

skapulothorakalen Gelenks sowie der umliegenden ) ) Phase Phaselll  PhaselV
Struk Physiotherapie 35% 15% 5%
t;u Fu.ren'f leh relreleuti Sensomotorik 25% 30% 25%
Inhibition jasc er Mus elre iutlerungen. . Krafttraining 10% 25% 35%
Ska;pulasettlng (»»static control“ und ,,dynamic cont- Sportartspezifisches  10% 10% 250
rol®). Training
Humeruskopfzentrierung. Training lokaler 20% 20% 10%
Sensomotorik/Koordination/Feinkoordination von Stabilisatoren
Auge-Hand.
= Trainingsinhalte der Sporttherapie der oberen Extremitat
Koordination Schnelligkeit Ausdauer Kraft
Komplexitatsdruck Variable Methode
T h
Situationsdruck
4 Leistungsfahigkeit Spez. Kraft/Pylometrie
laktisch T
> Azyklische Beschleunigung Explosivkraft
% Zeitdruck ‘ T
< 4 X - Schnellkraft
o Alaktische Kapazitat
Maximalkraft
Prazisionsdruck Beschleunigung Laktische Kapazitat Rekrutierung
zyklisch
Hypertrophie
— Technik Technik T
L Kraftausdauer
9]
©
< Propriozeption/Sensomotorik
o Ubergeordnete koordinative Fahigkeiten
(Rhythmisierung/Gleichgewicht/Orientierung/Reaktion/Differenzierung)

Die Inhalte gliedern sich in die vier konditionellen
Bereiche Koordination/Schnelligkeit/ Ausdauer/Kraft.
Jeder Bereich beginnt mit der Propriozeption bzw.
Sensomotorik und endet nach Durchlauf aller Pha-
sen. Es sollte moglichst kein Punkt iibersprungen
werden.

Zusitzlich sind die Bereiche parallel verbunden, d.h.,
zum Inhalt im Bereich Kraft gehort der Inhalt auf
der gleichen Ebene von Ausdauer, Koordination und
Schnelligkeit.



Schulter: OP-Verfahren/
Nachbehandlung

Andreas B. Imhoff, Knut Beitzel, Knut Stamer, Elke Klein

2.1 Muskel-/Sehnenrekonstruktionen - 14
2.2 Stabilisierung - 18

2.3 Endoprothetik - 23

2.4 Arthrolyse - 25

Literatur - 26

A.B. Imhoff, K. Beitzel, K. Stamer, E. Klein (Hrsg.), Rehabilitation in der orthopddischen Chirurgie,
DOI 10.1007/978-3-662-43557-1_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015



14 Kapitel 2 « Schulter: OP-Verfahren/Nachbehandlung

2.1 Muskel-/Sehnenrekonstruktionen

Rekonstruktionen
der Rotatorenmanschette

2.1.1

Grundsitzlich erfolgt die Rekonstruktion der unterschied-
lich lokalisierten Sehnendefekte nach der gleichen Ope-
rationstechnik. Es ergeben sich jedoch Modifikationen je
nach Grofle und Lage des Defektes. Man unterscheidet die
partielle von der kompletten Sehnenruptur, wobei Kom-
plettruptur den vollstindige Durchriss der Sehne von ar-
tikuldrseitig bis bursaseitig bedeutet. (Cave: Eine Aussage
tiber die Rupturgrofle ist hierbei noch nicht definiert!) Die
Lage der Lasion kann unterschieden werden in: anterior,
anterosuperior, superior, postero-superior.

Indikation

Akute traumatische Lision der Sehnen der Rotato-
renmanschette (RM) [M. supraspinatus (SSP), M.
infraspinatus (ISP), M. teres minor (TM), M. subsca-
pularis (SSC)].

Degenerative Lasionen der Sehnen der Rotatoren-
manschette.

Traumatische Schulterluxation mit Ruptur der Rota-
torenmanschette.

