Im Mittelpunkt der Mensch

Klinikum Kulmbach
mit Fachklinik Stadtsteinach

Schritt fur Schritt

Leben mit einem neuen Gelenk

Patienteninformation
Endoprothetikzentrum Kulmbach



Inhalt

Was ist Arthrose?

Huftgelenk

Kniegelenk

Lebensdauer der Endoprothese
Wechseloperationen

Vor der Operation

Stationarer Aufenthalt

Nach der Entlassung

Informationen Anschlussheilbehandlung

Facharztin fir Orthopddie, Unfallchirurgie und
Spezielle Unfallchirurgie

Marketing und Offentlichkeitsarbeit
Klinikum Kulmbach, Adobe Stock

Impressum:

Redaktion: Anja Lorenz
Renderings: Atdhe Kryeziu
Layout: Helena Gotz
Bildnachweis:

Stand: 08/2020



Schritt fur Schritt
Leben mit einem neuen Gelenk

Liebe Patientin, lieber Patient,

die weltweit haufigste Gelenkerkrankung beim Erwachsenen ist die Arthrose.
In Deutschland wird ein Viertel aller Frauen in ihrem Leben an Arthrose eines oder
mehrerer Gelenke erkranken, bei Mdnnern sind es 20%.

Arthrose ist eine Verschleiferkrankung und schreitet mit zunehmendem Alter und Krank-
heitsdauer fort. Eine Heilung ist nicht méglich. Haufig kann lange Jahre die Lebensquali-
tat mit konservativen Behandlungsmethoden, wie Schmerzmittelgabe und Physiotherapie
erhalten werden. Ist der Punkt erreicht, an dem dies nicht mehr ausreicht, steht mit der
Gelenkersatzoperation - also dem Ersetzen des zerstdrten Gelenkes durch eine neues,
kiinstliches Gelenk - eine wirksame und erfolgreiche Behandlungsmethode zur
Verfligung.

In Deutschland wurden 2018 250.000 kilnstliche Hiftgelenke und 200.000 kiinstliche
Kniegelenke eingesetzt.

Diese Broschire fasst fir Sie alle wichtigen Informationen um Ihr neues Gelenk zusam-
men. Sie dient als Vorabinformation und Nachschlagewerk fir Ihr Leben mit dem neuen
Gelenk.

Gerne laden wir Sie auch zu unserer regelmapiqg stattfindenden Patientenschule ein.

Termine finden Sie auf der Homepage des Klinikums unter Veranstaltungen oder telefo-
nisch unter 09221/98-1751.

ENDOPROTHETIK-
ZENTRUM
@ KuLMBACH

Im Klinikum Kulmbach.
Im Herzen Oberfrankens.



Was ist Arthrose?
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Gesundes Hiiftgelenk Gesundes Kniegelenk

Arthrotisch verandertes Hiiftgelenk Arthrotisch verdandertes Kniegelenk



Was ist Arthrose?

Die Arthrose ist eine Erkrankung des Gelenkknorpels. Sie entsteht durch ein
Missverhaltnis aus Belastbarkeit des Knorpels und stattfindender Belastung.

Zunachst wird die Knorpelschicht immer diinner. Knorpel ist ein schlecht durch-
blutetes, somit schlecht erndhrtes und nicht regenerierbares Gewebe. Er wachst
also nicht nach. Wenn nach und nach die Knorpelschicht diinner und l6chriger
wird, leidet der darunter liegende Knochen, denn er muss nun Kraften stand-
halten, fur die er nicht gebaut ist.

Daraus resultieren Schmerzen und Gelenkschwellungen. Nach und nach ver-
formt sich der gelenknahe Knochen immer mehr und es kommt zu Gelenkde-
formierungen.



Das Huftgelenk

Aufbau & Funktion

Das Huftgelenk ist die bewegliche Verbindung des Oberschenkels mit dem
Becken.

Es handelt sich um ein Kugelgelenk, das in nahezu alle Richtungen beweglich
ist. Die Kugelform sowie kraftige, hiiftgelenkumgebende Bander sorgen fir
eine hohe Stabilitat des Gelenks.

Das Gelenk ist von einer kraftigen Gelenkkapsel umgeben, die ebenfalls das
Gelenk stabilisiert und die Gelenkflissigkeit produziert. Diese ernahrt einer-
seits den Gelenkknorpel, wirkt aber auch als eine Art ,Gelenkschmiere”, die
Bewegungen erst erlaubt.

Der umgebende Muskelmantel ermdglicht die umfangreichen Bewegungen
des Huftgelenkes, schitzt das Gelenk aber auch vor Ubermapiger Beweglich-
keit.



