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Das Team der Chirurgie-Maintaunus

Dr. med. GOtz Enderle
Facharzt fUr Plastische Chirurgie und
Asthetische Chirurgie

Spezialist fur Handchirurgie

Wolfgang Hirschberger

Facharzt fur Chirurgie

Spezielle Unfallchirurgie

Fachgebunden Réntgendiagnostik
Notfallmedizin, Durchgangsarzt, Leitender Notarzt

Dr. med. Janine Hondyk
Fachdarztin fOr Plastische Chirurgie und
Asthetische Chirurgie

Fachdarztin fOr Handchirurgie

Dr. med. Dipl. Sportwiss. Lutz Nitsche
Facharzt fur Orthopdadie und Unfallchirurgie

Diplom Sportwissenschaftler

Arthroskopie und Sporttraumatologie

Dr. med. Christian Riediger
Facharzt fUr Orthopddie und Unfallchirurgie
Facharzt fur Chirurgie

Spezielle Unfallchirurgie

Durchgangsarzt



Beruflicher Werdegang / Sport

Der erste Abschnitt meiner beruflichen
Karriere war durch das Studium (mit
Abschluss) der Diplom
Sportwissenschaften, an der Johann
Wolfgang Goethe Universitat in
Frankfurt, geprégt. Wahrend dieser Zeit
leitete ich als fachlicher Leiter ein
Rehazentrum, inklusive der Betreuung
von Profisportlern wie z.B. Darmstadt 98,
Kickers Offenbach, Carl Zeiss Jena.
AuBerdem fUhrte ich die
Leistungsdiagnostik in den Disziplinen
Radfahren, Laufen und Triathlon durch.

Nach dem Abschluss der
Sportwissenschaften begann ich mein
Medizinstudium, ebenfalls in Frankfurt.
lch begann meine arztliche Tatigkeit am
Universitatsklinikum in Mannheim (Prof.
Scharf, Prof. Obertacke) in der
Abteilung fur Orthopdadie und
Unfallchirurgie. Die weiteren
orthopdadisch/unfallchirurgischen
Stationen waren die Schénklinik in Lorsch
(Prof. Ké&ster), ATOS Klinik Heidelberg
(Prof. Siebold, Prof. Thermann, Prof.
Pdssler, Prof. Thorey). Die letzte klinische
Ausbildungsstatte war das St. Josefs
Hospital in Wiesbaden, in der Abteilung
fur Orthopddie und Unfallchirurgie unter
Herrn Prof. Pfeil. Hier Ubernahm ich die
Abteilung fur Sportorthop&die und

Sporttraumatologie mit dem
Schwerpunkt der arthroskopischen
Chirurgie. Dort war ich als Oberarzt tatig,
bis zum Weg in die Niederlassung im
Jahr 2018. Nach einer kurzen Tatigkeit als
Orthopdde/Unfallchirurg in Frankfurt
wechselt ich im Jahr 2019 in das Team
der Chirurgie- Maintaunus und Chirurgie
Eschborn.

Meine personliche sportliche
Leidenschaft gilt dem Radsport, Tennis
und Skifahren. In der Kindheit erfuhrich
ein breite sportliche Ausbildung mit
Kinderturnen, FuBball und vor allem
Tennis. Diese drei Sportarten reduzierten
sich auf das Tennis ab dem Alter von 14
Jahren. DafUr nahm ich ab dem 17.
Lebensjahr Triathlon in mein
Sportrepertoire auf. lIch nahm an
diversen Sprint-, Olympischen und
Mitteldistanztriathlons (funfmalige
Teilnahme 2000m Schwimmen, 90km
Rad und 2Tkm Laufen) teil. Nach einigen
Jahren gab ich die Disziplinen
Schwimmen und Laufen auf und
konzentrierte mich auf mein Starkste:
Radfahren. Nach diversen MTB-
Marathons wechselte ich zum
StraBenrennsport und fuhr mehrere
Jahre fUr das Team der RSG-Frankfurt.
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Wissenschaftliche Vortrage

- DKOU in Berlin (Deutscher Kongress fur Orthopddie und Unfallchirurgie),
»Therapie von Achillessehnenrupturen®

- VSOU-Kongress in Baden-Baden (Vereinigung Suddeutscher Orthopdden und
Unfallchirurgen, ,,Return to play nach VKB-Rekonstruktion*

- ATOS Schlosskongress in Heidelberg, ,,Fallprdsentation einer posttraumatischen
Gonarthrose*

- European Hip Society MUnchen, ,,Short stems - suitable for all patientse A
prospective study”

- Forum Orthopddie und Unfallchirurgie Wiesbaden, ,Management der
Rotatorenmanschettenrekonstruktion*

- RHOUT Rheinhessisches Orthopdadie und Unfallchirurgie-Symposium Uniklinik
Mainz, ,,HUftarthroskopie im Jahr 2018 - Indikationen, Trends und Grenzen*

- Wintersymposium Hochsdlden ,, Vorderer Knieschmerz", Wer misst, misst Mist -
Leistungsdiagnostik in den Spielsportarten*

- Winterlehrgang des Sportdrzteverband Hessen e.V. St. Anton ,,Meniskusriss:
Teilresektion und Naht*
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Chirurgie

Vortrage

Ob auf dem eigenen Sportmedizinkurs oder einem internationalen Fachkongress, Dr.
med. Dipl. Sportwiss. Lutz Nitsche ist als Dozent fUr die Themen Arthroskopie und

Sportmedizin bei diversen Veranstaltungen aktiv.
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Organisation von Kongressen

Diverse Kongresse wurden von mir organisiert und erfolgreich ausgerichtet. Die erste

Veranstaltung fand im Jahr 2011 statt:

- Sportmedizinisches Symposium Radsport im Odenwald 2011
- Sportmedizinisches Symposium Triathlon 2012

- Sportmedizinisches Symposium Laufen 2013

Ab dem Jahr 2014 organisierte ich Mehrtageskongresse fUr Sportmediziner. Mittlerweile
habe sich drei 8-Tageskurse etabliert:

Sommerkurs Sportmedizin Garmisch-Partenkirchen

Winterkurs Sportmedizin Garmisch-Partenkirchen

Winterlehrgang des Sportarzteverband Hessen e.V.

in St. Anton am Arlberg
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Mein tagliches Geschaft im Operationssaal

Lutz Nitsche Mike H. Baums (Hrsg.)
zusammengefasst in einem Buch, um den zukUnftigen

Arthroskopieren

lernen Arthroskopeuren die ersten Schritte zu erleichtern. PD Mike
Baums und ich erstellten dieses Werk, welches

voraussichtlich im Mai 2021 erscheinen wird.

