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DIE KLINIK FUR ORTHOPADIE, UNFALL- UND
WIRBELSAULENCHIRURGIE IN DER EUROMEDCLINIC:
IHR FIXPUNKT FUR ORTHOPADISCHE KOMPETENZ!

Liebe Patientin, lieber Patient,

Knochen, Muskeln, Sehnen und Gelenke: Was uns im Innersten zusammenhélt, ist das
groBte Organsystem des menschlichen Kérpers. Uber- und Fehlbelastungen, Verletzungen,
Bewegungsmangel, Stoffwechselstérungen oder einfach ,Verschlei* flhren zu den
unterschiedlichsten Funktionsstérungen oder schmerzhaften Folgeverletzungen an unserem
StUtz- und Bewegungsapparat.

Die Klinik fiir Orthopadie, Unfall- und Wirbelsaulenchirurgie der EuromedClinic deckt in ihrer
Funktion als Kompetenzzentrum das komplette Spektrum konservativer und operativer
Behandlungen am gesamten Bewegungsapparat ab. Ein hoher Wissens- und Leistungsstand
bilden die Basis, auf der wir Ihnen die fur Sie sinnvollste und schonendste Therapie anbieten kénnen.

Neben der gesamten Palette moderner Operationsverfahren machen wir uns lhre intensive
und individuelle Betreuung zur Maxime. Wir glauben, dass erst die Verbindung von hoher
fachlicher Kompetenz mit individuellem persdnlichem Kontakt es ermdéglicht, Sie so zu versorgen,
wie Sie es von einem hervorragenden orthopéadischen Fachzentrum erwarten.

L O

Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans

Cheféarztin der Klinik fir Orthopadie, Unfall- und Wirbels&dulenchirurgie



www.euromed.de

ERKRANKUNGEN DES SCHULTERGELENKS

Die Schulter — ein hochkomplexes Gelenk

Die Schulter ist eines der komplexesten Gelenke des menschlichen Korpers. Das ,,.System
Schulter” umfasst das eigentliche Schultergelenk, das Schulterblatt, das Schultereck-
gelenk (Gelenk zwischen Schulterblatt und Schliisselbein) und die umgebenden Weich-
teile. Um den weiten Bewegungsspielraum unserer Hande zu ermdglichen, ist die Schulter die
beweglichste Gelenkverbindung des Korpers mit einer relativ kleinen kndchernen Fuhrung.

Stabilitat gewinnt die Schulter durch das Labrum (Schulterlippe, Knorpelring um die kno-
cherne Gelenkpfanne), verschiedene Bander und das fein abgestimmte Zusammenspiel
der Rotatorenmanschette, der umgebenden Muskelgruppe mit ihren Sehnen und den
Reibung reduzierenden Schleimbeuteln, die den Oberarm im Gelenk zentriert.

Ist auch nur eine dieser Strukturen verletzt oder erkrankt, wird das gesamte ,,System
Schulter” in Mitleidenschaft gezogen. Allerdings kdnnen Schmerzen, die der Patient

in der Schulter verspurt, auch von anderen Organen wie Halswirbelsaule, Herz oder sogar
Gallenblase herriihren. Schmerzen in der Schulter beeintrachtigen das tagliche Leben
erheblich. Schulterschmerz wird oft heftiger als Zahnschmerz empfunden — umso wichtiger,
den eigentlichen Ausldser zu ermitteln, um die Erkrankung rasch und richtig behandeln

zu kénnen.

1. Oberarmkopf = Humerus
2. Schulterhé6he = Acromion
3. Schultereckgelenk

4. Schliisselbein = Clavicula

| 5. Schulterblatt mit

6. Pfanne = Scapula + Glenoid

& Schiusselbein
Schulterhéhe -

~ Teilider
Rotatoren-

Anatomie der Schulter




URSACHEN FUR DEN SCHULTERSCHMERZ

SCHMERZEN IM SCHULTERDACH

Einer der haufigsten Orte von Schulterschmerz ist der subacromiale
Raum (Bereich unter der Schulterhohe), unter dem die Rotatoren-
manschette mit ihren Sehnen zum Oberarmkopf 1auft. Der Schleim-
beutel Uber der Muskulatur ist gleichzeitig Puffer und Gleitschicht.
Schmerzen an dieser Stelle kdnnen auf folgende Erkrankungen
hinweisen:

Impingement (Engpass) Syndrom

Bei einer gestorten Gelenkmechanik kommt es zu einer Ein-
engung des subacromialen Raumes beim (vor allem seitlichen)
Heben des Arms, so dass die Rotatorenmanschette gequetscht
wird und der Schleimbeutel unter dem Acromion sich entziindet.
Oft wird dies durch Knochenspornbildung noch verstarkt.

