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Patienten fragen - Lubinus antwortet

Unser Korper leistet ein Leben lang Schwerstarbeit. Wenn FlRe, Knie, Hlften oder Schultern verschleif3en oder
sich verandern und dadurch nicht mehr richtig funktionieren, haben die Patientinnen und Patienten dauerhaft
massive Schmerzen. Ihr Bewegungsradius ist eingeschrankt und sie kdnnen nichts mehr richtig unternehmen.
Die Lebensfreude sinkt auf den Nullpunkt. Die moderne Medizin kann heute eine Menge am sogenannten
Bewegungsapparat tun, damit die Patientinnen und Patienten geheilt werden oder es ihnen zumindest

wieder besser geht. Manchmal ist ein Eingriff unerlasslich und das sorgt bekanntermafen flr einen gro3en
Informationsbedarf. Wir haben unsere Experten Dr. Thomas Jurda und Dr. Jorg Lowe gebeten, haufig gestellte
Fragen aus ihren Fachbereichen FuB3chirurgie und Endoprothetik zusammenzustellen.

Thema FuBchirurgie: Behandlung
des Hallux valgus

PATIENT*IN: /ch habe mich flr eine Korrek-
tur meines FuBes entschieden, weil ich
starke Schmerzen im Bereich der gro-
Ben Zehe habe. Da ich viel unterwegs
bin, mdéchte ich so schnell wie mdglich
wieder ,auf die FlBe” kommen. Ist nach
einer Hallux-valgus-Operation eine sofor-
tige Vollbelastung mdéglich oder muss ich
wochenlang an Kricken laufen?

DR. THOMAS JURDA: Diese Frage muss in
Abhéngigkeit vom OP-Verfahren beant-
wortet werden. Bei den meisten Vor-
fuBeingriffen - sei es eine Hallux-val-
gus-Korrektur, die operative Behand-
lung einer schweren Arthrose der
Zehengelenke oder eine ,Krallenzeh-
korrektur” - ist tatsachlich eine sofor-
tige Vollbelastung maéglich. Allerdings
mussen Sie einen speziellen Nachbe-
handlungsschuh tragen. Dieser gewahr-
leistet, dass Sie automatisch nur die
Ferse belasten und der VorfuB3 nicht
Uberlastet wird.

Der Nachbehandlungsschuh, den wir
heute einsetzen, bietet einen hohen
Tragekomfort. Im Gegensatz zu den
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Nach einer Hallux-valgus-Operation kénnen Patienten und Patientinnen meist wieder problemlos

Nordic Walken.

friher verwendeten Modellen verflgt
er Uber keinen besonders hohen Absatz
mehr, dieser hatte friher oft zu Ricken-
schmerzen oder anderen Beschwerden
geflhrt.

In den meisten Fallen ist es auch nicht
erforderlich, Unterarmgehstitzen zu
benutzen. Es spricht natlrlich nichts
dagegen, sie zur Sicherheit in den ers-
ten Tagen nach der Operation mitzufih-
ren. Die meisten Patienten benutzen sie
fir ein paar Tage und sind dann nicht
mehr auf sie angewiesen.

Bei Operationen im MittelfuBbereich
ist es allerdings erforderlich, die ersten
vier Wochen nach der Operation Unter-
armgehstltzen zu benutzen, damit der
FuB entlastet wird. Danach kann der
Ubergang auf Vollbelastung erfolgen.
Auch bei den gréBeren Operationen in
der Sprunggelenksregion ist eine ande-
re Nachbehandlung erforderlich, hier
wird der Patient mit einem leichten
Kunststoffgips oder ,Walker” versorgt
und darf zunachst nicht belasten.
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Aber zurick zur Frage: Bei der Hal-
lux-valgus-Chirurgie wird mit bewdahr-
ten und stabilen Implantaten gearbei-
tet, sodass oft eine sofortige Vollbelas-
tung moglich ist.

PATIENT*IN: Das finde ich gut, eine soforti-
ge Vollbelastung kommt mir sehr entge-
gen. Aber apropos Implantate - mdissen
die eigentlich wieder entfernt werden?

DR. THOMAS JURDA: Wir verwenden in der
FuBchirurgie hochwertige Titanimplan-
tate, die von einer deutschen Medizin-
produktefirma stammen. Die Platten und
Schrauben, die wir einsetzen, sind dafur
entworfen worden, dass sie flr immer im
Koérper bleiben kdnnen. In den allermeis-
ten Fallen merkt der Patient, die Patientin
Uberhaupt nichts von den Implantaten.

Sollten in einem seltenen Fall Probleme
auftreten, diese kénnen sich in Druck-
schmerzen Uber einem Schraubenkopf,
beziehungsweise einer Platte oder auch
in einem Spannungsschmerz auflern,
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Vor und nach der Operation - gut zu erkennen: die vergleichsweise kleinen Implantate.

werden die Materialien natUrlich kurzer-
hand wieder entfernt. Das geschieht in
einer kleinen ambulanten Operation ohne
langwierige Nachbehandlung.