L Ml s D ity Zusammen mit Dennis Sandig entstand dieses Buch im

SF"”'“”“‘[“’;“:l“l”‘[ Rahmen des Sportmedizinischen Symposium Triathlon . Das
riatnion

Buch erschien im Jahr 2012.

| Ski- und Da bei unserem Winterlehrgang alle Experten zum Thema

| Snowboardmedizin . . . . .
Ski- und Showboard ein- und ausgingen war die logische

Konsequenz dieses Wissen in einem Buch zusammen zu
fOhren. Zusammen mit Prof. Raschka und Walter Kuchler
erschien es im Jahr 2020

praktisée Die Grundidee des Buchs ist die moglichst praxisnahe

Spartmedizin Darstellung der Sportmedizin in all ihren Facetten. Prof.

Herasgegeden von
Christoph Raschika

Raschka und ich brachten dieses Buch im Jahr 2016 heraus.

#Thieme

AlsgiAu’ror k?zw. Herausgeber von'mehreren ‘éUchem hat sich Dr. med.
Digl. Sportwiss. Lutz Nitsche aufséine Kernkompetenzen Arthroskopie
und Sportmedizin/Sportwissenschaften konzentriert. Seit dem Jahr 2012 : Hockeynationalmannschaft Dr. med. Boris Mandryka wird
sind bereits vier Werke entstanden. Aktuell arbeitet er an dem funften : dieses Buch voraussichtlich Ende 2022 erscheinen.

Buchprojekt (,,1000 Fragen Sportmedizin®, Thieme-Verlag). |

Die Sammlung kommentierter PrOfungsfragen zur

Zusatzweiterbildung

praanecy Sportmedizin bilden den Kern des Buchs. Zusammen mit

== dem Mannschaftsarzt der Damen-
#1000

kommentierte
Priifungsfragen

-




Mitgliedschaften

AGA (Gesellschaft fUr Arthroskopie und Gelenkchirurgie) http://www.aga-online.ch

GOTS (Gesellschaft fUr Orthopdadisch-Traumatologische Sportmedizin) https://
WWW.gots.org

ESSKA (European Society of Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) hitps:/

/www.esska.org

Sportdrzteverband Hessen e. V. https://sportaerzteverband-hessen.de

DGSP (Deutsche Gesellschaft fUr Sportmedizin und Pravention) https://www.dgsp.de

DVSE e. V. (Deutsche Vereinigung Schulter- und Ellenbogenchirurgie) hitps://
www.dvse.info

Engagement in Fachgesellschaften

AGA AuBerdem engagiere ich mich im AGA
Gesellschaft flr Arthroskopie Education Komitee, dass sich fUr die Ausbildung

und Gelenkchirurgie
der zukUnftigen Arthroskopeure einsetzt. Als
Arthroskopieinstruktor konnte ich bei diversen
Operationskursen vielen Kollegen mein Wissen
weitergeben und somit die kUnftige Generation
der Mediziner optimal ausbilden.

Chirurgie Maintaunus - Praxisklinik Bad Soden und Praxis Eschborn

HESSISCHER

LEICHTATHLETIK-VERBAND

Befreuung von Verbdnden/Sportvereinen

Die HSG EPPLA stellt eine Herren Handball-
Landesliga-Mannschaft, deren Mannschaftsarzt ich
bin. Auch die anderen Handballsportler aus den
weiteren Teams werden von mir bereut. Bei
Sportverletzungen und Uberlastungsschaden
kommen die Sportler in unseren beiden Praxen zur
Behandlung.

Der Tennisclub tennis 65 eschborn hat eine
Damenmanschaft die zuletzt Hessenmeister
geworden sind. AuBerdem spielen diverse
Altersklassenteams hochklassiges Tennis. Durch die
Nd&he zu unserer Eschborner Praxis ist die Betreuung
der Tennisspieler z.B. bei Schulterschmerzen optimal.

FuBballer verletzen sich hdufig und bendtigen
daher eine infensive Diagnostik und Therapie. Ich
bin Vereinsarzt der SG Bad Soden und betreue die
FuBballer sportmedizinisch. Die Sportler werden in
unserer Praxisklinik in Bad Soden konservativ und
operativ behandelt.

Leichtathleten bedUrfen einer besonderen
Aufmerksamkeit, da die Anforderungen komplex
sind. Vom Hochspringer Uber den HUrdenldufer bis
zum KugelstoBer ist die Palette der
Sportverletzungen groB3. Unter den Sportlern des
Hessischen Leichtathletik-Verbands sind auch
Weltmeister und Olympiateilnehmer die wir
betreuen.
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Verletzungen des Kniegelenkes gehdren

zu den haufigsten Sportverletzungen und
kdnnen teilweise langwierige
Nachbehandlungen, wie zum Beispiel
nach einem Kreuzbandriss, zur Folge
haben. Der Meniskus, die Kreuz- und
Seitenbdnder, der Knorpel und die
Kniescheibe sind dabei im Fokus. Die
Therapie dieser Strukturen erfordert eine
langjahrige Expertise, da das Kniegelenk
komplex aufgebaut ist. Es wird vor allem

von Muskeln und Bdndern stabilisiert.




