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. Vorwort

Die Idee zu diesem Buch entstand vor vielen Jahren aus der tdglichen Zusammen-
arbeit 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 wich-
tigsten physiotherapeutischen Phasen einfach, verstindlich und bildlich darstellt.

In einem Team von Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Orthopidietechnikern,
Sozialpddagogen und Arzten miissen die Behandlungspfade definiert, die Leitlinien
fiir alle und auch fiir den Patienten im Zentrum des Teams verstidndlich und nach-
vollziehbar sein. Sie miissen auch nach der aktuellen Zeit in der ersten operativen
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 héufigsten Ope-
rationstechniken an der oberen und der unteren Extremitit sowie der Wirbelsdule
beschrankt.

Unsere intensive Zusammenarbeit mit den Physiotherapeuten und Arzten der
Kliniken der Medical Park-Gruppe war die Grundlage, die wir zu einem prakti-
schen Handbuch erweitern konnten. Frau Dr. Trudi Volkert, ehemalige Lektorin des
Springer Verlages, und Herr Dr. Hubert Horterer, ehemaliger Chefarzt der Klinik
Medical Park St. Hubertus, hatten uns in den Anfingen immer wieder stark un-
terstiitzt und ermuntert, damit dieses einzigartige Werk entstehen konnte. Wir sind
beiden sehr zu Dank verpflichtet. Grof3e Unterstiitzung in der Entstehung und Ge-
staltung erhielten wir auch von Prof. Thomas Wessinghage, dem jetzigen Arztlichen
Direktor der Klinik Medical Park Bad Wiessee St. Hubertus mit seinen Mitarbeitern
Knut Stamer und Elke Klein. Allerdings konnte das Buch erst dank der grofiziigigen
finanziellen Unterstiitzung durch Herrn Hartmut Hain, Vorstandsvorsitzender der
Medical Park AG erscheinen. Auch bei ihm mdchten 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 einzelnen physio-
therapeutischen Schritte festgehalten und mit bildlichem Leben erfiillt haben, sowie
an den Illustrator Riidiger Himmelhan, fiir das Anfertigen der Zeichnungen. Bedan-
ken mochten 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
Praxisanleitungen fiir Phase 4.

Das Handbuch soll allen Teammitgliedern, die in den verschiedenen postoperati-
ven Phasen den Patienten begleiten, eine wertvolle Hilfe, ein Hilfsmittel und ein
Handbuch sein und als Leitlinie dienen, ohne dass die Empfehlungen des Opera-
teurs und personliche Erfahrungen der Therapeuten zu kurz kommen.

Miinchen, im Juli 2010
Fiir die Herausgeber Andreas Imhoff
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. Einleitung

- Idee des Buches

Ziel dieses Buches ist ein individualisiert an-
wendbarer, kompakter und trotzdem umfassen-
der Uberblick iiber Nachbehandlungsempfeh-
lungen.

Es besteht schon seit Langem ein Konsensus
tiber den hohen Stellenwert der Nachbehand-
lung nach operativen Eingriffen in der Sport-
orthopédie. Ebenso wie es gilt, die Operations-
verfahren und angewandten Techniken stindig
zu optimieren, sollte auch die Nachbehandlung
fortlaufend evaluiert, den neuen Erkenntnissen
angepasst und verbessert werden. Ein optimales
Behandlungsergebnis ist nur bei sehr guter Dia-
gnosestellung, perfekter operativer Versorgung
und einer optimal verlaufenden Rehabilitation
zu erreichen. So kann der Patient das bestmog-
liche Aktivitdtsniveau im Alltag oder auch seine
sportliche Leistungsfihigkeit wiedererlangen.

Arzt
Physio-
therapeut Pflege
Sport-
the':apeut '\V\A‘ / Masseur
- \ Ergo_
Familie therapeut

Psycho-

Trainer
loge

Sozial-
arbeiter

Abb. 1. Aufbau des Rehabilitationsteams

Hierzu ist eine intensive Zusammenarbeit
zwischen Patient, Arzt, Therapeut, Pflegeper-
sonal und den weiteren an der Behandlung Be-
teiligten als Rehabilitationsteam erforderlich.
Schon seit Langem arbeiten die Abteilung fiir
Sportorthopddie der TU Miinchen und die Re-
haklinik Medical Park Bad Wiessee St. Hubertus
in einem solchen interdisziplindren Team erfolg-
reich zusammen. Die hier vorgestellten Empfeh-
lungen sind Ergebnis dieser Zusammenarbeit,
bilden die Grundlage unserer Therapiestrategien
und der damit verbundenen langjéhrigen Erfol-
ge.

Das vorliegende Buch soll dem Anwender ei-
nen interdiszipliniren Uberblick der aus unse-
rer Sicht im Rehabilitationsverlauf erforder-
lichen Mafinahmen aufzeigen. Es versucht alle
direkt beteiligten Berufsgruppen in einer ganz-
heitlichen Ansicht zu integrieren und die ent-
sprechenden Mafinahmen im Verlauf der Reha-
bilitation anzubieten. Somit hat man zu jedem
Zeitpunkt der Rehabilitation ein Konzept vorlie-
gen, welches die Einordnung der momentanen
Behandlungssituation und die Planung des wei-
teren Rehabilitationsverlaufs ermoglicht. Dies
soll nicht die individuelle Befunderhebung als
Grundlage der Therapiemafinahmen ersetzen,
sondern als Vorschlag und Leitfaden eines Re-
habilitationsverlaufs dienen. Ziel ist es die in
unserer tdglichen Praxis angewendeten Verfah-
ren darzustellen.