Erkrankungen des Huftgelenks

Es gibt zwei Hauptursachen, die den Ersatz des HUftgelenks erfordern:

Knochenbriiche des Oberschenkelhalses oder auch nicht rekonstruierbare
Verletzungen des Hiftkopfes oder der Gelenkpfanne

Arthrose des Huftgelenks (Coxarthrose)
Far den Verschleif3 des Huftgelenkes gibt es viele Ursachen:

Angeborene Fehlstellungen im Huftgelenk (Dysplasie)
Stoffwechselerkrankungen, die den Knorpel schadigen (z. B. Gicht)
Durchblutungsstérungen des Knochens (Hiuftkopfnekrose)

Alte Verletzungen und Unfallfolgen

Entzindungen und Infektionen

Oberschenkelhalsbruch

Das Huftgelenk



Das Huftgelenk

Das kunstliche Huftgelenk
Hufttotalendoprothese (HTEP)

Die HUftendoprothese besteht aus mindestens drei, meistens jedoch aus vier
Einzelteilen. Alle Einzelteile sind in verschiedenen Grépen verfligbar, so kann
jeweils die individuell am besten passende Prothese gewahlt werden.

Hiftschaft

Dieser kann mit Knochenzement im Oberschenkelknochen verankert werden.
Dies erfolgt bei sehr schlechter Qualitat des Knochens und ist heute nur noch
in wenigen Fallen notwendig. Die um ein Vielfaches haufigere Variante ist die
zementfreie Verankerung. Der Hiftschaft wird von seiner Grépe so gewahlt,
dass er sich sicher im rohrférmigen Oberschenkelknochen verklemmen kann.
Auperdem wurde die Oberflache der Hiftschafte so gestaltet, dass der Kno-
chen gut darin einwachsen kann.

Hiiftpfanne

Auch hier gibt es zementierte und zementfreie Varianten und es gilt ebenso,
dass nur selten die Verwendung zementierter Pfannen erforderlich ist. Diese
bestehen aus Kunststoff und werden in den eingebrachten Knochenzement
eingedrickt. Die zementfreie Pfanne besteht hingegen aus zwei Teilen. Das
aus einer Metalllegierung gefertigte Pfannenteil wird pressfit in die vorbereite-
te kndcherne Gelenkpfanne eingeschlagen und verwdachst aufgrund der Ober-
flachenstruktur mit dem Beckenknochen.

Inlay

Anschliefend muss als weiteres Bauteil der zementfreien Pfanne ein ebenfalls
aus Kunststoff gefertigtes Inlay eingesetzt werden, welches fest in der metalle-
nen Pfannenschale verklemmt. Das Inlay ist nur bei zementfreien Hiftpfannen
notwendig. Auch Keramikinlays sind verflgbar, werden im Klinikum Kulmbach
jedoch nicht verwendet.

Hiiftkopf

Der Huftkopf wird am Ende auf den Hiftschaft aufgeschlagen und klemmt fest
auf diesem. Uber die Halsldnge des Hiiftkopfes ldsst sich die Beinldnge beein-
flussen. HUftkdpfe sind in den meisten Fallen aus hochwertiger Keramik ge-
fertigt. Auch Metallképfe gibt es, diese sind jedoch nur fiir wenige Situationen
sinnvoll. Die Kombination aus Inlay und HUftkopf wird auch als Gleitpaarung
bezeichnet.

Zementfreie und zementierte Komponenten kdnnen auch miteinander kombi-
niert werden, sie werden als Hybrid-TEP bezeichnet.



Das Huftgelenk

Zementfreie Hiuft-Endoprothese Zementierte Hiift-Endoprothese

Werkstoffe

Als Werkstoffe werden fir die Metallkomponenten Titan- oder Cobalt-Chrom-
Molybdan-Legierungen verwendet. Die Kunststoffkomponenten bestehen in der
Regel aus hochvernetztem Polyethylen und haben eine hohe Abriebfestigkeit.

Zusammen mit dem Keramikhiftkopf ist der Abrieb Uber die Jahre gering, was
die Haltbarkeit der Prothese mit bestimmt. Bei Knochenzement handelt es sich
um einen Zweikomponentenkunststoff (PMMA = Polymethylmethacrylat), der
nach Mischung der beiden Bestandteile schnell aushartet.
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Das Kniegelenk

Aufbau & Funktion

Das Kniegelenk ist das gréte Gelenk des menschlichen Kérpers. Es ist die
bewegliche Verbindung zwischen dem Oberschenkelknochen (Femur) und dem
Schienbein (Tibia).

Es handelt sich um ein Scharnier-Dreh-Gleit-Gelenk und ermdglicht damit
Streck- und Beugebewegungen und in geringem Ausmap auch Drehbewegun-
gen zwischen den beiden Gelenkpartnern. Auferdem kann der Oberschenkel
gering auf dem Schienbeinkopf vor- und zurtckgleiten.

Die Bewegungsmaoglichkeiten des Kniegelenks sind also komplexer als die des
Hiftgelenks. Ebenfalls im Gegensatz zum Huiftgelenk existiert am Kniegelenk
kaum eine kndcherne Flihrung. Bei genauer Betrachtung erkennt man, dass
der Oberschenkelknochen mit einer deutlichen Rundung auf dem flachig eher
eben gebauten Schienbein aufliegt. Die Verbesserung der Formschltssigkeit
ist Aufgabe des Innen- und Auf3enmeniskus.