Durch den Druck entstehen viele kleine Muskeleinrisse.

Tendinitis Calcarea (Kalkschulter)

Durch eine chronische Reizung der Sehnen und die dadurch
verschlechterte Durchblutung kann es, vor allem bei jingeren
Patienten, zu einer herdfdrmigen Einlagerung von Kalk kommen.
Wenn das Kalkdepot in den Schleimbeutel einbricht, fuhrt dies
zu erheblichen akuten Schmerzen. Die Schulter wird kaum noch
bewegt, die Gelenkkapsel verklebt, es kommt zur Schultersteife.

Ruptur (Riss) der Rotatorenmanschette

Bei chronischem Impingement Syndrom entstehen viele
kleine Einrisse in der Rotatorenmanschette, die sich zu einem
kompletten Riss vergréBern kdnnen. Insbesondere bei Vor-
schadigung kann dies auch plotzlich bei einem Sturz auf den
Arm geschehen. Der Oberarmkopf tritt nun stetig hdher unter
das Schulterdach. Mittelfristig entsteht eine Omarthrose
(Verschlei3 des Schultergelenks).

Schmerzen im Schulter-
dach

e ——
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Impingement durch
Knochensporn

Entlastung eines Kalkdepots
bei einer arthroskopischen OP

Hochstand des Oberarm-
kopfs bei defekter
Rotatorenmanschette




SCHMERZEN IM SCHULTERGELENK

Auch im eigentlichen Schultergelenk kénnen Schmerzen auftreten. Typische Ursachen
der Beschwerden sind z. B. angeborene oder durch einen Unfall erworbene Instabilitaten,
Verletzungen wie Knochenbrlche oder Sehnenrisse und die Omarthrose (VerschleiBerkran-

kung im Schultergelenk oder Schultereckgelenk).

Schulterinstabilitat und Schulterluxation

Der Oberarmkopf kann durch eine Extrembewegung oder durch
Einwirkung von auBen aus der Schulterpfanne luxieren (auskugeln).
Die Schulterluxation ist die haufigste Gelenkverrenkung beim
Menschen. Der Oberarmkopf kann nach vorn unten, nach hinten
und in seltenen Fallen nach oben aus der Pfanne auskugeln.

Nur ein Arzt sollte das Gelenk wieder ,.einrenken”! Bei unsachge-
maBer Behandlung kénnen schwere Band-, Muskel- und Sehnen-
oder Nervenverletzungen entstehen.

Abriss des Labrums

Wie der hochgewolbte Rand eines Suppentellers liegt um die
kndcherne Pfanne des Schultergelenks das Labrum, das die
Pfanne vertieft und dem Auskugeln des Oberarmkopfs entge-
genwirkt. Lost sich dieses bei einer Luxation vom Pfannenrand
ab, ist eine erneute Luxation bei eigentlich harmlosen Alltags-
bewegungen vorprogrammiert. Daher sollte es bei einer Arthros-
kopie der Schulter wieder am Pfannenrand befestigt werden.

Knochenbriiche

Alle knéchernen Anteile der Schulter, besonders haufig aber
der Oberarmkopf kénnen bei einem Unfall brechen. Osteopo-
rose (Knochenentkalkung) ist dabei ein besonderer Risikofaktor.
In Abhéangigkeit vom betroffenen Knochen, vom Bruchverlauf
und von der Verschiebung der Knochenteile zueinander ist eine
konservative (nicht operative) Behandlung maglich, meist aber
eine Operation erforderlich.

Schulterluxation im
Réntgenbild

Arthroskopische Naht
mit Titan-Ankern

Verplattung eines
Oberarmkopfbruches




ARTHROSE DER SCHULTER (GELENKVERSCHLEIR)

Das Krankheitsbild

Beeintrachtigung der Beweglichkeit fUhren.

Eine Arthrose kann in der Schulter als Omarthrose (im eigentlichen Schultergelenk) und/
oder als AC-Gelenkarthrose (Acromioclaviculargelenk = Schultereckgelenk zwischen
Schulterblatt und Schiisselbein) auftreten. Der GelenkverschleiB beginnt mit der
Zerstérung des Gelenkknorpels (hartelastischer, glatter Uberzug des Knochens im
Bereich der Gelenkflachen). Im weiteren Verlauf werden dann auch Weichteile

(z. B. Gelenkkapsel, Bander) und der Knochen in Mitleidenschaft gezogen.