I Einleitung

- Rehabilitation: Physiotherapie -
Medizinische Trainingstherapie -
Sportfahigkeit

Im Rahmen des Rehabilitationsprozesses sollte
ein breiter therapeutischer Ansatz gewihlt wer-
den, welcher versucht, eine Vielzahl von Konzep-
ten und Methoden zu integrieren und sie dia-
gnosespezifisch einzusetzen. Im Mittelpunkt
miissen hierbei die Diagnose und das Rehabili-
tationsstadium stehen.

Schwerpunkte in unseren Rehabilitationskon-
zepten bilden die Therapieinhalte aus den Berei-
chen der Physiotherapie und der Medizinischen
Trainingstherapie (MTT). Sie werden durch
Mafinahmen aus dem Bereich der Ergotherapie,
der Physikalischen Medizin (Massage, Hydro-
therapie, Elektrotherapie etc.) und begleitend
durch psychologische Mafinahmen ergénzt. Oft
ist es aus finanziellen und infrastrukturellen
Griinden (stationdre Rehabilitation — erweiterte
ambulante Rehabilitation — Heilmittelversor-
gung) nicht mdoglich, ein Rehabilitationsteam
mit Mitgliedern sidmtlicher Bereiche zu beset-
zen. Hierbei erfiillt der nachbehandelnde Thera-
peut (meist der Physiotherapeut) die Funktio-
nen aus den unterschiedlichen Therapieberei-
chen und ermoglicht so ein mdglichst grofles
Spektrum an Therapieinhalten im Sinne einer
Komplextherapie.

Zu Beginn des Rehabilitationsprozesses iiber-
wiegen Mafinahmen aus den Bereichen der Phy-
sikalischen Therapie und der Physiotherapie. Im
weiteren Verlauf reduziert sich der Anteil an
klassischen krankengymnastischen, ergothera-
peutischen und physikalischen Anwendungen,
die Malnahmen der MTT werden entsprechend
gesteigert und gewinnen mehr an Bedeutung.
Somit ergibt sich ein flieBender Ubergang iiber
den gesamten Rehabilitationsverlauf, der dann
im besten Falle zur Wiederaufnahme des sport-
spezifischen Trainings oder zur vollen Riickkehr
in das Berufsleben fiihrt.

MTT

Rehabilitationsverlauf

Abb. 2. Verlauf der Behandlungsschwerpunkte

Physiotherapie

Erstes Prinzip bei der Steuerung der Therapie-
mafinahmen ist die Beachtung der &rztlich fest-
gelegten und individuell bestehenden Belas-
tungsgrenzen. Diese richten sich primdr nach
den Phasen der Wund- und Gewebeheilung so-
wie nach den biomechanischen Eigenheiten der
Operationstechnik.

Wund- und Gewebs-
heilungsphasen

Therapieschwerpunkte

Akutphase Ruhe, Hochlagerung, vegetative
Therapie, Erndhrung

Entziindungs- Vegetative Therapie, Durchblu-

phase tungsforderung lokal, Schmerz |,

Matrixbelastung, Manuelle Therapie
Stufe I, Propriozeption, Erndhrung

Proliferations-
phase

0, 1, Mobilisation mit zunehmender
Belastung, Manuelle Therapie Stufe
II-1ll, Koordination, Propriozeption,
Trainingstherapie

Remodellierungs-
phase

Funktionelles Bewegen, Mobilisation,
spezifische Belastungen, forcierte
Trainingstherapie, sportspezifisches
Training

Als zweites Prinzip gilt die stindige Beachtung
der Entziindungszeichen (Dolor, Tumor, Rubor,
Color, Functio laesa) als Hinweis auf eine Uber-
belastung des Patienten. Ebenfalls zdhlen hierzu
allgemeine Erschopfungs- und Uberlastungs-
symptome (Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Moti-
vationsschwiéche etc.), hervorgerufen durch ei-
nen zu groflen Trainingsumfang oder zu inten-
siv durchgefiihrte Therapien. Zugleich ist beim
Auftreten der o.g. Symptome ein Infektgesche-
hen zu bedenken und ggf. auszuschlief3en.
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Aufgrund der komplexen Reaktionen und
Kompensationsstrategien des Korpers auf Verlet-
zungen, degenerative Schidden und Operations-
folgen sollte im Rahmen der Rehabilitation ein
vermehrtes Augenmerk auf sekundére Dysfunk-
tionen im Sinne der ,Ursachen-Folge-Kette“
(UFK) gelegt werden. Dies sehen wir als drittes
Prinzip an, denn hierbei hat jede primére
koérperliche Dysfunktion Auswirkungen auf die
in einer Wirkungskette verkniipften anderen Be-
reiche des Korpers. Diese sollten permanent
tiberpriift und ggf. in die Therapie miteinbezo-
gen werden. Einige exemplarische Beispiele von
UFKs sind im Anhang zu finden.

Ein wichtiger Faktor in all unseren Nach-
behandlungsphasen ist als viertes Prinzip die
Haltung (Posture). Ein stabiler Rumpf ist die
Basis fiir einen optimalen Kraftfluss in der kine-
tischen Kette, wodurch erst ein korrekter und
kraftiger Extremitdteneinsatz moglich wird. Die
Extremitdtenkraft wird aus dem Rumpf gene-
riert. Deshalb sollten Haltungsschulung und
-verbesserung sowie Koordinations- und Kraft-
verbesserung des Rumpfes in jeder Rehabilitati-
onsphase integriert werden.