Aber: Auch die Materialentfernung ist
eine Operation mit allen Risiken, die
in der Chirurgie nun mal dazugehoren.
Wir haben auch schon Falle gesehen, in
denen es nach der Materialentfernung
zu Komplikationen gekommen ist. Des-
wegen empfehlen wir die Materialentfer-
nung nur, wenn Probleme auftreten.
Erwdhnen mochte ich noch, dass im
Gegensatz zu beispielsweise Knie-
oder Huftprothesen unsere Implantate
so klein sind, dass sie bei Sicherheits-
schleusen - zum Beispiel am Flughafen
- nicht erkannt werden. Deswegen ist
es auch nach derzeitigem Stand nicht
erforderlich, dass unsere Patientinnen
und Patienten einen Implantatepass mit
sich fahren.

PATIENT*IN: Wie sieht es eigentlich mit
Sport nach der Operation aus? Ich
betreibe zum Beispiel gerne Nordic Wal-
king. Wann kann ich wieder unbeschwert
walken?

DR. THOMAS JURDA: Diese Frage ist nicht
einfach zu beantworten. Normaler-
weise fUhren wir nach sechs bis acht
Wochen - abhéngig von der durchge-
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fUhrten Operation - eine Nachuntersu-
chung unserer Patientinnen und Pati-
enten sowie eine Rontgenkontrolle des
FuBes durch. Wenn hier alles in Ordnung
ist, durfen Sie im normalen Schuh wie-
der voll belasten. Eine Wiederaufnahme
von sportlicher Betatigung empfehlen
wir im Regelfall erst drei Monate nach
der Operation, dann sollten Sie sich
aber vorsichtig verhalten und die Belas-
tung langsam steigern. Generell haben
wir beobachtet, dass es unterschiedlich
lange dauert, bis Patienten ihren FufB
wieder voll einsetzen kénnen. Das kdn-
nen drei Monate sein, das kdnnen aber
auch sechs Monate sein. Und erst, wenn
der FuB im taglichen Leben wieder gut
funktioniert, sollten Sie an Sport den-
ken. Es kommt aber auch immer auf die
Sportart an. Sportarten wie Schwimmen,
Radfahren oder Nordic Walking sind
natdrlich friher wieder méglich als ,,fu3-
fordernde” Sportarten wie FuB3ball oder
Kampfsport.

In Threm konkreten Fall wlrde ich davon
ausgehen, dass Sie in ein paar Monaten
wieder loslegen kénnen.

PATIENT*IN: Gut, vielen Dank fir Ihre Bera-
tung! Nun kann ich das Risiko und die Fol-
gen der Operation gut einschéatzen. Fir
mich ist der Eingriff der richtige Weg, um
meine Schmerzen loszuwerden.

v
LUBINUS

Kliniken Kiel

Thema Endoprothetik:
Implantation von
Schulterendoprothesen

PATIENT*IN: /ch habe gehdrt, dass in
Deutschland noch ausreichende Erfah-
rungen bei der Implantation von Schul-
terprothesen fehlen, weil sie zu selten
eingebaut werden. Hand aufs Herz: Wie
hdufig implantieren Sie Schulterendo-
prothesen in den Lubinus Kliniken?

DR. JORG LOWE: In Deutschland werden
pro Jahr ca. 25000 Schulterprothesen
implantiert, zeitgleich Gber 200 000 HUft-
prothesen. Dennoch herrscht immer noch
Skepsis, ob die Implantation einer Schul-
terprothese schon ,Routine” ist oder man
Llieber noch warten solle”. In der Zeit vom
August 2020 bis August 2021 wurden bei
uns 182 primare Schulterendoprothe-
sen implantiert. Sie sind bei dieser Zahl
sicherlich mit mir einig, dass man schon
von einer ,sehr hohen Fallzahl” sprechen
kann.

PATIENT*IN: Aber was bedeutet die, wie
sie sagen, sehr hohe Fallzahl bei Lubinus
konkret fGr mich als Patienten, der sich
jetzt flr eine Schulteroperation entschei-
den soll?