Zu Beginn macht sich die Omarthrose meistens wenig bemerkbar. Sie kann aber schnell
voranschreiten und im taglichen Leben zu starken Schmerzen und einer erheblichen

ENTSTEHUNG EINER SCHULTERARTHROSE

Mangelernahrung des Gelenks

Unser Knorpelgewebe besitzt keine erndhrenden
BlutgefaBe, sondern es wird von der Gelenkflissigkeit
versorgt. Diese wird beim Belasten des Gelenks —
ahnlich wie bei einem Schwamm — aus dem Knorpel-
gewebe herausgedruckt und beim Entlasten wieder
eingesogen.

Ist unser Knorpel jedoch Uberbelastet, d. h. zu hohen
Druckkraften ausgesetzt, wird seine ursprunglich glatte
Oberflache mechanisch zerstort. Der Knorpel fasert auf
und geht zunehmend zu Grunde.

Die wichtigsten Ursachen sind:

e Hochstand des Oberarmkopfs bei
gerissener Rotatorenmanschette

e Unfélle

der Gelenkflissigkeit.
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Knorpelverdnderung bei Fehibe-
lastung

Aber auch eine Unterbelastung stért die Knorpelerndhrung. Entziindliche
Gelenkerkrankungen (,,Rheuma“) verschlechtern die Zusammensetzung

Schwere korperliche Arbeit oder sich wiederholende Bewegungsablédufe sind nie die
ausldsende Ursache, beschleunigen aber den Krankheitsverlauf.




DER KRANKHEITSVERLAUF

Mit Fortschreiten der Schulterarthrose werden Veranderungen im Réntgenbild sichtbar.

Als Erstes wird der Gelenkknorpel abgenutzt. Er ist im Rontgenbild nicht direkt zu
erkennen, stellt sich aber als Saum zwischen den hellen knéchernen Gelenkpartnern

als sogenannter Gelenkspalt (= durchlassig fur Rdntgenstrahlen) dar. Entsprechend

dem Knorpelabbau wird dieser ,Gelenkspalt” daher immer schmaler, bis beide

Knochen einander schlieBlich berthren.

Mit ansteigender Belastung reagiert auch das Knochengewebe. Es verstarkt sich im
Bereich der Uberlastung. Am Réntgenbild ist dann eine Sklerose (Verdichtung) als helles
Band (= undurchlassig fUr Rdntgenstrahlen) zu erkennen. Im unterbelasteten Anteil sieht
der Knochen eher transparenter aus als normal.

An den Gelenkkanten bilden sich zunehmend Osteophyten (Knochenwiilste).

Im Uberbelasteten Bereich kommt es zu punktuellen Durchblutungsstérungen, der
Knochen stirbt ab und es entwickeln sich kleine Zysten (Hohlrdume). Haufig treten
sie an den benachbarten Knochenteilen paarweise einander gegentberliegend auf.

ERSTE WARNSIGNALE

Die nachfolgenden Beschwerden sollten fiir Sie Anlass sein, zusammen mit lhrem Arzt
Uber lhre taglichen Bewegungsablaufe nachzudenken und eventuell vorbeugende
MaBnahmen zu treffen oder eine Therapie in Anspruch zu nehmen.

Ein erstes Anzeichen ist ein MiidigkeitsgefUhl vor allem nach einem Uberkopfarbeiten mit den Armen.
Sie verspuren noch keine Schmerzen, aber der Wunsch nach einer Pause wird immer haufiger.
Mit fortschreitendem Gelenkverschleif3 folgen dann ein Ziehen, ein Druckgefuhl oder

leichte Schmerzen in der Schulter mit Ausstrahlung in den Oberarm.

Relativ bald treten nachtliche Schmerzen nach dem Liegen auf der Schulter auf.

Je anhaltender die Schmerzen auftreten, desto mehr werden Sie versuchen, jede schmerz-
hafte Bewegung zu vermeiden. Infolgedessen verspannt und verkdrzt sich die Muskulatur,
Sie nehmen eine Schonhaltung ein, Gelenkkapsel und Bander schrumpfen. Das Bewegungs-
ausmal lhres Schultergelenks nimmt ab, das Ende der Bewegung ist schmerzhaft.




Krankheitsverlauf/ Erste Warnsignale/ Diagnostik

ERSTER SCHRITT ZUR BESSERUNG:
DIE EXAKTE DIAGNOSE!