Eine stindige Kommunikation mit dem Pa-
tienten und innerhalb des Rehabilitationsteams
iiber die Therapieverfahren, den Therapiever-
lauf, das Krankheitsgeschehen und die damit
verbundenen Aktivitdtseinschrankungen gilt als
das fiinfte Prinzip. Hierzu zdhlt auch die kon-
tinuierliche Aufklirung und Schulung des Pa-
tienten {iber seine Erkrankung und die ange-
wendeten Therapieverfahren (Edukation).

Allgemeine Grundsdtze
der physiotherapeutischen Behandlung

Subjektive Empfindungen des Patienten
Compliance des Patienten
Lagern in Schmerzfreiheit

Nicht iber die individuelle Schmerzgrenze hinweg beiiben
(maximal Stufe 3-4 der VAS)

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

Inhibition/Mobilisation/Stabilisation
Vasoregulation und lymphatische/vendse Abflusswege

Bei akuter neuraler Schmerzsymptomatik erfolgt
die Behandlung von distal nach proximal

Medizinische Trainingstherapie

Der MTT liegen neben den bereits fiir die Phy-
siotherapie genannten Punkten die Prinzipien
der allgemeinen Trainingslehre zugrunde. Die
maf3gebenden Reize fiir die Dosierung der Trai-
ningsbelastung werden iiber die Belastungskom-
ponenten gesteuert:

Belastungskomponenten
der Medizinischen Trainingstherapie

Intensitdt
Dichte
Dauer
Umfang
Haufigkeit

Die 5 Prinzipien der Physiotherapie

Arztliche Verordnungen und individuelle Belastungsgrenzen
Entziindungs- und Uberlastungszeichen
Ursachen-Folge-Ketten (UFK)

Haltung (Posture)

Kommunikation und Edukation

Neben den grundlegenden Prinzipien sollte spe-
ziell wahrend der einzelnen physiotherapeuti-
schen Anwendungen ein besonderes Augenmerk
auf die nachfolgendenden Behandlungsgrund-
sdtze gelegt werden:

Neben den oben genannten Belastungskompo-
nenten ist in der MTT die Bewegungsqualitdt
ein Hauptkriterium der Belastungssteuerung.
Nur nach Erreichen einer optimalen Qualitdt
der durchgefithrten Bewegung (Bewegungsab-
lauf, -rhythmus und -ausmafl) sollte die Belas-
tung gesteigert werden.

Allgemein werden zundchst Belastungsum-
fang und -dauer gesteigert, danach erfolgt die
Steigerung der Belastungsintensitdt und -dichte.
Ein bedeutender Inhalt der Medizinischen Trai-
ningstherapie ist die Vermittlung von koordina-
tiven Fahigkeiten. Der Patient sollte seine pré-
traumatisch 6konomischen und koordinierten
Bewegungsabldufe wiedererlernen bzw. verbes-
sern. Eventuell zuvor bestandene Defizite kon-
nen korrigiert und ein Wiederauftreten dieser
vermieden werden.



I Einleitung

Die einzelnen Therapieinhalte sollten auf-
einander aufbauen und eine Progression ermdg-
lichen, durch welche wirksame Belastungsreize
gesetzt werden. Diese fithren nach entsprechen-
der Pause zur anschliefenden superkompensa-
torischen Adaptation des Organismus. Als Vo-
raussetzungen fiir eine Trainingstherapiegestal-
tung ohne schiddigende Reize ergeben sich in
der MTT folgende Grundsitze:

Grundsdtze der Medizinischen Trainingstherapie

Kein Training bei Vorliegen von Entziindungszeichen
Training nur im Bereich der Schmerzfreiheit

Training im Bereich der freien Beweglichkeit
Training im krepitationsfreien Bereich

Training mit Vordehnung erst ab Phase I
Scherbelastungen vermeiden

Angepasste Gewichtsbelastungen (Cave: Uberlastung)

Keine schnelle oder explosive Bewegungsausfiihrung

(bis einschl. Phase II)

Fiir mind. 3 Ubungstage sollte das Training in den Kraft-
arten stabil verlaufen, erst dann erfolgt eine Belastungs-
steigerung

Unter Beriicksichtigung der o.g. Grundsitze
wird eine Belastungssteigerung nach den fol-
genden Trainingsprinzipien angestrebt:

Allgemeine Trainingsprinzipien

Leicht nach schwer

Einfach zu komplex

Limitierte zu voller Range of Motion (ROM)
GroBBe zu kleiner Unterstiitzungsflache
Stabiler zu labilem Untergrund

Kurzer zu langem Hebel

Langsam zu schnell

Eindimensional zu mehrdimensional
Allgemein zu sportartspezifisch

Neben den passiven und aktiven Anwendungen
und Trainingsformen ermdglicht das gerétege-
stiitzte Training eine Erweiterung der Trainings-
inhalte und -reize. Die Patienten kdnnen an den
spezifischen Geréten nach einer entsprechenden
Einfiihrung und unter stindiger Kontrolle ihr
Training selbststindig durchfithren. Zusitzlich
bietet sich hiermit durch eine insgesamt hohe
Wiederholungszahl die Moglichkeit des Auto-
matisierens von Bewegungsabldufen. Regelmafii-
ge Kontrolle und Weiterentwicklung der Ubun-
gen, auf Grundlage der Gesetze der Trainings-

lehre, sind jedoch unabdingbar. Der Schwer-
punkt sollte in der Trainingstherapie allerdings
auf funktionellen, dreidimensionalen Ubungsfor—
men liegen, da diese einen hoheren koordinati-
ven Anspruch an den Patienten darstellen. Des
Weiteren ist das Training in der geschlossenen
Kette, unter Einbindung des Rumpfes, moglichst
vorzuziehen. Das Training in der offenen Kette
ergdnzt den funktionellen Ansatz bei alltags-
und sportartspezifischen Bewegungen.