Meniskusriss
Diagnosestellung

Ein Meniskussriss kann unterschiedliche Symptome wie z. B. Schmerzen,
Einklemmungsph&nomen, Schwellung oder Gelenkschnappen bei bestimmten
Bewegungen aufweisen. Nach einer Befragung des Patienten zu seinen Beschwerden
(Anamnese) wird eine korperliche Untersuchung durchgefUhrt. Dabei wird
insbesondere auf die Beinachse bzw. die Korperstatik der unteren Extremitat geachtet.
Der weitaus haufigere Innenmeniskusriss geht meist mit Schmerzen im innenseitigen
Kniegelenk einher. Der Innenmeniskus ist mit dem Innenband verwachsen und kann bei
Rissen auch zu einer Reizung des Innenbandes fUhren. Druckschmerzen Uber dem
inneren Gelenkspalt, dem Innenband kdnnen Hinweise fUr einen Meniskusriss sein.
Isolierte Erkrankung der beiden oben genannten Strukturen mUssen durch einen
erfahrenen Untersucher ausgeschlossen werden. Daher werden diverse spezielle
Meniskustests bei der klinischen Untersuchung des Kniegelenks eingesetzt.

‘ Besteht der Verdacht auf einen Meniskusriss wird eine
el fug 1062 bildgebende Untersuchung durchgefUhrt. Dabei

' kommt das Rontgen und die Magnetresonanz-
tomographie (MRT, Kernspin) zum Einsatz. Das Rontgen
ist schnell verfGgbar und hat den Vorteil, dass es im
Stehen durchgefUhrt werden kann. Damit erhalt man
eine Funktionsaufnahme, die der Belastung des
Kniegelenks sehr nahe kommt. Eine einseitige
Verschmdalerung des Gelenkspalts in der
Rontgenaufnahme im Stehen kann ein Hinweis auf
eine beginnende Kniearthrose sein. Ist das Rontgenbild
unauffallig sollte bei ldngerfristigen Beschwerden eine
Magnetresonanztomographie-Untersuchung durch
einen Radiologen durchgefUhrt werden. Im MRT
kdnnen Erkrankungen des Meniskus, Bander und
Knorpel aufgedeckt werden. Ein erfahrener Operateur
verlasst sich nicht ausschlieBlich auf die schriftliche
Beurteilung des Radiologen,, sondern beurteilt die

Bilder aus orthopddisch/unfallchirurgischer Sicht.
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Konservative und operative Therapie des Meniskusriss

Langst nicht jeder Meniskusriss muss automatisch operiert werden. Die konservative
Therapie beinhaltet schmerzadaptierte kniefreundliche Belastungen des betroffenen
Kniegelenks. Schmerzmittel kdnnen zeitweise Linderung verschaffen, sollten jedoch
nicht Uber ldngere Zeit eingenommen werden. Sind in der Anamnese, der klinischen
Untersuchung und der Bildgebung neben dem Meniskusriss andere Erkrankungen wie
z.B. Knorpelschdden bzw. eine Kniearthrose aufgedeckt worden und stehen im
Vordergrund so sollten diese zundchst behandelt werden. Bei isolierten Meniskusrissen
mit entsprechenden Symptomen sollten Sie Uber eine Operation mit Ihrem
behandeldem Arzt sprechen. Bei verschleiBbedingten (degenerativen) Rissen kann die
konservative Therapie voll ausgeschdpft werden kann. Erst bei nicht erfolgreicher
konservativer Therapie muss operiert werden. Ein frischer Meniskusriss bei einem jungen
Sportler, ohne verschleiBbedingte Kniegelenkserkrankungen, sollte hingegen zUgig
operiert werden, da frische Risse gendht werden kénnen.

Wdahrend frUher groBBe Schnitte fUr die Operation des Meniskus ndtig waren kommen
heute minimalinvasive Verfahren zum Einsatz. Mit einer Kamera wird das gesamte
Kniegelenk inspiziert und mit einem Tasthaken die Gewebe untersucht. Dies bezeichnet
man als Kniegelenkarthroskopie (arthros griechisch fir Gelenk, skopein griechisch for
schauen). Die speziellen arthroskopischen Instrumente werden Uber eine kleine
Hautoéffnung von wenigen Millimetern in das Gelenk eingefthrt (SchiUssellochchirurgie).
Diese Vorgehen schont die umliegenden Weichteile und ermdglicht eine schnellere

Rehabilitation.

Chirurgie Maintaunus - Praxisklinik Bad Soden und Praxis Eschborn



Kniearthroskopie und Meniskusteilresektion

Bei verschleiBbedingten Rissen kommt die sogenannte Meniskusteilresektion zum
Einsatz. Dabei wird nur der Teil des Meniskus entfernt der krankhaft veréndert ist. Es
verbleibt der restliche, gesunde Meniskus im Kniegelenk. Die R&nder werden geglattet,
so dass es nicht zu einem weiteren Einklemmen kommen kann.

Die Nachbehandlung nach der
Teilresektion besteht in einer fruhzeitigen
Mobilisation und schmerzadaptierten
Vollbelastung. Zu Anfang werden
UnterarmgehstUtzen zur Mobilisation
eingesetzt. Sie dUrfen und sollen Ihr Knie
frei bewegen, allerdings ist bis zur
abgeschlossenen Wundheilung eine
gewisse korperliche Schonung
angezeigt. Ldngere Spaziergdnge
sollten in der FrUhphase nicht absolviert
werden. Eine gefUhrte frGhzeitige

Bewegung des Kniegelenks mit einer
Bewegungsschiene verbessert das
Behandlungsergebnis. Quelle: OPED GmbH