Am Anfang steht die Anamnese, eine systematische Erhebung lhrer Krankheits-
geschichte. Dabei werden |hre aktuellen Beschwerden, Ihre Lebensumstande (z. B.
berufliche Belastungen), Ihre gesundheitliche Vorgeschichte, besondere Risikofaktoren,
und Ihr genetisches (erbliches) Risiko erfasst. Folgende Fragen sind typisch:

¢ Seit wann und wie oft treten welche Beschwerden auf?
¢ \Wohin strahlt der Schmerz aus?
¢ Sind Teile der Schulter oder des Armes pelzig oder taub? Schlaft der Arm ein?

e Wodurch werden die Beschwerden ausgelést (Belastungen, Sport)?
Wie lassen sie sich lindern?

e Haben Sie sich schon selbst behandelt (Hausmittel)?
Was hat Ihr Arzt verordnet (Medikamente, Krankengymnastik)?

e Haben Sie weitere, auch nicht orthopadische Krankheiten?
Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig ein?

Nun folgt die griindliche koérperliche Untersuchung, bei der wir neben Gelenkschwel-
lungen, Beweglichkeit, Stabilitat, Druck- und Bewegungsschmerz des betroffenen Gelenks
und seiner Nachbargelenke GroBe, Gewicht, Korperhaltung, Fehistellungen der GliedmaBen
und Wirbelsaule, Nervenstdrungen und Durchblutung dokumentieren.

Als Ergebnis liegt in der Regel eine erste Diagnose vor, die wir ggf. durch weitere bildgeben-
de Untersuchungen bestatigen und/oder von ahnlichen Krankheitsbildern abgrenzen.




., Fiir uns ist Prdzision bei der Diagnostik der Schliissel
allem. Denn das ist Schlieﬁlich die Basis fiir alle weiteren

el"apeuflSChen Maﬁnahmen Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans, Chefdrztin der Klinik fiir
rthopddie, Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie in der EuromedClinic
Orthopddi 1l- und Wirbelsdulenchi d dCli




BILDGEBENDE VERFAHREN

Sonografie (Ultraschall) des Schultergelenkes

Speziell am Schultergelenk ermdglicht die Ultraschalldiagnostik, einen guten Uberblick Uber die
Struktur von Muskulatur, Sehnen und Schleimbeuteln sowie Flissigkeitsansammlungen inner- und
auBerhalb des Gelenks zu bekommen.

Réntgen

Zur Basisdiagnostik werden in der Regel drei Rontgenbilder angefertigt, eines in Frontalansicht,
eine seitliche Aufnahme und ein spezielles Bild zur Darstellung des Schulterdachs.

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT, auch Kernspintomographie, Schnittbildaufnahme ohne
Raéntgenstrahlen) misst den Gehalt an Wasserstoffatomen in unterschiedlichen Geweben.

In einer MRT werden sowohl Knochen als auch Weichteile (Knorpel, Bander, Muskeln und Sehnen)
dargestellt. Im Anfangs- oder Mittelstadium einer VerschleiBerkrankung kann es sehr hilfreich sein,
das genaue Ausmal3 des Knorpelschadens zu beurteilen.

Computertomographie

Nur bei speziellen Fragestellungen (z. B. bei Knochenbrichen) erganzt eine Computertomographie
(CT, Schnittbildaufnahme mit Rdntgenstrahlen) die herkémmlichen Réntgenbilder. Das CT liefert ein drei-
dimensionales Bild des Schultergelenks, anhand dessen das Gelenk genau vermessen werden kann.

Darstellung der bildgebenden Verfahren:

Sonographie Réntgenbild Schulterluxation  MRT der Schulter von vorn  CT der Schulter von oben



www.euromed.de

WAS KONNEN SIE SELBST GEGEN GELENKVERSCHLEISS TUN?__

Prophylaktische (vorbeugende) MaBnahmen

Die Ernéhrung des Knorpels erfolgt durch Bewegen des Gelenks, wobei eine Uber-
belastung vermieden werden soll. Nur ein Gelenk, das Sie viel bewegen und dessen
Knorpel daher gut erndhrt ist, besitzt die Widerstandskraft, kurzfristige Mehrbelastungen
unbeschadet zu Uberstehen. Spitzenbelastungen wie zu schweres Tragen oder Heben
sollten Sie im Alltag mdglichst vermeiden.

Folgende vorbeugenden MaBnahmen, die dem Entstehen der Erkrankung entgegen-
wirken oder im Anfangsstadium ihr Fortschreiten verlangsamen sollen, kdnnen Sie selbst
in Angriff nehmen.