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

Grundlegende Aspekte des gerategestiitzten Trainings

Therapeutische und biomechanische Gesichtspunkte
Positionierung des Widerstandes

Achsengerechte Position des Patienten

Dosierung der Belastungskomponenten

Reduktion belastender Mitbewegungen

Wahl der Bewegungsbahn

Wahl der Ausgangsstellung (ASTE)

Funktionelle Ausrichtung der Trainingsinhalte
entsprechend den Rehabilitationsphasen

Die hier aufgezeigten Prinzipien und Grundsit-
ze stellen nur die wichtigste Basis der in der
Rehabilitation angewendeten Therapieformen
dar. Sie werden durch die jeweils spezifischen
Gesichtspunkte der einzelnen Schulen und
Theorien der Physio- und Sporttherapie erwei-
tert und erst somit vervollstindigt. Im Rahmen
dieses Buches ist jedoch nur ein kurzer Uber-
blick der Grundlagen méglich.

Sportfahigkeit

Die Bedeutung der sportlichen Aktivitdt fiir die
Gesundheit und das allgemeine Wohlbefinden
ist heute unbestritten. Zusitzlich haben gerade
in der Sportorthopédie viele Patienten den An-
spruch, ihre bisher ausgeiibten sportlichen Akti-
vitdten auch nach der operativen Versorgung ei-
ner Verletzung oder einer degenerativen Erkran-
kung wiederaufzunehmen und sich weiterhin
korperlich zu betdtigen. Im Rehabilitationsver-
lauf stellt sich entsprechend oft die Frage nach
der Moglichkeit und dem Zeitpunkt der Wie-
deraufnahme einer sportlichen Aktivitit.

Auch wenn es z.B. speziell im Bereich der en-
doprothetischen Versorgung einige Empfehlun-
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gen zur sportlichen Betdtigung gibt, ist eine
Antwort nur unter Beriicksichtigung der indivi-
duellen Voraussetzungen des Patienten, des zu-
grunde liegenden Operationsverfahrens und des
Rehabilitationsverlaufs moglich. Hierbei hat sich
eine intensive Kommunikation innerhalb des
Rehabilitationsteams als sehr hilfreich erwiesen.

Richtungsweisend sind nach unserer Ansicht
primidr die Art der vorliegenden Verletzung/Er-
krankung, die durchgefiihrte Operation, even-
tuell im Verlauf aufgetretene Komplikationen
und moglicherweise bestehende Zusatzerkran-
kungen. Ebenfalls ist von grofier Bedeutung, ob
der Patient eine Sportart beginnen mdchte, die
er zuvor intensiv betrieben hat, oder ob er diese
neu erlernen mochte (,,Life time-Sportler*/,Wie-
dereinsteiger“/,,Beginner®).  Dies  beeinflusst
drastisch die Eignung einer Sportart fiir den je-
weiligen Patienten.

Es sollte jedoch immer die Moglichkeit in Be-
tracht gezogen werden, dass eine Sportart auch
modifiziert ausgeiibt werden kann (Schontech-
nik im alpinen Skilauf, Schwungadaptation Golf,
keine Teilnahme an Wettkdmpfen etc.).

In unserer téglichen Praxis haben sich die
folgenden zusitzlichen Kriterien mit Blick auf
die angestrebte Sportart bewéhrt:

Kriterien zur Wiederaufnahme
der sportlichen Betatigung

Abwesenheit von Entziindungs- und Uberlastungszeichen
Zu erwartende Stabilitat der verwendeten Implantate,
Fixationen bzw. Rekonstruktionen

Ausreichende schmerzfreie passive und aktive
Beweglichkeit

Ausreichende muskuldre und ligamentdre Stabilisations-
fahigkeit (Abwesenheit von Ausweichbewegungen)
Ausreichend vorhandene konditionelle Eigenschaften
(besonders Koordination, Kraft, Ausdauer)

Allgemeine Sportfahigkeit in Bezug

auf Nebenerkrankungen

Angepasste Motivation des Patienten und Verstandnis
fir die eventuell vorliegenden Risiken und Grenzen

der angestrebten Sportart (z.B. bei Endoprothesen)

Oft sieht der Patient die Zeit bis zur Sportfihig-
keit als den entscheidenden Faktor an, diese
sollte jedoch zweitrangig sein. Primir ist die
Erfiillung der oben genannten Kriterien, daraus
ergibt sich dann ein optimaler Zeitpunkt zur
Wiederaufnahme der sportlichen Betdtigung.
Somit sind die erkrankungsbedingte Gefahr ei-
ner Verletzung oder Schdden durch Uberlastung
moglichst gering.

Im Idealfall begleitet das Rehabilitationsteam
den Patienten bis zum Beginn des sportartspezi-
fischen Trainings und zur Wiedereingliederung
in den Trainingsprozess. Gerade bei Freizeit-
und Amateursportlern zeigten sich Erfolge
durch die Anwendung des Medical Park Re-
SPORTS-Konzepts®. Hier werden die Patienten
durch speziell ausgebildete Therapeuten, Trainer
und Arzte in bestimmte Sportarten (alpiner Ski-
lauf, Golf etc.) integriert. Durch intensive Infor-
mationsmafinahmen, Aufzeigen spezifischer
Technikadaptationen, Bereitung optimaler Um-
gebungsbedingungen und mentaler Begleitung
ist es somit auch wenig sporterfahrenen Patien-
ten moglich, eine Sportart neu zu erlernen oder
wieder zu beginnen.