Die Wunde sollte am Anfang regelmdaBig kontrolliert und desinfiziert werden. Ein
Pflasterverband schutzt sie vor Verunreinigung. Ist die Wunde trocken und kénnen sie
duschen. Unsere Empfehlung ist es die Pflaster zu belassen und erst nach einer kurzen
Dusche die Pflaster zu entfernen, zu desinfizieren und saubere Wundpflaster
aufzubringen. Die Faden werden meist am 12. - 14. Tag nach der Operation entfernt.
Solange Sie nicht voll belasten ist eine Thromboseprophylaxe mit Bauchspritzen
notwendig. Diese kdnnen von Ihnen, nach einer kurzen Einweisung durch unser
Praxisklinikpersonal, von Ihnen selber einmal taglich appliziert. Die Wiederaufnahme des
Sports richtet sich nach dem individuellen Heilverlauf (Wundheilung, Schwellung,
Schmerz etc.) und fallt je nach Patient unterschiedlich aus. In aller Regel kdnnen
knielfreundliche Sportarten wie Fahrradfahren und Schwimmen bereits nach 4-6 Woche
wieder ausgefUhrt werden (siehe dazu auch das Kapitel ,,Fit genug fir meinen Sportg*").
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Meniskusnaht

Bei jungen Sportlern kann der Meniskus gendht werden. Je nach Lokalisation stehen
verschiedene Nahttechniken zur Verfugung:

All-inside-Naht: Der komplette Nahtvorgang erfolgt innerhallb des Kniegelenks.
Wdhrend frUher ein groBer Schnitt in der Kniekehle zur Darstellung der groBen Nerven
und BlutgefdBe notwendig war, um diese vor dem Nahtvorgang mit der Nadel zu
schitzen, kann mit den modernen Nahttechniken die Operation vollstdndig innerhalb
des Gelenks stattfinden. Diese Naht wird v.a. im Hinterhorn des Meniskus eingesetzt.

Inside-out-Naht: Ein FUhrungsinstrument wird in das Knie vorgelegt. Durch dieses werden
zwei Nadeln, welche mit einem Faden miteinander verbunden sind von der Innenseite
nach auBerhalb gefthrt. Das Verknoten erfolgt auf der Gelenkkapsel. Der mittlere Anteil
des Meniskus |asst sich damit nGhen.

Outside-in-Naht: Mit Hilfe zweier Nadel, die von auBerhalb nach innerhalb gefUhrt
werden, wird ein Nahtfaden platziert und anschlieBend auf der Gelenkkapsel verknotet.
Der vordere und mittlere Anteil des Meniskus kann damit gendhrt werden.

Nach einer Naht sollen Sie mindestens é |
Wochen eine Orthese tragen. Je nach |
Nahtlokalisation und GréBe der Verletzung
kann das Nachbehandlungskonzept variieren.
In den meisten Fallen wird eine Teilbelastung
von 20kg und eine Beugelimitierung verordnet.
Die Thromboseprophylaxe und die
Unterarmgehstitzen werden bis zur
Vollimobilisation eingesetzt. Tiefes Beugen unter
vollem Kérpergewicht (in die Hocke gehen)
sollte fUr 4-5 Monate nicht erfolgen. Der
restliche Ablauf gleicht der Nachbehandlung
bei der Teilresektion.

Quelle: medi GmbH
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Kreuzbandriss

Der Diagnose Kreuzbandriss ist eine der
haufigsten und schwerwiegendsten
Sportverletzungen, und tritt vor allem bei
Handballern, Skifahrern und FuBballern
auf. Die Symptome sind meist Schmerz,
Schwellung (bzw. Gelenkerguss),
Bewegungseinschrdnkung und
Instabilitat. Letztere verbleibt nach dem
Abklingen der Akutsymptomatik. Einige
Patient berichten Uber das Fehlen eines
InstabilitGtsgefuhls. Ist dies der Fall und
mit einem geringen korperlichen
Anspruch (Beruf, Sport), héheres
Patientenalter oder bereits
eingetretenen degenerativen Schaden
des Kniegelenks kbnnen diese Patienten
auch eine konservative Therapie
wdahlen. Dabei sei darauf hingewiesen,
dass fur zukUnftige Belastungen ein
Training der kniestabilisierenden
Muskulatur konsequent absolviter
werden muss. Bei einer mangelnden
muskul@ren Sicherung kann es aufgrund
der fehlenden Stabilisierung durch das
gerissene Kreuzband zu
Scherverletzungen mit Rissen des
Meniskus, Knorpelverletzungen oder
vorzeitiger Kniearthrose kommen.

Die Kl&@rung der Ursache durch ein
Trauma mit und ohne und &uBerer
Gewalteinwirkung ist Bestandteil der
sogenannten Anamnese. FUr eine
Vermeidung einer neuerlichen
Verletzung nach erfolgreicher Therapie
ist dies unabdingbar. Waren es keine

AuBeren Faktoren (foul beim FuBball,
Zusammenprall mit einem anderen
Skifahrer, etc.) so mUssen die Defizite
(Beinachsenabweichung, muskulare
Ungleichgewichte oder koordinative
Defizite), welche zum Kreuzbandriss
gefUhrt haben, beseitigt werden. Erst
wenn diese Faktoren erkannt sind, kann
eine gerzielte Therapie und
RUckfallprophylaxe erfolgen. Daher
sollte der Erhebung der
Krankengeschichte (Anamnese) viel
Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Die Diagnose wird durch eine
ausfUhrliche klinische Untersuchung
gestellt. Dabei pruft der Arzt die Stabilitat
des Kniegelenks unter anderem mit dem
s0g. Lachman-Test. AuBerdem sollte auf
Begleitverletzungen der anderen Bander
(Seitenbdnder und hinteres Kreuzband)
gezielt geachtet werden.

Haufig sind Meniskusrisse bei einer
Verletzung des Kreuzbands zu
beobachten. Nach diesen muss gezielt
gefahndet werden um die
Entscheidungsfindung fur eine
konservative oder operative Therapie zu
erleichtern. Vor allem Meniskusrisse
sollfen zusammen mit einem Kreuzband
operiert werden, da die
Heilungsaussichten bei der Kombination
der beiden Operationen
Uberproportional steigen. Werden diese
in der klinischen Untersuchung

Chirurgie Maintaunus - Praxisklinik Bad Soden und Praxis Eschborn

Ubersehen wird wertvolles Heilpotential verschenkt. Gerade frische Meniskusrisse haben
einen wesentlich bessere Heilungspotenz, wenn man sie innerhalb der ersten paar
Tage/Wochen nach dem Unfallereignis operiert.