Haben Sie eine Uiberwiegend sitzende Tatigkeit?

e Bewegen Sie wiederholt Inre Arme und Beine!
Treiben Sie Ausgleichssport!

Bewegen Sie lhre Gelenke im vollen Bewegungsumfang!

e Treiben Sie regelmaBig Gymnastik!
e Trainieren und dehnen Sie lhre Muskulatur!
e Dehnen Sie verklrzte Gelenkkapseln und Bander!

Vermeiden Sie bei einer Vorschadigung Belastungen der Schulter!

e Vermeiden Sie das Uberkopfarbeiten.
e Benutzen Sie keine Einkaufstasche, sondern einen Einkaufswagen.
e Schlafen Sie auf dem Ricken oder auf einer Matratze mit Schulteraufnahme.




Prophylaxe, Hausmittel und Konservative Therapie

EIGENBEHANDLUNG - ERSTE LINDERUNG

Akute Beschwerden kénnen Sie durch ,,alte Hausmittel“ lindern.

Als Hausmittel gelten Kéaltepackungen, Alkoholumschlédge, Teufelskralle, Retterspitz,
Ringelblumensalbe, Melkfett, Quarkauflagen. Die Wirksamkeit sogenannter
Nahrungserganzungsmittel aus Drogerie oder Reformhaus ist meist nicht erwiesen.

UNSERE BEHANDLUNGSMETHODIK:
INDIVIDUELL UND HOCH SPEZIALISIERT

Unsere Behandlung ist immer individuell auf den einzelnen Patienten und seine spezielle
Krankheitsgeschichte abgestimmt — Sie werden sehen, bei unseren spezialisierten
Facharzten sind Sie in den besten Handen.

KONSERVATIVE BEHANDLUNG

Physiotherapie (Krankengymnastik):

Eine gezielte Krankengymnastik mit anschaulicher Anleitung zur Eigentherapie lindert
lhre Beschwerden, kraftigt die Muskulatur und hilft Innen, Ihre Beweglichkeit deutlich zu
verbessern. Speziell das Training der Rotatorenmanschette kann die Gelenkfunktion
erheblich verbessern.

Physikalische Therapie:

Anwendung von Wéarme oder Kélte, Ultraschall und Elektrotherapie ergénzen die
Behandlung. Sie fUhren zu einer Durchblutungssteigerung und damit zu einer Verbesserung
der Gelenkernahrung.
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Medikamentése Behandlung

Die medikamenttse Behandlung kann eine Arthrose nicht heilen oder stoppen. Eingrei-
fende MaBnahmen, wie ein Kunstgelenk, kénnen aber durchaus hinausgezogert werden.
Da alle wirksamen Medikamente meist auch unerwinschte (Neben-)Wirkungen haben
und bei ,abgeschaltetem” Schmerz der geeignete Zeitpunkt flr eine Operation auch
Uberschritten werden kann, sollte die Medikamenteneinnahme vom Arzt begleitet werden.

Antiphlogistika (Entziindungshemmer):

Bei allen Erkrankungen am Bewegungsapparat sind fUr uns entzindungshemmende
Antiphlogistika Mittel der ersten Wahl. Neben ihrer abschwellenden und entzindungshem-
menden Wirkung haben sie auch einen unterschiedlich starken schmerzstillenden Anteil. Die
Nebenwirkungen der Medikamente in dieser Gruppe betreffen vor allem Magen und Nieren
(Beispiele: Ibuprofen, Diclofenac, Indometacin).

Knorpelaufbaupréparate:
Praparate mit erwiesener Wirksamkeit sind Gelatine, Chondroitinsulfat, Glucosaminsulfat.
Voraussetzung ist dabei allerdings eine ,Kurbehandlung“ Uber sechs bis zwdlf Wochen.

Reine Schmerzmedikamente:

Reine Schmerzmedikamente behandeln bei der Arthrose nicht die Ursache.

Sie setzen zwar die Schmerzempfindung herab, wirken aber nicht gegen die Entzindungs-
vorgange (Beispiele: Paracetamol, Metamizol, Tramadol).




Konservative Therapie

Gelenkinjektionen

Die Verabreichung von Medikamenten als Injektion direkt in das betroffene Gelenk (oder
anderes Gewebe) hat den Vorteil, dass der Wirkstoff direkt und nahezu ausschlief3lich an
die erkrankten Strukturen gelangt.