In den hier vorgestellten Nachbehandlungs-
richtlinien finden sich entsprechend abgestufte
Empfehlungen. Nach Erlangung der vollen Belas-
tungsfahigkeit kann die Wiedereingliederung in
die gewiinschte Sportart iiber die grundlegenden
Alltagssportarten Laufen, Schwimmen und Rad-
fahren beginnen. Hieran schlief3t sich die Auf-
nahme des Trainings sportartspezifischer Belas-
tungsformen an. Hierbei konnen gezielt Bewe-
gungsformen der angestrebten Sportart unter
Schonung der operativ versorgten Korperab-
schnitte oder unter Technikmodifikation geiibt
und wiedererlernt werden. Erst im weiteren Ver-
lauf kann die Belastung insoweit gesteigert wer-
den, dass die volle Trainingsfahigkeit gegeben ist.

Unter Kontakt- und Risikosportarten verste-
hen wir Sportarten mit einem erh6hten Verlet-
zungsrisiko. Dies ist insbesondere bei Spiel-
sportarten mit Gegenspielerkontakt (Handball,
Fussball etc.), aber auch z.B. im alpinen Skilauf
gegeben. Diese sollten erst im spdteren Rehabili-
tationsverlauf aufgenommen werden und beno-
tigen eine intensive Vorbereitung iiber ein ange-
passtes sportartspezifisches Training.
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Technik
Bewegungsokonomie
Fahrsicherheit
Belastungsreduzierung
Re-
SPORTS

Methodik

Individualisierung
Coaching

[ Ausriistung ]

- ICF-Modell: Zielsetzung und
Planung des Rehabilitationsverlaufes

Ziel der operativen Versorgung und Rehabilita-
tion in der Sportorthopédie ist die bestmdogliche
Wiederherstellung der alltdglichen und sport-
lichen Leistungsfihigkeit des Patienten. Somit
besteht das Hauptziel eines Rehabilitationspro-
grammes darin, eine Umgebung zu schaffen, in
der verschiedene Prozesse der Wundheilung op-
timal stattfinden kénnen und alle negativen und
behindernden Faktoren eliminiert werden.

Aus unserer Sicht beginnt die Zieldefinition
und Planung des Rehabilitationsprozesses be-
reits mit der primdren Diagnosestellung und
Therapieentscheidung. Zu diesem Zeitpunkt
werden in enger Zusammenarbeit der Teammit-
glieder und des Patienten (als vollwertiges
Teammitglied) die Behandlungs- und Rehabili-
tationsziele festgelegt. Die Hoffnungen und An-
spriiche des Patienten sollten durch Information
und Aufklirung an die zu erwartende Behand-
lungs- bzw. Rehabilitationsprognose angepasst
werden.

Als Grundlage der Zielfindung in der Rehabi-
litation wurde im Jahre 2001 die Internationale
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) durch die WHO
eingefiihrt. Sie ermdoglicht eine ganzheitliche Be-
trachtung des Rehabilitationsprozesses, welche
die Bereiche Korperfunktion/-struktur, Aktivitit
und Teilhabe erfasst. Hieran sollten sich die Re-
habilitationsziele orientieren, um nicht nur den

Taktik

Angstabbau
Beanspruchungsregulation
Gefahrenvermeidung

Komponenten des Medical Park Re-SPORTS-Konzepts®

verletzten bzw. operierten Korperabschnitt, son-
dern den Patienten in seiner Gesamtheit zu er-
fassen und so die Behandlung zu optimieren.

Auf Basis der ICF und in Zusammenschau der
vorliegenden Erkrankung/Verletzung, den Erwar-
tungen des Patienten, dem erreichbaren Operati-
onsergebnis und den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen werden realistische und klar definier-
te Rehabilitationsziele festgelegt. Diese teilen sich
entsprechend des phasenférmigen Rehabilitati-
onsverlaufes in Fern- und Zwischenziele auf. Zu-
sdtzlich lassen sich fiir jede einzelne Therapie-
mafinahme spezifische Nahziele definieren.

Die vorgegebenen drztlichen Nachbehand-
lungsrichtlinien haben einen bedeutenden Ein-
fluss auf die Planung und Zielsetzung. Sie geben
Zeitrdume vor, in denen physiologische Hei-
lungsprozesse ermdglicht und Uberlastungen
vermieden werden miissen. Der Nachbehand-
lungsverlauf richtet sich jedoch nicht nur nach
diesen zeitlichen Vorgaben, sondern beriicksich-
tigt weiterhin das individuelle Rehabilitations-

Gesundheitsproblem

Korperfunktionen Aktivititen Teilhabe
und -strukturen
I
[ ]
Umweltfaktoren Pi;s'gzlrlec:e

Abb. 3. Struktur der International Classification of Functiona-
lities (ICF)
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potenzial, die Fdhigkeiten und erworbenen Fer-
tigkeiten des Patienten.

Aufgrund dessen bevorzugen wir ein kom-
biniertes ,zeit-“ und ,symptombasiertes“ Vor-
gehen. Angelehnt an die definierten Ziele und
den Ist-Zustand sollte der Rehabilitationsverlauf
permanent symptombasiert evaluiert und evtl
adaptiert werden. Auf diese Weise ist eine stér-
kere Individualisierung des Rehabilitationspro-
zesses moglich. Dieses Vorgehen erfordert einen
intensiven Informationsaustausch der beteiligten
Teammitglieder und fortlaufende Information
des Patienten. Da die Nachbehandlungsricht-

linien entsprechend des Operationsverlaufes und
dessen spezifischer Eigenheiten jeweils vom be-
handelnden Arzt festgelegt werden, darf eine
Adaptation jedoch nur nach Riicksprache mit
diesem erfolgen!