Mit der Rontgenuntersuchung lassen sich Briche (sogenannte Frakturen) schnell und
nahezu Uberall verfugbar darstellen. Nach einem Sportunfall mit Verdacht auf einen
groBeren Kniegelenkschaden gehdrt es zu den Standarduntersuchungstechniken.

Nachdem schwerwiegende kndcherne Verletzungen mit dem Rontgenbild
ausgeschlossen wurden, und weiterhin der Verdacht eines Kniegelenkschaden besteht,
sollte eine Magnetresonanztomographie (MRT)-Untersuchung durchgefUhrt werden.
Dazu werde ich Sie an einen Radiologen Uberwiesen, der dieses zeitnah durchfUhren
kann. Bei Sportunfdllen sollte innerhalb einer Woche eine MRT-Untersuchung absolviert
sein. Die MRT wird vor allem zur Beurtellung eventueller Begleitverletzung eingesetzt. Die
Instabilitdt wurde bereits durch die klinische Untersuchung abgeklart. Allerdings lasst
sich, aufgrund von Schmerzen und muskulérer Anspannung, das Kniegelenk nicht
immer optimal untersuchen. Um die Diagnose zu sichern und Begleitverletzungen
auszuschlieBen ist die MRT eine sehr wertvolle Untersuchungsmoglichkeit.

Ein junger Sportler mit Kreuzbandriss ist der typische Patient fUr eine

Kreuzbandoperation.




Kreuzbandoperation / Kreuzbandplastik

Es existiert keine absolute Zeitangabe Uber den optimalen Zeitpunkt einer Operation. Im
orthopddischen Alltag hat sich jedoch durchgesetzt ein reizfreies Kniegelenk zur
Voraussetzung zu machen. Das bedeutet eine Beweglichkeit gréBer als 90° Beugung
und kein ausgepragter Kniegelenksergul3. Wird bei einem geschwollenem und
bewegungseingeschrdnkten Kniegelenk zu frOh operiert, erhéht sich die Gefahr einer
Gelenksteife (lateinisch: Arthrofibrose).

Am Ober- und Unterschenkelknochen werden Bohrkandle im angelegt, durch die das
neue Kreuzband eingezogen wird. Um ein optimales Ergebnis zu erreichen sollte das
neue Kreuzband exakt an den urspringlichen Befestigungsstellen eingebracht werden.
Da die Platzierung des neuen Kreuzbands der normalen Anatomie des urspringlichen
vorderen Kreuzbands entspricht, wird diese Methode auch als anatomische
Kreuzbandrekonstruktion bezeichnet.

Am haufigsten wird die sogenannte Semitendinosus-Sehne (lateinisch fUr
»Halbsehnenmuskel®) entnommen und als Transplantat verwendet.Bei Folgeeingriffen,
wegen eines erneuten Riss des bereits operierten Kreuzbands, kann jedoch auch die

Sehne des Oberschenkelstreckers (Patella- oder Quadricepssehne) verwendet werden.

Die Sehne wird am Ober- und Unterschenkel mit einem Kndpfchen (Button) befestigt.
Diese werden auf die AuBenseite des Knochens aufgelegt und sind wenige Millimeter
groB3. Mithilfe eines speziellen Konstrukts aus F&den kann die Kreuzbandplastik
angespannt werden. Durch die Verwendung dieser Operationstechnik wird weniger
Fremdmaterial an den Ort der Einheilung des Kreuzbandriss platziert. Je weniger
Fremdmaterial (Schrauben oder F&den) im Bohrkanal platziert ist, desto besser die
Mo&glichkeit der Heilung. Diese Operationsechnik wurde im Laufe der Jahre optimiert
und wird ihn hoch spezialisierten Zentren fUr die Versorgung von Kreuzbandrissen.

Die Nachbehandlung besteht aus einer schmerzadaptierten Teilbelastung von 20 kg
und dem Benutzen von UnterarmgehstUtzen in den ersten zwei Wochen. FUr insgesamt
sechs Wochen wird eine Orthese getragen um das Kniegelenk zu stabilisieren. Dabei
kann bis zu 90° gebeugt werden. Wie auch bei der Meniskusnaht ist eine
Thromboseprophylaxe notwendig. Direkt nach der Operation soll direkt mit
Physiotherapie begonnen werden. In unserer Praxisklinik in Bad Soden arbeiten wir eng
mit den Physiotherapeuten im Hause (www.physio-plus-gmbh.de) zusammen. Der
fachliche Austausch zwischen Physiotherapeut und Operateur optimiert das Ergebnis.
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Schulterverletzungen kénnen sel
beem’rroch’ngend sein da sie

A|<T|V|Tc1’r m Alltag aber auch bel der
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inir Téﬁsmplmcres

Behondlungs&om aus Orthopdden/

Unfallchirurgen, Radiologen und Physio-/
Trommgs’rherapem‘en kann Linderung bei
Schulterbeschwerden erbringen. Neben
Verletzungen der Sehnen und Bande
nach einem Unfall sind Uberlastunge

sehr haufiger Grund fur Schmerzen.




Sportlerschulter

Neben dem Knie ist die Schulter ein
Gelenk, das sehr haufig von
Verletzungen und Erkrankungen von
Sportlern betroffen ist. Vor allem
Kontaktsportarten wie Basketball,
FuBball oder Kampfsport fihren hdufig
zu Verletzungen, die langwierige Ausfdlle
in Sport und Allfag mit sich bringen
kdnnen, denn: Schulterverletzungen
gehen mit Schmerzen und bisweilen
sogar starken
Bewegungseinschrdnkungen einher.
Gerade Uber Kopf Sportler wie Tennis
Spieler Volleyballer aber auch Squash
Spieler weisen haufig
Uberlastungsschéden der Muskeln und
der Sehne (Rotatorenmanschette) auf.
Die Anatomie der Schulter ist komplex:
die relativ kleine Pfanne fUhrt zu einer
Instabilitdt die durch die Muskulatur
kompensiert wird. Daher sind
Uberlastungen der Muskeln und den
umgebenden Weichteilen inklusive dem
Schleimbeutel bei Sportlern sehr haufig.