OP-Technik

Allgemeinnarkose und Skalenuskatheter zur regiona-
len Analgesie (verbleibt ca. 3 Tage postoperativ).
Arthroskopie iiber den dorsalen Standardzugang zur
Beurteilung der vorliegenden artikuldrseitigen Patho-
logie. Intraartikuldre Versorgung von Lisionen des
SSC durch Release der Sehne und Refixation mittels
Fadenankern entsprechend des Lasionsausmafies.
Bei zusitzlicher Lasion der langen Bizepssehne kann
zusitzlich eine arthroskopische Tenodese der Sehne
mit Refixation mittels Fadenanker oder Tenodese-
schrauben intrartikuldr oberhalb des Sulcus oder
extraartikuldr subpectoral erfolgen.

Wechsel in den subakromialen Raum, Bursektomie,
Denervierung, elektrothermische Blutungsstillung
und subakromiale Dekompression mit dem Shaver
(bei Akromion Typ III).

Darstellung der Sehnenlésion des SSP und ISP, Mobi-
lisation der Sehnen, Losung von Verwachsungen und
Anfrischen des Insertionsortes am Tub. majus. (Bei
der Mini-Open-Technik erfolgt dieser Schritt iiber
einen ca. 4cm langen Hautschnitt mit Split des M.
deltoideus.)

Anschlingen und Refixation der Sehnen mittels Fa-
denankern.

B Abb. 2.1 Rekonstruktion des M. supraspinatus und infraspinatus in
Doppelreihentechnik

Evtl. zusitzliche Sicherung der Rekonstruktion durch
eine zweite laterale Fadenankerreihe bei Doub-
le-Row-Technik (Doppelreihentechnik) zur Vergro-
Berung der Insertionsfliche (8 Abb. 2.1).

Bei zusitzlicher Bizepssehnenpathologie: Fixation der
zuvor proximal abgetrennten Sehne mit Fadenanker
(LBS-Tenodese). Alternativ kann die Sehne auch nur
am Ursprungsort abgelost werden (LBS-Tenotomie).

Nachbehandlung

Einen Uberblick iiber die Nachbehandlung geben
@ Tab. 2.1, @ Tab. 2.2 und @ Tab. 2.3.

2.1.2 Latissimus dorsi-Transfer

Indikation
Nicht rekonstruierbare superiore und postero-superi-
ore Defekte der RM des aktiven Patienten mit ausge-
pragten Funktions- und Bewegungseinschrankungen
(keine Arthrosezeichen und intakter M. subscapularis).

OP-Technik

Antero-lateraler Hautschnitt mit Split des M. deltoi-
deus zwischen Pars anterior und medialis.
Debridement des M. supraspinatus und infraspinatus
und Tenodese der LBS.
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B Tab. 2.1 Rekonstruktion der anterioren RM-Lasion (SSC). Schulterabduktions-Orthese in 15° Abduktion (z.B. medi® SAS 15) fiir 4-6

Wochen

Phase

Bewegungsausmafe und erlaubte Belastungen

1.-3. postoperative Woche:

4.-6. postoperative Woche:

ab 7. postoperativer Woche:

ab 9. postoperativer Woche:

ca. ab 12. postoperativer Woche:

ca. 4 Monate postoperativ:

ca. 6 Monate postoperativ:

ca. 9 Monate postoperativ:

Passive Abd/Add: 90°/15°/0°
Passive Flex/Ext: 90°/15°/0°
Passive IR/AR: frei/0°/0
Aktiv-ass. AR: bis 0°

Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/15°/0° (passiv: frei)
Aktiv-ass. Flex/Ext: 90°/15°/0° (passiv: frei)
Passive IR/AR: frei/0°/0°

Aktiv-ass. AR: bis 0°

Freie aktiv-ass. Beweglichkeit
Freie aktive Beweglichkeit
Joggen

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tber Kopf; z. B. keine Kraul- und Delphin-
technik)