In den aufgezeigten Rehabilitationskonzepten
und Nachbehandlungsrichtlinien finden sich
entsprechende Zielstellungen und Kriterienvor-
schldge, die aus unserer Sicht in den jeweiligen
Phasen notwendig sind. Sie sollten als Vorschlag
angesehen und entsprechend den individuellen
Bediirfnissen angepasst werden.
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Strategie der Rehabilitation
der oberen Extremitat (Phase I-1V)

I Sicherung des OP-Ergebnisses:

- Patientenedukation

- Anatomische, biomechanische, patho- und
neurophysiologische Kenntnisse (Wundhei-
lungsphasen, Regenerationszeiten der Ge-
webe)

- Kenntnisse der OP-Verfahren

- Compliance des Patienten/Athleten.

I Verbesserung der Mobilitdt des Schulter- und
skapulothorakalen Gelenks sowie der umlie-
genden Strukturen.

I Inhibition falscher Muskelrekrutierungen.

I Skapulasetting (static control und dynamic
control).

I Humeruskopfzentrierung.

I Sensomotorik/Koordination/Feinkoordination
von Auge-Hand.

I Rumpfstabilitat.

I Koordination der gesamten Schultergiirtel-
muskulatur unter Einbindung des Rumpfes
entlang der gesamten kinetischen Kette.

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

I Werfen, Stoflen.
I Alltags- und sportartspezifisches Training.

Gewichtung der Therapieinhalte im Phasen-Verlauf
Phase Il  Phase llI

I Physiotherapie 35% 15%

I Sensomotorik 25% 30%

I Krafttraining 10% 25%

I Sportartspezifisches 10% 10%
Training

I Training lokaler 20% 20%

Stabilisatoren
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Trainingsinhalte der Sporttherapie der oberen Extremitat

Koordination Schnelligkeit Ausdauer | Kraft
Komplexitatsdruck Variable Methode I
Situationsdruck
Leistungsfahigkeit Spez. Kraft/Pylometrie
laktisch T
> Azyklische Beschleuinigung Explosivkraft
2 Zeitdruck T
E . . Schnellkraft
o Alaktische Kapazitat
Maximalkraft
Prazisionsdruck Beschleunigung Laktische Kapazitat Rekrutierung
zyklisch b
Hypertrophie
= Technik Technik T
L \ / Kraftausdauer
(J] /
(%]
< Propriozeption/Sensomotorik
o- Ubergeordnete koordinative Fahigkeiten
(Rhythmisierung/Gleichgewicht/Orientierung/Reaktion/Differenzierung)

Die Inhalte gliedern sich in die vier konditionellen Bereiche Koordination/Schnelligkeit/Aus-
dauer/Kraft.

Jeder Bereich beginnt mit der Propriozeption bzw. Sensomotorik und endet nach Durchlauf aller
Phasen. Es sollte moglichst kein Punkt iibersprungen werden.

Zusitzlich sind die Bereiche parallel verbunden, d.h., zum Inhalt im Bereich Kraft gehort der In-
halt auf der gleichen Ebene von Ausdauer, Koordination und Schnelligkeit.
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m Muskel-/Sehnenrekonstruktionen

Rekonstruktionen
der Rotatorenmanschette

Grundsitzlich erfolgt die Rekonstruktion der
unterschiedlich lokalisierten Sehnendefekte nach
der gleichen Operationstechnik. 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 Seh-
ne von artikuldrseitig bis bursaseitig bedeutet.
(Cave: Eine Aussage iiber die Rupturgrofle ist
hierbei noch nicht definiert!) Die Lage der Lasion
kann unterschieden werden in: anterior, antero-
superior, superior, postero-superior.

Indikation

I Akute traumatische Lision der Sehnen der
Rotatorenmanschette (RM) [M. supraspinatus
(SSP), M. infraspinatus (ISP), M. teres minor
(TM), M. subscapularis (SSC)].

I Degenerative Lisionen der Sehnen der Rota-
torenmanschette.

I Traumatische Schulterluxation mit Ruptur
der Rotatorenmanschette.

OP-Technik

I Allgemeinnarkose und Skalenuskatheter zur
regionalen Analgesie (verbleibt ca. 3 Tage
postoperativ).

I Arthroskopie tiber den dorsalen Standardzu-
gang zur Beurteilung der vorliegenden arti-
kuldrseitigen Pathologie. Intraartikuldre Ver-
sorgung von Lidsionen des SSC durch Release
der Sehne und Refixation mittels Faden-
ankern entsprechend des Lisionsausmafles.
Bei zusitzlicher Lision der langen Bizepsseh-
ne kann zusitzlich eine arthroskopische Te-
nodese der Sehne mit Refixation mittels Fa-
denanker erfolgen.

I Wechsel in den subakromialen Raum, Burs-
ektomie, Denervierung, elektrothermische Blu-
tungsstillung und subakromiale Dekompressi-
on mit dem Shaver (bei Akromion Typ III).

I Darstellung der bursaseitigen Sehnenldsion,
Mobilisation der Sehnen, Ldsung von Ver-
wachsungen und Anfrischen des Insertions-
ortes am Tub. majus bzw. minus.

(Bei der Mini-Open-Technik erfolgt dieser Schritt
iiber einen ca. 4 cm langen Hautschnitt mit Split
des M. deltoideus.)

I Anschlingen und Refixation der Sehnen mit-
tels Fadenankern.