Bei der Betreuung von Schulterpatienten
ist besonders auf den Beginn (plétzlich
oder schleichend) der Beschwerden in
der Anamnese zu achten. Hierbei kann
schon ein erster Hinweis auf einen
Uberlastungsschaden oder eine akute
Verletzung mit zum Beispiel einem Riss
der Rotatorenmanschette oder der

Bizepssehne hindeuten.

Die klinische Untersuchung beinhaltet
vor allem die Uberprifung der
Bewegungsumfange. Dies ist der
Startpunkt einer jeden Untersuchung an
der Schulter. Ergeben sich
unterschiedliche Bewegungsumfdnge
vor allem der AuBenrotation und der
Abspreizbewegung (Abduktion) so gibt
dies einen Hinweise auf das vorliegen
einer so genannten Frozen Shoulder
(adhdsiven Capsulitis). Man spricht dann
von dem so genannten Kapselmuster.

Diverse klinische Tests zur Uberprifung
der Funktion der Muskeln und der
sehnen aber auch der Stabilitat
ergdnzen eine komplette sorgfaltige
Untersuchung der Sportlerschulter.

Die bildgebende Diagnostik der Schulter
besteht aus Rontgenuntersuchungen
Magnetresonanztomographie und
Ultraschalldiagnostik. Jedes der
Verfahren hat seine vor und Nachteile
und kann je nach Bedarf eingesetzt
werden
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Impingement

Beim Impingement der Schulter (engl. ZusammenstoB) kommt es zu einem
mechanischen Konflikt zwischen dem Oberarmkopf und dem Schulterdach. Dabei
kdnnen Sehnen und Schleimbeutel entzindlich verdndert sein. Die Hauptsymptome
sind Schmerzen bei Uberkopfbewegungen und né&chtliche Schmerzen. Das
Impingement sollte vor allem konservativ behandelt werden. Bei Sehnenreizungen kann
die StoBwellentherapie eingesetzt werden. Die Trainingstherapie mit zentrierenden
Ubungen zur Stabilisierung der Schulter und des Schulterblatt ist der Hauptinhalt der
Therapie beim Impingement-Syndrom. Kinesiotape kann die Muskulatur akfivieren und
eine Schmerzlinderung bewirken. In ausgepragtem fdllen kann auch ein Schmerzmittel
unter der Schulterdach als Tablette oder als Injektion eingesetzt werden. Erst nach
ausfUhrlicher konservative Therapie sollte eine Operation mit Erweiterung des Raumes

unter dem Schulterdach mit einer Arthroskopie erfolgen.




Sehnenriss der Rotatorenmanschette

Wurde die Diagnose Riss der
Rotatorenmanschette gestellt, so stellt
sich die Frage nach der Therapie. Nicht
jede gerissene Sehne muss automatisch
operiert werden. Konservative
MaBnahmen wie die Trainingstherapie
zur Stabilisierung des Schultergelenks
kdbnnen eingesetzt werden um das
Defizit der teilweise oder komplett
gerissenen Sehne zu kompensieren.
AuBerdem kann die Injektionstherapie
mit autologem konditionierten Plasma
(ACP) erfolgen. Dies ist eine natUrliche
Behandlung die auch viele der von uns
betreuten Sportler bei Verletzungen der
Sehnen und der B&nder einsetzen. Vor
allem Profisportler profitieren von dieser

& WP
Al

schonenden und naturlichen
Therapieform. Sollte es zu keiner
Linderung der Beschwerden kommen
sollte eine Arthroskopie mit Naht der
Roftatorenmanschette geplant werden.
Dabei muss darauf geachtet werden

dass die Operation nicht zu spat erfolgt,

da es durchaus auch zu einem
ZLurUckziehen der Sehne und
Verschlechterung der Sehnenqualitat
kommen kann. Durch diese beiden
Faktoren wird das Ergebnis der
Operation verschlechtert. Sprechen Sie
uns daher bezUglich des optimalen
Termins fUr eine Operation rechtzeitig
an.

Schulterluxation

Vor allem junge Sportler in den Kontaktsportarten haben ein erhdhtes Risiko for das aus
Auskugeln (Luxation) der Schulter. Bei einer ausgepragtem Instabilitét mit Verletzung der
Gelenklippe der Schulterpfanne mit Abriss vom kndchernen Pfannenrand sollte die
Schulter stabilisiert werden. Dazu werden minimalinvasive Verfahren wie die Arthroskopie
der Schulter eingesetzt. Hier wird die Kapseln und die Gelenklippe mit einem Faden
umschlungen und an den Pfannenrand wieder angeheftet. Durch die Verwendung von
sich aufldsenden Implantaten verbleibt kein Metall im Schultergelenk. Die
Nachbehandlung besteht aus einer initialen Ruhigstellung in einer Schulterschlinge und
anschlieBender Krankengymnastik mit Kraftigung der Schulter stabilisierenden Muskulatur.
Die Pravention einer neuerlichen Verletzung beinhaltet eine harmonische Ausbildung des
Komplex aus Brustwirbelsdule, Schulterblatt und Schultergelenk. Muskuldre Dysbalancen
sollten beseitigt werden um eine optimale Funktion der Schulter zu ermdglichen.




Wdahrend Sportunfdlle beim Knie
und der Schulter hdufige Ursachen
fOr Beschwerden sind sind es am
HUOftgelenk meist Uberlastungen
oder chronische strukturelle
Verdnderung. Vor allem das
Impingement entweder durch die
Pfanne oder den Schenkelhals
kdnnen zu Schmerzen bei
Bewegung des jungen Sportlers
fUhren. Die arthroskopische,
minimalinvasive Therapie kann bei
einem Riss der Gelenklippe
(Labrum), Knorpelschdden oder
knbchernen VerGnderungen

schonend Linderung verschaffen.