Sportartspezifisches Training nach arztlicher Riicksprache (z.B. Beginn Golf/Ten-
nis/Ski)

Kontakt- und Risikosportarten

B Tab. 2.2 Rekonstruktion der antero-superioren RM-Lasion (SSC und SSP). Schulterabduktions-Orthese in 30° Abduktion
(z.B. medi® SAK) fiir 4-6 Wochen

Phase

Zweite Inzision dorsal, Z-formig am Vorderrand des M.
latissimus dorsi in Richtung der hinteren Axillarfalte.
Praparation und Mobilisation des Muskels, dann Ab-
trennen dessen Sehne am Insertionsort am Humerus-

BewegungsausmaBe und erlaubte Belastungen

1.-3. postoperative Woche:

4.-6. postoperative Woche:

ab 7. postoperativer Woche:

ab 9. postoperativer Woche:

ca. ab 12. postoperativer Woche:

IV ca. 4 Monate postoperativ:

ca. 6 Monate postoperativ:

ca. 9 Monate postoperativ:

schaft in maximaler IR.

Passive Abd/Add: 90°/30°/0°
Passive Flex/Ext: 90°/30°/0°
Passive IR/AR: frei/0°/0°
Aktiv-ass. AR: bis 0°

Passive Abd/Add: frei/30°/0°
Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/30°/0°
Passive Flex/Ext: frei/30°/0°
Aktiv-ass. Flex/Ext: 90°/30°/0°
Passive IR/AR: frei/0°/0°
Aktiv-ass. AR: bis 0°

Freie aktiv-ass. Beweglichkeit
Freie aktive Beweglichkeit
Joggen

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tUber Kopf; z. B. keine Kraul- und Delphin-
technik)

Sportartspezifisches Training nach arztlicher Riicksprache (z.B. Golf)

Kontakt- und Risikosportarten (z. B. Tennis)

schen posteriorem M. deltoideus und langer Sehne
des M. triceps brachii und Fixation in Abduktions-
und Auflenrotationsstellung im Bereich am Foot-

print des SSP und ISP am Tuberculum majus mittels
Fadenankersystemen (8 Abb. 2.2).

Hindurchfithren des Muskels durch das Intervall zwi-
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B Tab. 2.3 Rekonstruktion der superioren und postero-superioren RM-Lasion (SSP, SSP und ISP). Schulterabduktions-Orthese in 30°

Abduktion (z.B. medi® SAK) fiir 4-6 Wochen

Phase BewegungsausmaBe und erlaubte Belastungen

| 1.-3. postoperative Woche:

] 4.-6. postoperative Woche:

] ab 7. postoperativer Woche:

ab 9. postoperativer Woche:

ca. ab 12. postoperativer Woche:

v ca. 4 Monate postoperativ:

ca. 6 Monate postoperativ:

ca. 9 Monate postoperativ:

B Abb. 2.2 Latissimus dorsi-Transfer bei nicht rekonstruierbarer

Rotatorenmanschettenlasion

Passive Abd/Add: 90°/30°/0°
Passive Flex/Ext: 90°/30°/0°
Passive IR/AR in 30° Abduktionsstellung: frei

Passive Abd/Add: frei/30°/0°

Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/30°/0°

Passive Flex/Ext: frei/30°/0°

Aktiv-ass. Flex: bis 90°

Aktiv-ass. IR/AR: in Abduktionsstellung: frei

Freie aktiv-ass. Beweglichkeit
Freie aktive Beweglichkeit
Joggen

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tiber Kopf; z. B. keine Kraul- und Delphin-
technik)

Sportartspezifisches Training (Beginn z.B. Tennis und Golf nach arztlicher Riick-
sprache)

Kontakt- und Risikosportarten

Nachbehandlung
Einen Uberblick iiber die Nachbehandlung gibt @ Tab. 2.4.