I Evtl. zusdtzliche Sicherung der Rekonstrukti-
on durch eine zweite laterale Fadenankerreihe
bei Double-Row-Technik zur Vergroflerung
der Insertionsfldche.

I Bei zusitzlicher Bizepssehnenpathologie: Fi-
xation der zuvor proximal abgetrennten Seh-
ne mit Fadenanker (LBS-Tenodese) bzw. An-
naht der Sehne (Weichteiltenodese) im Sulcus
bicipitalis). Alternativ kann die Sehne auch
nur am Ursprungsort abgelost werden (LBS-
Tenotomie).

Rekonstruktion des M. supraspinatus und infraspinatus in
Doppelreihentechnik
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Nachbehandlung

Rekonstruktion der anterioren RM-Lasion (SSC)
Schulterabduktions-Orthese in 15° Abduktion (z.B. medi® SAS 15) fiir 4-6 Wochen

Phase | BewegungsausmafBe und erlaubte Belastungen

| 1.-3. postoperative Woche: - Passive Abd/Add: 90°/15°/0°
- Passive Flex/Ext: 90°/15°/0°
- Passive IR/AR: frei/0°/0

- Aktiv-ass. AR: bis 0°

Il 4.-6. postoperative Woche: - 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°

1 ab 7. postoperativer Woche: Freie aktiv-ass. Beweglichkeit

ab 9. postoperativer Woche: Freie aktive Beweglichkeit

ca. ab 12. postoperativer Woche: | Joggen

ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug tiber Kopf;
z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 6 Monate postoperativ: Sportartspezifisches Training nach &rztlicher
Riicksprache (z.B. Beginn Golf/Tennis/Ski)

ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten

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

Phase | BewegungsausmafBle und erlaubte Belastungen

I 1.-3. postoperative Woche: - Passive Abd/Add: 90°/30°/0°
- Passive Flex/Ext: 90°/30°/0°
- Passive IR/AR: frei/0°/0°

— Aktiv-ass. AR: bis 0°

Il 4.-6. postoperative Woche: - 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°

[} ab 7. postoperativer Woche: Freie aktiv-ass. Beweglichkeit

ab 9. postoperativer Woche: Freie aktive Beweglichkeit

ca. ab 12. postoperativer Woche: | Joggen

ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug iiber Kopf;
z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 6 Monate postoperativ: Sportartspezifisches Training nach arztlicher
Riicksprache (z.B. Golf)

ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten (z.B. Tennis)
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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

Bewegungsausmafle und erlaubte Belastungen

1.-3. postoperative Woche:

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

4.-6. postoperative Woche:

— Passive Abd/Add: frei/30°/0°

— Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/30°/0°

- Aassive Flex/Ext: frei/30°/0°

— Aktiv-ass. Flex: bis 90°

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

ab 7. postoperativer Woche:

Freie aktiv-ass. Beweglichkeit

ab 9. postoperativer Woche:

Freie aktive Beweglichkeit

ca. ab 12. postoperativer Woche:

Joggen

ca. 4 Monate postoperativ:

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug iiber Kopf;
z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 6 Monate postoperativ:

Sportartspezifisches Training (Beginn z.B. Tennis
und Golf nach drztlicher Riicksprache)

ca. 9 Monate postoperativ:

Kontakt- und Risikosportarten
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Latissimus dorsi-Transfer OP-Technik

Indikation I Antero-lateraler Hautschnitt mit Split des

M. deltoideus zwischen Pars anterior und
I Nicht rekonstruierbare superiore und poste- medialis.
ro-superiore Defekte der RM des aktiven Pa-
tienten mit ausgeprigten Funktions- und Be-
wegungseinschrankungen (keine Arthrosezei-
chen und intakter M. subscapularis). I Zweite Inzision dorsal, Z-formig am Vorder-
rand des M. latissimus dorsi in Richtung der
hinteren Axillarfalte.

I Debridement des M. supraspinatus und infra-
spinatus und Tenodese der LBS.

I Priparation und Mobilisation des Muskels,
dann Abtrennen am Insertionsort.

I Hindurchfiihren des Muskels durch das Inter-
vall zwischen posteriorem M. deltoideus und
langer Sehne des M. triceps brachii und Fixa-
tion in Abduktions- und Auflenrotationsstel-
lung im Bereich der Lidsion am Tuberculum
majus mittels Fadenankersystemen.

Latissimus dorsi — Transfer bei nicht rekonstruierbarer Rotato-
renmanschettenldsion
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Nachbehandlung

Latissimus dorsi-Transfer
Schulterabduktionsgips oder Abduktionsschiene in 45° Abduktion, 45° Flexion
und 45° Innenrotation fiir 6 Wochen

Phase | BewegungsausmaBle und erlaubte Belastungen

1 1.-3. postoperative Woche: - Nur Lymphdrainage

- Rein passive Physiotherapie aus dem Gips heraus
(streng limitierte, passive IR bis 0° in Abduktions-
stellung, passive AR frei, passive Abd/Add:
90°/45°/0° in Glenoidebene)

ll 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 Beiibung im Ellen-
bogengelenk in allen Ebenen)

nach Abschluss Gipsabnahme, Anpassung eines Schulterabduktionskis-
der 6. postoperativen Woche: sens und intensivierte Physiotherapie
1] ab 6. postoperativen Woche: Aktiv-ass. Abd/Add: 90°/0°/0°, aktiv-ass. IR/AR:
30°/0/frei (langsam steigern)
ab 8. postoperativen Woche: Freie Beweglichkeit (nach &rztlicher Kontrolle)
ab 12. postoperativer Woche: Joggen
ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug iiber Kopf;

z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 6 Monate postoperativ: Sportartspezifisches Training

ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten
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Pectoralis major-Transfer OP-Technik
Indikation I Deltoideo-pectoraler Zugang und Priparation
des Insertionsbereichs des M. subscapularis
I Nicht rekonstruierbare anteriore und anterio- und des gesamten Insertionsbereichs des M.
superiore Defekte der Rotatorenmanschette. pectoralis major am Humerus.