DR. JORG LOWE: Die Fallzahl stellt far Sie
eine Form von Sicherheit dar, denn nahe-
zu jede Operationsmethode hinterlasst
ein besseres Ergebnis mit Zunahme der
,Fallzahlen®. Das hat zwei wichtige Fol-
gen fUr die Patientinnen und Patienten:
Der Erfahrungsschatz der Chirurgen
erweitert sich mit jedem Eingriff, und auch
das Operationsverfahren entwickelt sich
standig weiter. Es gibt neue Innovationen
bei den Implantaten, sei es beispielswei-
se beim Werkstoff oder dem Design. Wir
arbeiten sehr eng mit den Herstellern
zusammen und versorgen sie mit den
neuesten Erkenntnissen. In den meisten
Fallen folgen die Medizintechnikhersteller
der Nachfrage. Und diese steigt in allen
Bereichen der Endoprothetik gewaltig.
Der Grund: Die Lebenserwartung unserer
Bevolkerung hat sich erhoht; allerdings
mit der Folge, dass zwangslaufig die
altersbedingten Erkrankungen zunehmen.
Vor allem ist es die Arthrose, die den alte-
ren Menschen zu schaffen macht.

Noch einmal zurlck zu lhrer Ausgangsfra-
ge. In den vergangenen Jahren hat auch
die Schulterendoprothetik derartige Fort-
schritte, wie gesagt, in der Materialkunde,
dem Implantatdesign und nicht zuletzt
in der Erfahrung der Chirurgen gemacht,
sodass beispielsweise ein ,,Zuwarten auf
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Dr. med. Jorg Lowe, Facharzt fiir Orthopadie
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noch mehr Erfahrung“ derzeit keinen
Mehrwert bringt.

Dieses gilt insbesondere, da auch der Sek-
tor der Revisionsoperationen aufgrund
der technischen Entwicklungen ebenfalls
sehr groBe Fortschritte gemacht hat. So
stellen wir beispielsweise passgenaue
Titanimplantate mit dem 3D-Drucker her.

PATIENT*IN: Macht es Sinn, nach einer Ope-
ration sehr frihzeitig mit der Reha zu
beginnen?

DR. JORG LOWE: Bei der Nachbehandlung
sind wir Chirurgen - anders als bei der
Implantation von Knie- und Huftprothe-
sen - Ubereinstimmend sehr zurtckhal-
tend. Nach sechs Wochen kann eine Reha
begonnen werden, bis dahin verschreiben
wir eine Motorschiene, die zu Ilhnen nach
Hause geliefert wird. Der Grund: FUr eine
gute Funktion des Schultergelenkes ist
unbedingt notwendig, dass der Heilungs-
prozess der Kapsel- und Sehnenstruktu-
ren nicht gestort wird.

Thema Endoprothetik:
Implantation von Hiiftprothesen

PATIEN*IN: /ch habe gehdrt, dass es unter-
schiedliche operative Zugangswege zum
Hdftgelenk gibt. Welcher Zugangsweg in
der Hdftchirurgie ist der Beste?

DR. JORG LOWE: In der Tat gibt es unter-
schiedliche Zugangswege zum Huftge-
lenk, besser gesagt, die Anzahl der Ope-
rationsmoglichkeiten sind fUr den Laien
fast undberschaubar.

Wir sprechen zum Beispiel von minimal-
invasisiven Eingriffen, aber auch von

noch etwa 14 weiteren, die ich jetzt nicht
alle aufzahlen méchte. Das wirde den
Rahmen sprengen.

Feststellen muss man aber, dass es wis-
senschaftlich keine eindeutige Antwort
gibt, welcher Zugangsweg der Beste ist.
Sicherlich gibt es Operateure, die mit
einem gegebenen Zugang hervorragen-
de Operationsergebnisse erzielen. Doch
unter dem Strich gilt und galt dies auch
fur diverse andere Zugangswege. Natlr-
lich gab es in der Vergangenheit immer
wieder unterschiedliche Studien, die die
Uberlegenheit eines bestimmten Zugan-
ges belegt haben. Und jede flr sich hob
einen anderen Zugangsweg als den bes-
ten hervor. Inzwischen gilt unter den
endoprothetischen Kollegen als gesi-
chert, dass letztlich jeder Zugang seine
Berechtigung hat. Es kommt im Einzel-
fall darauf an, welcher Zugangsweg hin-
sichtlich der Primarimplantation oder
der Wechseloperation fir Kunstgelenke
geeignet ist.

PATIENT*IN: /ch kann lhre Ausflihrungen
nachverfolgen, aber offen gesagt, hel-
fen mir diese nicht wirklich weiter. Ich
betrachte mich als aufgekldrt, méchte
daher schon gern wissen, worauf ich mich
einlasse. Ich bin unsicher, schlieBlich soll
die Operation bestmdglich gelingen.

DR. JORG LOWE: Genau das ist natlrlich
auch unser Ziel. Unsere Erfahrung mit
teilweise hochkomplexen Revisionssitua-
tionen hat uns dazu bewogen, das Gros
unserer Patientinnen und Patienten mit
dem sogenannten ,hinteren oder dorso-
lateralen” Zugang zu operieren, da er flr
den Primareingriff und noch viel mehr fur
die Revision weltweit als ,Goldstandard*
gilt. Jede erdenkliche Komplikation kann
von diesem Zugang therapiert werden.
Das ist fUr uns als Maximalversorger von
entscheidender Bedeutung.