2.1.3 Pectoralis major-Transfer

Indikation

Nicht rekonstruierbare anteriore und anteriosuperi-
ore Defekte der Rotatorenmanschette.

OP-Technik

Deltoideo-pectoraler Zugang und Préparation des
Insertionsbereichs des M. subscapularis und des
gesamten Insertionsbereichs des M. pectoralis major
am Humerus.

Tenodese der LBS.

Ablosen der superioren Hélfte des M. pectoralis
major im Insertionsbereich und Trennen der Mus-

Strecke von ca. 10 cm.

Durchfithren des Muskelstumpfes hinter der kurzen
Bizepssehne und dem M. pectoralis minor unter
Schonung des N. musculocutaneus.

Fixation des Muskelstumpfes am Tub. minus mittels
Fadenankersystemen (im Falle eines anterior-supe-
rioren Defektes ebenfalls Fixation im Bereich des
anterioren Tub. majus).

Evtl. zusitzlich Verschluss eines Defektes des M.
supraspinatus (s. 0.).

kelfasern der Pars clavicularis und sternalis Uiber eine
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B Tab. 2.4 Latissimus dorsi-Transfer. Abduktionsschiene in 45° Abduktion, 45° Flexion und 45° Innenrotation fiir 6 Wochen

Phase Bewegungsausmafle und erlaubte Belastungen

| 1.-3. postoperative Woche: Nur Lymphdrainage

Rein passive Physiotherapie aus dem Gips heraus (streng limitierte, passive IR bis

0°in Abduktionsstel
debene)

lung, passive AR frei, passive Abd/Add: 90°/45°/0° in Glenoi-

] ab 4. postoperativer Woche: Unter Beachtung der Schmerzgrenze: Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/45°/0°
Passive IR: bis 0° in Abduktionsstellung

AR: passiv frei (Cave:

Auch Belibung im Ellenbogengelenk in allen Ebenen)

nach Abschluss der 6. postoperativen  Gipsabnahme, Anpassung eines Schulterabduktionskissens und intensivierte

Woche: Physiotherapie
1 ab 6. postoperativer Woche: Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/0°/0°, aktiv-ass. IR/AR: 30°/0/frei (langsam steigern)
ab 8. postoperativer Woche: Freie Beweglichkeit (nach &rztlicher Kontrolle)
ab 12. postoperativer Woche: Joggen
\% ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tber Kopf; z. B. keine Kraul- und Delphin-
technik)
ca. 6 Monate postoperativ: Sportartspezifisches Training
ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten

B Tab. 2.5 Pectoralis major-Transfer. Schultergelenkbandage fiir 6 Wochen (z.B. medi® SLING)

Phase Bewegungsausmafe und erlaubte Belastungen

| 1.-6. postoperative Woche: Passive Abd/Add: 90°/0°/0°
Passive Flex/Ext: 90°/0°/0°

Passive IR/AR: frei/0°/0°

1l 7.-8. postoperative Woche: Passive Abd/Add: frei/0°/0°
Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/0°/0°
Passive Flex/Ext: frei/0°/0°
Aktiv-ass. Flex/Ext: 90°/0°/0°
Aktiv-ass. IR/AR: frei/0°/0°

n ab 9. postoperativer Woche: Freie aktiv-ass. Beweglichkeit

ab 12. postoperativer Woche: Freie aktive Beweglichkeit

ca. ab 12. postoperativer Woche: Joggen

v ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tber Kopf; z. B. keine Kraul- und Delphintechnik)
ca. 6 Monate postoperativ: Sportartspezifisches Training
ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten
Nachbehandlung OP-Technik

Einen Uberblick iiber die Nachbehandlung gibt @ Tab. 2.5.

2.1.4 Arthroskopische AC-Gelenk-
Resektion (ARAC)

Indikation

AC-Gelenk-Arthrosen (auch als Kombinationsein-
griff bei RM-Rekonstruktionen).