Er wird nicht Uber die Blutbahn im ganzen Kérper verteilt, man bendtigt eine geringere
Dosis und reduziert dadurch mdgliche Nebenwirkungen. Bei einer Gelenkinjektion kann es
allerdings zu einer Infektion des Gelenks (in der Regel mit Hautkeimen) kommen, die dann
gdaf. langwierig behandelt werden muss. Daher sind héchste Anforderungen an die Hygiene
zu stellen. Sorgfaltige Hautdesinfektion, sterile Handschuhe und ein Mundschutz sind
unbedingt erforderlich.

Hyaluronséure:

Hyaluronsaure ist ein normaler Baustein des Gelenkknorpels.
Das Molekul wird in das Gelenk hineingespritzt und dort in den
Knorpel eingebaut. Es stabilisiert ihn, glattet die Verwerfungen
auf seiner zerstorten Oberflache und verbessert die Gleiteigen-
schaften der Gelenkfllssigkeit.

Cortison:

Cortison ist der beste bekannte Entzindungshemmer. Typische SChe”.'.a von .Hy a/uronsfa“re'
molekdlen, eingelagert in das

Nebenwirkungen (z. B. Bluthochdruck) treten Uberwiegend dann Knorpelgewebe und

auf, wenn das Medikament als Tablette oder im Rahmen einer seiner Oberfldche aufliegend
GefaBinjektion in den Blutkreislauf geréat. Bei der Injektion in ein

Gelenk sind diese Nebenwirkungen nur in Ausnahmefallen zu erwarten. Eine zu haufige An-
wendung im selben Gelenk kann dort jedoch Schaden verursachen. Daher achten wir auf

die richtige Dosierung.
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ﬂnn wir uns gemeinsam mit lhnen fi

operative Versorgung entscheiden, da
d;t einem Ziel: mit dem schonendsten
. zum maximalen Ergebnis zu kommen.

Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans, Chefdrz

_ Orthopddie, Unfall- und Wirbelsdulenchiru




OPERATIVE THERAPIE

ARTHROSKOPIE (GELENKSPIEGELUNG)

Bei einer Arthroskopie k&nnen mit einer bleistiftdinnen Optik und
kleinen Instrumenten, die Uber meistens zwei ca. 0,5 cm groBe
Schnitte ins Gelenk eingefuihrt werden, fast alle Schadigungen im
Inneren des Schultergelenks behandelt werden:

¢ Impingement (Engpass) Syndrom: Entfernen des Schleimbeu-
tels und Abtragen von Verkndcherungen unter dem Schulterdach

¢ Tendinitis Calcarea (Kalkschulter): Entfernen des Kalkdepots

e Ruptur (Riss) der Rotatorenmanschette: Wiederherstellung Arthroskopie
der Manschette durch Naht von Muskel oder Sehne

e Abriss des Labrums (Schulterlippe): Anheften des
ab-/angerissenen Labrums an die knéchernen Gelenkpfanne

e Schulterarthrose: Entfernung von freien Gelenkkdrpern und
Glattung von Knorpeldefekten

Bei Knochenbriichen am Oberarmkopf kann ein offener

Eingriff zum Einbringen von Schrauben, Platten oder Nageln

erforderlich sein. Bruch des
Oberarmkopfs

GELENKERHALTENDE OPERATIONEN

Ziel unserer Behandlung ist es immer, lhr natiirliches Schultergelenk so lange wie es
mdglich und sinnvoll ist, zu erhalten, und es erst wenn alle anderen Moglichkeiten ausge-
schopft sind, durch eine Endoprothese (Kunstgelenk, griechisch endo = innen, prosthesis =
Anflgung) zu ersetzen.

Wenn Sie eine Schulterarthrose haben, sollten Sie aber nicht so lange warten, ,bis gar
nichts mehr geht“, sondern lieber frihzeitig mit uns sprechen. Moglicherweise kann dann
noch gelenkerhaltend behandelt werden.

Voraussetzung fur einen langfristigen Erfolg aller gelenkerhaltenden Operationen ist die
Korrektur mechanischer Fehlstellungen, denn dort, wo der gesunde, stabile Gelenkknorpel
Uberlastet war, hat auch ein neuer Knorpel keine Uberlebenschance.
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., Das individuell richtige Kun bgelent so prdzise wie moglich

einzusetzen, darauf legen wir in'der L b:’ﬁgdClinic
allergrofften Wert. Denn hier werden die Weichen fiir Thre

zukiinftige Mobilitdt gestellt.* .\: va,;w»-

Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans, Chefdrztin der Klinik fiir
Orthopddie, Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie in der EuromedClinic




GELENKERSETZENDE OPERATIONEN -
DAS KUNSTLICHE SCHULTERGELENK (ENDOPROTHESE)

In Deutschland werden jahrlich ca. 10.000 kiinstliche Schultergelenke eingesetzt. Endopro-
thesen, Instrumente und minimal-invasive Operationstechniken werden standig verbessert und
fUhren zu einer langeren Lebensdauer der kinstlichen Gelenke. Damit kommen kinstliche Schulter-
gelenke heute auch flr jungere oder sportlich aktive Patienten in Frage.