Darlber hinaus zeigt unsere jahrzehnte-
lange Erfahrung aber auch, dass das Ope-
rationsergebnis hauptsachlich von der
Erfahrung des Operateurs und nicht von
dem einen oder anderen Zugangsweg
abhangt. Wir wissen, dass keine Patientin
oder kein Patient mit unserem Zugangs-
weg ein weniger gutes Operations-
ergebnis als mit anderen Zugangswegen
beflrchten muss.

Obgleich wir schon bei dem Primarein-
griff an den Revisionseingriff denken,
modchten wir an dieser Stelle auch klar-
stellen, dass dieses kein Argument gegen
einen anderen Zugang eines anderen
erfahrenen Kollegen darstellt.

PATIENT*IN: Aber ist der ,dorsolaterale
Zugang“ nicht insbesondere bei einem
Oberschenkelhalsbruch mit einer leicht
erhéhten ,, Auskugelungsrate” behaftet?

DR. JORG LOWE: Da muss ich lhnen zustim-

Oben: Implantat eines ,,Oberarmes“ mit Schul-
ter- und Ellenbogengelenk.
Unten: Implantat eines Schultergelenkes.
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men. Zwar ist der Zugang auf der einen
Seite bekannt fUr einen schonenden
Umgang mit den wichtigen HUftmuskeln
und einer geringen Rate fUr Geflhlssto-
rungen, aber im Falle einer Schenkelhals-
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ventraler Zugang
anterolateraler Zugang

. transglutealer Zugang

. posterolateraler Zugang

. mini-invasiver dorsaler Zugang
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fraktur ist auf der anderen Seite das Risi-
ko einer Auskugelung erhoht.

Daher verwenden wir seit langerer Zeit
zur Vermeidung einer Huftgelenksaus-
renkung eine sogenannte tripolare Pfan-
ne, die als besonders ausrenksicher gilt
und den wesentlichen Nachteil dieses
Zugangsweges behebt.

Thema Endoprothetik:
Minimalinvasive
Operationsverfahren

PATIENT*IN: /m Freundeskreis diskutieren
wir hadufig tUber Operationsverfahren. Die
meisten sind der Meinung, dass minimal-
invasives Operieren flr die Patientinnen
und Patienten am schonendsten, also am
besten ist. Sind Sie auch der Meinung?

DR. JORG LOWE: Wenn es modglich
ist, werden wir Sie selbstverstand-
lich minimalinvasiv operieren, aller-
dings kdénnen wir lhnen das vor der
Operation nie verbindlich zusagen.
Minimalinvasiv bezieht sich nicht auf die
Lédnge des Hautschnitts. Entscheidend
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ist der Schaden an Muskel, Knochen und
Nerven in der Tiefe. Wir sind zwar der Mei-
nung, dass der Hautschnitt nicht langer
als nétig sein sollte, werden lhnen aber,
wie gesagt, niemals ein minimalinvasi-
ves Vorgehen versprechen oder damit
werben. Sollten wir intraoperativ der
Meinung sein, dass wir keine ausreichen-
de Sicherheit in der Implantatpositio-
nierung erlangen oder die Nerven und
GefaBe mit dem kurzen Schnitt nicht
optimal beurteilen kénnen, werden wir
in Ihrem Interesse den Schnitt erweitern,
um das Risiko fur Knochenbrlche, Ner-
venschaden, GefaBverletzungen oder
andere Einschrédnkungen gering zu hal-
ten. An dieser Stelle machen wir keine
Kompromisse, es geht schlieBlich um
lhre Gesundheit.

Wir bei Lubinus sind der festen Uberzeu-
gung, dass das Vertrauen zu lhrem Ope-
rateur die wichtigste Voraussetzung ist,
um sich operieren zu lassen und wieder
gesund zu werden. Ist dieses nicht vor-
handen, sollten Sie die Operation nicht
durchflhren lassen, sondern sich weiter
informieren.

In Norddeutschland gibt es mehrere

geeignete Spezialisten flr den Gelenk-
ersatz, wir beraten Sie gern und unab-
hangig in unserem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) und leiten Sie
bei Bedarf auch an Kollegen auBerhalb
unserer Lubinus Kliniken weiter. (GR)

Lubinus Clinicum
Fachabteilung FuB- und
Sprunggelenkchirurgie
Steenbeker Weg 25

24106 Kiel

Tel. 0431 3881150
fusschirurgie@lubinus-stiftung.de

EndoProthetikZentrum

der Maximalversorgung
Lubinus Clinicum

Steenbeker Weg 25, 24106 Kiel
Tel. 0431 3881110
endoprotethikzentrum
@lubinus-clinicum.de

www.lubinus-stiftung.de
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