Bad Soden und Praxis Eschborn
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Was ist das Impingement der HUftee

Im Vergleich zum komplexen Aufbau
des Kniegelenks und der Schulter ist die
HUfte relativ simpel aufgebaut. Sie ist ein
Kugelgelenk und wird vor allem durch
die kndchernen Strukturen stabilisiert.
Diese kndchernen Verédnderungen
kdnnen jedoch auch Probleme in Form
von Schmerzen bei Bewegung aber
auch in Ruhe verursachen. Besteht eine
mangelhafte Uberdachung des
HUftkopfes (Huftdysplasie) Kann es zu
einer Mehrbelastung der
Weichteilstrukturen, vor allem der
Gelenk Lippe (Labrum) kommen. Ist die
Pfanne jedoch UbermdaBig ausgepragt
kann es zu dem so genannten
Impingement (in diesem Fall sog. Pincer-
Impingement) kommen. Dabei kommt

es zu einem ZusammenstoB zwischen

der Pfanne und dem Schenkelhals
(lateinisch: Femoroactabulares
Impingement, abgekurzt FAI). Der
Schenkelhals kann auch Ursache eines
mechanischen Konflikts (sog. Cam-
Impingement) sein (roter Stern in der
Abbildung unten). Eine ausfUhrliche
klinische Untersuchung inklusive einer
Bildgebung mit Rdntgen und MRT, sowie
gegebenenfalls eine diagnostischen
Injektion kann Aufschluss Uber das
vorliegen einer Ursache im HUftgelenk
fOr HOftgelenk- und Leistenbeschwerden
geben. Kann keine Ursache im Gelenk
ausgemacht werden, sollte immer eine
Vorstellung bei unserem Leisten-
Spezialisten Wolfgang Hirschberger
erfolgen.

Arthroskopie der HUfte

Die Arthroskopie der HUfte ist wesentlich komplizierter als diejenige am Kniegelenk und

der Schulter, daher wird sie nur von Spezialisten durchgefUhrt. Sie erfordert eine

aufwandige apparative Ausstattung vor allem bei der Lagerung und die Verwendung

spezieller Optiken (70°). Daher wird sie nur in spezialisierten Zentren wenig in unserer Praxis

Klinik in Bad Soden durchgefthrt. Uber die Notwendigkeit und die Erfolgsaussichten dieser

Behandlungsmethode konnte ihn ich in einem Fernsehbeitrag des Hessischen Rundfunks

(service gesundheit) ausfUhrlich berichten. AuBerdem habe ich bei der Umsetzung von

wissenschaftlichen Studien, Posterbeitrédgen bei Kongressen und Vortradgen mitgewirkt.

Wissenschaftliche Beitrdge zur HUftarthroskopie

s 3
Dr. Lutz Nitsche
Orthopade, Frankfurt

L. Nitsche RHOUT Rheinhessisches Orthopadie und Unfallchirurgie-Symposium Uniklinik Mainz,
,HUftarthroskopie im Jahr 2018 - Indikationen, Trends und Grenzen*

J. Specht, S. Donner, L. Nitsche: HUftarthroskopie bei beginnender Coxarthrose: wie hoch ist der Benefit fir
den Patienten? Kongress der Gesellschaft fur Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA), Innsbruck,

September 2014

J. Specht, S. Donner, L. Nitsche: Mittelfristige Ergebnisse nach arthroskopischer Therapie des femoro-
acetabuldren Impingements (FAI), Kongress der Gesellschaft fUr Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA),

Wiesbaden, September 2013
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Knorpelschaden

Als Therapieoptionen von Knorpelschdden steht die konservative und operative
Therapie zur Verfugung. Schonende arthroskopische Verfahren und die Verwendung
von knorpelregenerativen Methoden kédnnen lokale Knorpelschdden wirksam
therapieren. Injektion mit autologem konditioniertem Plasma (ACP) oder Hyaluronsaure
kann ultraschallkontrolliert prdzise in das Huftgelenk appliziert werden. Beim
HUftimpingement kommt es gehduft zu Knorpelschdden, vor allem der Pfanne.

Therapie des Impingements

Die Beseitigung der ausldsenden Faktoren fUr ein Cam-Impingement (blaue Fldche in
der unteren Grafik, cam = engl. fUr Nocken bzw. Nockenwelle) besitzt bei der Therapie
des Impingements die hochste Prioritat. Etwaige Folgeschdden am Gelenkknorpel oder
der Gelenklippe werden mit therapiert. Arthroskopisch wird '

die knécherne Auswolbung mit speziellen Instrumenten
fUr die Huftarthroskopie entfernt. Der Durchmesser von
HOftarthroskopieinstrumenten betradgt maximal 4-5mm.
Die Hautschnitte werden seitlich an der HUfte angelegt
und sind aufgrund des geringen Durchmesser der
Instrumente ebenfalls nur wenige Millimeter groB. Im

Vergleich zu einer offenen Operation erfolgt daher die

Rehabilitation deutlich zUgiger. Die Verletzung von
Muskeln Kapsel und den anderen um-

gebenden Weichteile ist daher deutlich
geringer. Auch die Narbenbildung ist
wesentlich geringer. Die Entfernung einer oo
UbermaBigen Uberdachung an der o
HUftpfanne (rote FlGche) ist
Grundbaustein der Therapie des so
genannten Pincer-Impingements (Pincer
= engl. fUr Kneifzange). Die Therapie des

FAI (femoroacetabul@ren Impingements)
gehdrt in die Hande eines erfahrenen und
auf die HUfte spezialisierten
arthroskopischen Chirurgen und Bedarf
einer langjahrigen Erfahrung.