Eine gut implantierte Schulterendoprothese sollte heutzutage mehr als zehn Jahre halten
und lhnen ein nahezu beschwerdefreies Leben erméglichen.

Je nach der Art Ihrer Verletzung oder Erkrankung sollte fur die Wiederherstellung der Beweglichkeit
immer der kleinstmdgliche erforderliche Eingriff gewahlt werden.

Bruch des Oberarmkopfs Die Verplattung Kappenprothese

WANN IST DER RICHTIGE
ZEITPUNKT FUR EINE ENDOPROTHESE?

Sie haben zunehmende Schmerzen, sogar in Ruhe oder nachts. Die Beweglichkeit des
Schultergelenks nimmt ab und die bisherigen TherapiemaBnahmen zeigen keinen Erfolg
mehr. Ihre Lebensqualitat ist dadurch erheblich eingeschrankt. Dann sollten Sie mit lhrem
Arzt oder direkt mit uns Uber Vor- und Nachteile einer Endoprothese sprechen.

Bei einem Oberarmkopftrimmerbruch streben wir vor dem Einsatz einer groBen, zementier-
ten Prothese (z. B. Frakturendoprothese) zundchst die Rekonstruktion (Wiederherstellung)
und Osteosynthese (Wiederherstellung des Knochens durch Schrauben oder Verplattung)
der Fraktur (des Bruches) an. Knochensparend kann dann — falls erforderlich bei Ausbildung
einer Arthrose — in einem zweiten Eingriff nach der Metallentfernung als ,kleinere Ldsung”
eine Kappenprothese eingesetzt werden.




WELCHES IMPLANTAT IST DAS RICHTIGE?

Die Entscheidung fiir einen bestimmten Endoprothesentyp hangt
von der individuellen Erkrankung ab:

Die Cup-Prothese

Die Cup-Prothese besteht aus einer Metallkappe, die nach Entfernung
des defekten Knochens auf den verbleibenden Oberarmkopf aufgesetzt
wird. Sie besitzt keinen Schaft, sondern nur einen kurzen Stift zur Veran-
kerung im Knochen. Daher muss der Knochen eine ausreichende Festig-
keit besitzen und die Rotatorenmanschette muss intakt sein.

Kappenprothese an
der Schulter

Die Frakturprothese

Bei Oberarmkopffrakturen (Brichen) sollte immer versucht werden,
das Gelenk wiederherzustellen. Bei ausgedehnten Trimmerfrakturen
kann eine Rekonstruktion unter Umstanden unmaoglich sein. Die
Frakturprothese ermdéglicht, Muskulatur bzw. Knochenanteile mit
Muskel- und Sehnenansatzen an der Prothese zu befestigen. Bei
einem sehr weichen Knochen (z. B. Osteoporose) ist es maglich,
die Prothese mit Knochenzement einzusetzen. Frakturprothese

Die Inverse Schulterprothese
Bei einer Schulterarthrose mit gleichzeitigem Defekt der Rotatorenmanschette ist diese
Spezialprothese geeignet. Das Drehzentrum des Schultergelenks wird in Richtung des
Kdrpers und unten verlagert, um den Hebelarm
des Deltamuskels (AuBerer Schultermuskel) zu
verlangern. Dieser Ubernimmt die Funktion der
Rotatorenmanschette, zieht die Gelenkpartner zu-
sammen und stabilisiert das Gelenk, so dass eine
weitgehend normale Funktion wieder moglich ist.

Inverse Schulterprothese im Réntgenbild
und Original




Implantattypen / Rehabilitation/ Sportfahigkeit

REHABILITATION BIS ZUR VOLLSTANDIGEN GENESUNG

lhre Genesung hat hochste Prioritat

Am Tag der Operation beginnt bereits die Rehabilitation
(Nachbehandlung). Gerade bei Schulteroperationen ent-
scheidet sie wesentlich mit Uber den Operationserfolg. Bei
einem normalen Verlauf und guter gesundheitlicher Konstitu-
tion sollten Sie, abhangig von der durchgeflUhrten Operation,
mit einer Dauer von sechs Wochen rechnen. Das gilt auch,
wenn Sie das Gelenk schon voll bewegen durfen.