Glenohumerale Arthroskopie des Schultergelenks
iiber den dorsalen Standardzugang zur Beurteilung
evtl. Begleitpathologien.

Wechsel nach subakromial, Denervierung, Bursekto-
mie und Darstellung der AC-Gelenk- Unterfldche.
Dreieckformige Resektion des AC-Gelenks mittels
Blutstillung und Denervation (z. B. OPES®) und Shaver
uber zusitzlichen anterioren Zugang vor dem ACG.

Posttraumatische Arthrosen nach AC-Gelenk-Luxati-  (Schonung des kranialen und dorsalen Anteils des klavi-
onen. ko-akromialen Bandapparates)
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B Tab. 2.6 AC-Gelenk-Resektion (ARAC). Schultergelenkbandage (z.B. medi® SLING) fiir 24 Stunden, dann fiir 3 Wochen v.a. nachts und

bei langerer Gehbelastung oder Aktivitdten

Keine horizontale Adduktion

Aktiv-ass. Flex/Ext: 60°/0°/0°

Aktiv-ass. Abd/Add: 60°/0°/0°

Aktive Flex/Ext: 90°/0°/0° und

Aktive Abd/Add: 90°/0°/0° im schmerzfreien Rahmen (kurze Hebelarme, hubfrei,

Phase Bewegungsausmafle und erlaubte Belastungen
6 Wochen postoperativ:
| 1.-2. postoperative Woche:
Rotationen frei
I} 3.-6. postoperative Woche:
gelenknah)
11l ca. ab 6. postoperativer Woche: Joggen
\% ca. 12 Wochen postoperativ:
technik)
ca. 4 Monate postoperativ:
ca. 6 Monate postoperativ:
Nachbehandlung

Einen Uberblick tiber die Nachbehandlung gibt @ Tab. 2.6.

2.2 Stabilisierung

Je nach zugrunde liegender Pathologie konnen anteriore,
posteriore oder kombinierte arthroskopische Stabilisatio-
nen des Schultergelenks durchgefiihrt werden.

2.2.1 Arthroskopische antero-inferiore
Schulterstabilisierung
Indikation

Traumatische Schulterluxation beim jungen Patien-
ten.

Chronisch posttraumatische Instabilitat.
Rezidivierende Subluxationen und Luxationen.

OP-Technik

Diagnostischer Rundgang iiber das dorsale Stan-
dardportal mit Beurteilung der vorliegenden Patho-
logie.

Anlage eines antero-superioren Portals zur Préapara-
tion der vorderen Glenoidkante.

Mobilisierung des Kapsel-Labrum-Komplexes mit
einem Bankart-Messer.

Anfrischen mit einem Bankart-Rasp (Durchblu-
tungsférderung) und Setzen der Knochennuten am
vorderen Glenoidrand (je nach Ausdehnung des
Defektes).

Anlage des tiefen antero-inferioren Portals
(5:30-Uhr-Zugang).

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tber Kopf; z.B. keine Kraul- und Delphin-

Sportartspezifisches Training

Kontakt- und Risikosportarten

O Abb. 2.3 Arthroskopische antero-inferiore Stabilisierung mit 3
bioresorbierbaren Fadenankern tber das tiefe antero-inferiore Portal

Gewindebohrung und Platzierung des ersten bioresor-
bierbaren Fadenankers in der inferioren Knochennut.
Anschlingen des Kapsel-Labrum-Komplexes mittels
gebogener Hohlnadel.

Verknoten mittels Rutschknoten und Knotenschieber
in gewiinschter Rotationsposition des Armes (bei
vorliegender knocherner Bankart-Lasion kann diese
auch mitfixiert werden). Gleiches Vorgehen nach
superior fiir weitere Fadenanker. (8 Abb. 2.3)
Alleiniger Kapselshift (Kapselplikatur): Es er-

folgt eine W-formige Durchflechtung des vorderen