schborn

Naht der Gelenklippe

Ahnlich wie bei der Schulterluxation kann es auch an der Hiftgelenkpfanne zu einer
Verletzung der Gelenklippe (Labrum) kommen. Bei jungen Sportlern ohne wesentliche
VerschleiBerscheinungen der Gelenklippe kann dieses gendht beziehungsweise refixiert
werden. Dabei wird ein Faden um das gerissene Labrum gefUhrt und mit speziellen
Implantaten (so genannten Ankern) im kndchernen Anteil der Huftpfanne fixiert. Diese
Implantate |6sen sich nach einiger Zeit auf und sind kleiner als 3 mm. Dieses schonende
Verfahren ermdéglicht eine schnelle Regeneration und nach Ausheilung eine
Vollbelastung im Alltag und im Sport. Wichtig ist jedoch die Ursache fur die Verletzung der
Gelenklippe zu beheben. Dies ist in sehr vielen Fallen ein Impingement aufgrund von
kndcherner Verdnderungen an der Pfanne oder dem Schenkelhals.

Ist der VerschleiB an der Gelenklippe bereits fortgeschritten, kann das eingerissene
Labrum feilentfernt (sog. Labrumteilresektion oder Labrumglattung) werden. Hier gelten
ahnliche Voraussetzungen wie bei der Meniskusnaht im Kniegelenk. Nicht jedes Labrum
kann gendht werden, insbesondere wenn es massiv aufgefasert ist und mit einer Naht
nicht suffizient refixiert werden kann. Wo immer moglich und machbar ist der Erhalt der
Gelenklippe/Labrum anzustreben, da es eine wichtige Funktion fUr das HUftgelenk hat. Es
wirkt wie ein Dichtring und halt das Vakuum zwischen HUftkopf und Pfanne aufrecht und
tragt somit maBgeblich zur Stabilitat der HOfte bei.

Die Nachbehandlung nach einer
HUftarthroskopie variiert je nach
durchgefUhrter MaBnahme. In vielen
Fallen kann nach einer kurzen Phase der
Teilbelastung mit 20 kg und
Beugelimitierung auf 90° der Ubergang
zur schmerzadaptierten Vollbelastung
erfolgen. In diesen ersten zwei Wochen ist
die Verwendung von Unterarmgehstitzen
sinnvoll. AuBerdem sollte eine

Thromboseprofylaxe mit Bauchspritzen

wdahrend dieses Zeitraumes durchgefUhrt
werden. AuBBerdem wird ein
schmerzlinderndes, Medikament
eingenommen, welches zusétzlich auch
vor einer Verkndcherung (Ossifikation)
der HUfte schotzt.
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Social Media und Blog Meine Operation

Ilch bin auf diversen Social-Media-Kandlen aktiv. Die meisten aktuellen Informationen UnterarmgehstUtzen/Orthese vorhanden  ja nein

erhalten Sie jedoch Uber meinen Blog auf unserer Homepage zur Sportorthopdadie

unter: Laborenthahme erfolgt ja nein

www.sportorthopaede-frankfurt.de EKG erfolgt (falls ndtig)

Narkosefragebogen ausgefullt

Blog

Zum Operationstermin

In unserem Blog finden Sie aktuelle Informationen aus unserer Praxis sowie Wissenswertes Uber die Welt der Sportmedizin, die Arthroskopie und weitere Themen die Orthopaden und
Sportwissenschaftler beschaftigen.

bitte Versicherungskarte mitbringen

- Bequeme Kleidung (z.B. Jogginganzug)

- Telefonnummer der abholenden Person am OP-Tag
- Bildegebende Diagnostik mitbringen

T et Termin fUr Verbandswechsel am Folgetag (Datum + Uhrzeit):

)NLINE

Basiskurs
Knie und Schulter Thromboseprophylaxe erhalten
REFERENT BEIM ARTHROSKOPIEKURS (AGA- SPORTMEDIZINKURS IN GARMISCH- UNSER NEUES LOGO DES SPORTMEDIZINKURS Kronkmeldung (AU)
BASISKURS) PARTENKIRCHEN GARMISCH-PARTENKIRCHEN

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, RezepT V) ber SCh merzmed | kG me nTe
sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et

dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At

vero eos et accusam et... vero eos et accusam et... vero eos et accusam et... Term|n fur d|e ers‘l'e Phygo‘l‘herc p|e

Termin zum Fadenzug
lutznitsche Kontrolitermin nach 6 Wochen

Kontrolltermin nach 3 Monaten

Kontrolltermin nach 6 Monaten

Lutz Nitsche

Return to play-Test-Termin (Orthelligent) ja nein

Sportorthopaede-Frankfurt
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chirurgie-maintaunus

praxisklinik bad soden
praxis eschborn

Dr. med. Gotz T. Enderle, Wolfgang Hirschberger, Dr. med. Janine Hondyk,
Dr. med. Dipl. Sportwiss. Lutz Nitsche, Dr. med. Christian Riediger

lhre Spezialisten fiir

Allgemeine Chirurgie
Unfallchirurgie
Sportorthopadie (konservativ und operativ)
Plastische Chirurgie
Schoénheitschirurgie
Septische Chirurgie
Handchirurgie

Arbeits-/Schul- und Wegeunfille

Praxisklinik Bad Soden Praxis Eschborn
Prof.-Much-Stral3e 2 GotzenstraBe 47-55
65812 Bad Soden am Taunus 65760 Eschborn
Tel.: 06196 651610  Tel.: 06196 7736991
Fax: 06196 651625 Fax: 06196 7736994
E-Mail: info@chirurgie-maintaunus.de E-Mail: praxis@chirurgie-eschborn.de

Web: www.chirurgie-mainatunus.de Web: www.chirurgie-eschborn.de

www.chirurgie-maintaunus.de www.aesthetik-maintaunus.de
www.sportorthopaede-frankfurt.de www.unfallchirurgie-maintaunus.de

www.kreuzband-frankurt.de www.hernienchirurgie-maintanus.de