I Tenodese der LBS.

I Ablgsen der superioren Hilfte des M. pecto-
ralis major im Insertionsbereich und trennen
der Muskelfasern der Pars clavicularis und
sternalis iiber eine Strecke von ca. 10 cm.

I Durchfithren des Muskelstumpfes hinter der
kurzen Bizepssehne und dem M. pectoralis
minor unter Schonung des N. musculocuta-
neus.

I Fixation des Muskelstumpfes am Tub. minus
mittels Fadenankersystemen (im Falle eines
anterior-superioren Defektes ebenfalls Fixati-
on im Bereich des anterioren Tub. majus).

I Evtl. zusitzlich Verschluss eines Defektes des
M. supraspinatus (s.o0.).

Nachbehandlung

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

Phase | BewegungsausmafBe 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°

Il 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°

[} ab 9. postoperativer Woche: Freie aktiv-ass. Beweglichkeit

ab 12. postoperativer Woche: Freie aktive Beweglichkeit

ca. ab 12. postoperativer Woche: | Joggen

ca. 4 Monate postoperativ: Radfahren, Schwimmen (kein Armzug iiber Kopf;
z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 6 Monate postoperativ: Sportartzpezifisches Training

ca. 9 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten
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Arthroskopische AC-Gelenk-Resektion (ARAC)
Indikation

I AC-Gelenk-Arthrosen (auch als Kombina-
tionseingriff bei RM-Rekonstruktionen).

I Posttraumatische Arthrosen nach AC-Gelenk-
Luxationen.

Nachbehandlung

OP-Technik

I Glenohumerale Arthroskopie des Schulterge-
lenks iiber den dorsalen Standardzugang zur
Beurteilung evtl. Begleitpathologien.

I Wechsel nach subakromial, Denervierung,
Bursektomie und Darstellung der AC-Gelenk-
Unterflache.

I Dreieckférmige Resektion des AC-Gelenks
mittels Blutstillung und Denervation (z.B.
OPES®) und Shaver iiber zusitzlichen ante-
rioren Zugang vor dem ACG.

(Schonung des kranialen und dorsalen Anteils
des klaviko-akromialen Bandapparates)

AC-Gelenk-Resektion (ARAC)

bei lingerer Gehbelastung oder Aktivitdten

Schultergelenkbandage (z.B. medi® SLING) fiir 24 Stunden, dann fiir 3 Wochen v.a. nachts und

Phase

Bewegungsausmafle und erlaubte Belastungen

6 Wochen postoperativ:

Keine horizontale Adduktion

1 1.-2. postoperative Woche:

Aktiv-ass. Flex/Ext: 60°/0°/0°
Aktiv-ass. Abd/Add: 60°/0°/0°
Rotationen frei

! 3.-6. postoperative Woche:

Aktive Flex/Ext: 90°/0°/0° und
Aktive Abd/Add: 90°/0°/0° im schmerzfreien

Rahmen (kurze Hebelarme, hubfrei, gelenknah)

ca. ab 6. postoperativer Woche:

Joggen

ca. 12 Wochen postoperativ:

Radfahren, Schwimmen (kein Armzug iiber Kopf;
z.B. keine Kraul- und Delphintechnik)

ca. 4 Monate postoperativ:

Sportartspezifisches Training

ca. 6 Monate postoperativ:

Kontakt- und Risikosportarten
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m Stabilisierung

Je nach zugrunde liegender Pathologie kdnnen
anteriore, posteriore oder kombinierte arthrosko-
pische Stabilisationen des Schultergelenks durch-
gefithrt werden.

Arthroskopische antero-inferiore
Schulterstabilisierung

Indikation

I Z.n. traumatischer Schulterluxation
beim jungen Patienten.

I Chronisch posttraumatische Instabilitt.

I Rezidivierende Subluxationen und Luxationen.

OP-Technik

I Diagnostischer Rundgang {iiber das dorsale
Standardportal mit Beurteilung der vorliegen-
den Pathologie.

Arthroskopische antero-inferiore Stabilisierung mit 3 bioresorbierbaren

Fadenankern iiber das tiefe antero-inferiore Portal

Anlage eines antero-superioren Portals zur
Préparation der vorderen Glenoidkante.

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

Anfrischen mit einem Bankart-Rasp (Durch-
blutungsférderung) und Setzen der Knochen-
nuten am vorderen Glenoidrand (je nach
Ausdehnung des Defektes).

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

Gewindebohrung und Platzierung des ersten
bioresorbierbaren Fadenankers in der inferio-
ren Knochennut.

Anschlingen des Kapsel-Labrum-Komplexes
mittels gebogenem Holnadel.

Verknoten mittels Rutschknoten und Knoten-
schieber in gewiinschter Rotationsposition
des Armes (bei vorliegender kndcherner
Bankart-Lision kann diese auch mitfixiert
werden). Gleiches Vorgehen nach superior
fiir weitere Fadenanker.

Alleiniger Kapselshift (Kapselplikatur): Es er-
folgt eine W-formige Durchflechtung des vor-
deren Kapsel-Labrum-Komplexes und Verkno-
tung mittels PDS-Fidden ohne Ankerfixation.