Und zu lhrer vollkommenen Gesundung raten wir Ihnen, an
lhren Krankenhausaufenthalt eine stationare oder ambulante
Rehabilitation anzuschlieBen. Wir beraten Sie gerne bei der Auswahl einer Einrichtung und
Ubernehmen auch die Antragsformalitaten bei Inrem Kostentrager.

ZURUCK ZUM SPORT

Abhangig von der Erkrankung und der durchgefiihrten Operation kénnen Sie viele
Sportarten wieder ausiiben. Dabei sollten Sie aber Ubungen in Ihr Training mit aufnehmen, die
einem Muskelungleichgewicht entgegenwirken, indem sie z. B. die Rotatorenmanschette starken.

Es kann weiterhin sinnvoll sein, gezielt das Training und die Technik zu verandern,

um die Belastung der Schulter zu reduzieren. Uberkopf-Bewegungen, z. B. beim
Tennisaufschlag oder wahrend der Uberwasserphase beim Freistilschwimmen mit geringer
Rollbewegung um die Langsachse, sollten vermieden oder zumindest eingeschrankt werden.




., Arztin zu sein, heift fiir mich, lebenslang offen zu blei
fiir neue Operationfchniken, che
fiir neue Medizintechnik. Aber Vo s: mei

Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans, Chefdrztin der Klinik fir
Orthopddie, Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie in der ks




DR. MED. ASTRID R. M. KRUCKHANS

Facharztin fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, Chefarztin in der Klinik fiir Gelenkchirurgie

Spezialgebiete:
Schulter- und Huiftgelenkchirurgie, Sportorthopéadie

Zusatzbezeichnungen:
Spezielle Orthopadische Chirurgie, Sportmedizin, Physikalische Therapie,
Manuelle Therapie, Fu3- und Sprunggelenkchirurgie (D.A.F)

Operative Schwerpunkte:
Minimalinvasive und Arthroskopische Operationen,
Endoprothetik an oberen und unteren Extremitaten (Schulter, Hufte, Knie)

Zur Person:
Geburtsdatum 20.10.1962 in Velbert / Rheinland

1989 -1994 Facharztausbildung Allgemein- und Unfallchirurgie im Stadtischen Krankenhaus in
Solingen (Cheférzte: Prof. Dr. med. H. van Lessen und Dr. med. H. Fleischer).
1994-1998 Facharztausbildung Orthopéadie in der Klinik fir Orthopadie und Traumatologie am
St. Josef-Krankenhaus Engelskirchen/Koéin (Chefarzt: Prof. Dr. med. H.O. Dustmann).
1998-2003 Oberéarztin in der Klinik fir Orthopadie und Traumatologie am
St. Josef-Krankenhaus, Engelskirchen/Kaln.
2003-2004 Leitende Oberarztin im Zentrum fur Orthopéadische Chirurgie und Endoprothetik im
Orthozentrum MUnchen (Chefarzt: Dr. P. Tichy).
2004-2006 Leitende Arztin im Zentrum firr Orthopédische Chirurgie und Endoprothetik
im Orthozentrum Munchen
2006-2007 Leitende Arztin in der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
in der EuromedClinic, Flrth
seit 2007 Cheféarztin der Klinik fur Orthopadie, Unfall- und Wirbelsaulenchirurgie in der EuromedClinic

Kontakt:

KLINIK FUR ORTHOPADIE, UNFALL- UND WIRBELSAULENCHIRURGIE in der EuromedClinic
Klinik fur Gelenkchirurgie, Chefarztin: Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans

Europa-Allee 1

90763 Furth

Telefon: +49 (0)911/ 97 14- 691

Telefax: +49 (0)911/ 97 14- 762

Email: orthopaedie@euromed.de

Web: http://www.euromed.de/krueckhans



Haben Sie Fragen oder wiinschen Sie weitere Informationen?

KLINIK FUR ORTHOPADIE, UNFALL-UND
WIRBELSAULENCHIRURGIE in der EuromedClinic
Klinik fur Gelenkchirurgie

Chefarztin: Dr. med. Astrid R. M. Kriickhans
Europa-Allee 1

90763 Furth

Telefon: +49 (0)911/ 97 14- 691

Telefax: +49 (0)911/ 97 14- 762

Email: orthopaedie@euromed.de

Web: http://www.euromed.de/krueckhans
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