Far die Stabilitdt des Gelenks ist der es umgebende Weichteilmantel verant-
wortlich. Es gibt kraftige Seitenbander, die die Stabilitat gegen Verschiebung
zur Seite hin gewahrleisten. Die beiden Kreuzbdnder verhindern, dass das
Kniegelenk nach vorne oder hinten verschoben wird. Eine kraftige Oberschen-
kelmuskulatur ist ein weiterer wichtiger Stabilisator flr das Gelenk.

Die vor dem eigentlichen Kniegelenk liegende Kniescheibe wirkt hier als Um-
lenkrolle fir den Muskelzug, ist aber gleichzeitig auch ein Gelenkanteil und
auf der Ruckseite mit Knorpel Gberzogen. Nattrlich wird auch das Kniegelenk
von einer Gelenkkapsel umgeben, die zur Stabilitat beitragt, aber vor allem mit
der Gelenkflissigkeit den Gelenkknorpel erndhrt und Bewegungen Gberhaupt
erlaubt.

Das Kniegelenk liegt, anders als das tiefliegende Huftgelenk, sehr nah unter
der Kdrperoberflache. Schwellungen sind daher leichter festzustellen als beim
Huftgelenk.

Aufgrund der Anatomie lassen sich am Knie drei Gelenkanteile, sogenannte
Kompartimente unterscheiden: ein dem anderen Knie zugewandtes, mediales
Kompartiment, ein nach aufen zugewandtes, laterales Kompartiment sowie
ein hinter der Kniescheibe gelegenes Kompartiment. Diese Unterscheidung ist
fur die Wahl des richtigen Implantates von Bedeutung.



Erkrankungen des Kniegelenks

Der mit Abstand haufigste Grund fir den Kniegelenkersatz ist die Arthrose
des Kniegelenks, die Gonarthrose. Nur sehr selten werden Knochenbriiche mit
einer Endoprothese versorgt.

Mdégliche Ursachen fir eine Gonarthrose:

Achsfehlstellungen: O-Beine, X-Beine

Stoffwechselerkrankungen, die den Knorpel schadigen (z.B. Gicht)
Durchblutungsstérungen des Knochens (M. Ahlback)

Alte Verletzungen und Unfallfolgen (hdufig Meniskus- oder Kreuzband-
verletzungen, Briiche des Schienbeinkopfes)

Entziindungen und Infektionen

Das Kniegelenk

X-Bein-Fehlstellung (Valqus) normal O-Bein-Fehlstellung (Varus)
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Das Kniegelenk
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Das kunstliche Kniegelenk
Knietotalendoprothese (KTEP)

Es gibt viele verschiedene KTEP-Modelle. Entscheidend fir die Implantataus-
wahl sind die Lokalisation des Knorpelschadens (mediales/laterales Komparti-
ment, Kniescheibenrickseite) sowie die Stabilitat des Kniegelenks.

Eine Standardknieprothese besteht immer aus mindestens drei Bauteilen.
Diese sind in verschiedenen Grépen erhaltlich, so dass individuell immer die
passende Prothese zusammengestellt werden kann.

Femurschild

Dies ist die Bezeichnung fiir den Teil, der die Knorpeloberflache der Ober-
schenkelrolle ersetzt. Es ist aus einer Titan- oder Cobalt-Chrom-Molybdan-Me-
talllegierung gefertigt. Die gelenkzugewandte Seite ist glatt und hochglanzend,
die Form folgt der anatomischen Form der Gelenkfldache. Die knochenzuge-
wandte Seite ist rauher und eher eckig gestaltet, so dass sie den zum Einbau
notwendigen Sageschnitten folgt. Das Femurschild wird in den meisten Fallen
mit einer dinnen Schicht aus PMMA-Knochenzement fixiert.

Tibiaplateau

Dies ist die Bezeichnung fur den Teil, der die Knorpeloberflache des Schien-
beinkopfes ersetzt. Es ist ebenfalls aus einer Metalllegierung gefertigt. Das
Tibiaplateau wird immer mit Knochenzement fixiert. Auf seiner gelenkzuge-
wandten Seite wird der dritte Prothesenteil eingeklickt.

Inlay

Dieses wird auf dem Tibiaplateau eingeklickt und wirkt zum einen als eine Art
Stopdampfer. Zum anderen aber erfillt es die gleiche anatomische Funktion
wie der natirliche Meniskus und gleicht die runde Form des Femurschilds an
die flache Form des Tibiaplateaus an. Das Inlay ist aus abriebfestem, hochver-
netzten Polyethylen gefertigt.

Selten muss die Kniescheibenrtckflache mit ersetzt werden. Das Implantat ist
eine aus Polyethylen gefertigte flach kegelférmige Scheibe, die ebenfalls mit
Knochenzement befestigt wird.

Die oben beschriebene Knieendoprothese wird in den meisten Féllen fir das
mediale und laterale Kompartiment notwendig sein und wird dann als bikondy-
lare Knie-Totalendoprothese bezeichnet. In manchen Fallen ist jedoch nur ein
Kompartiment - haufig das mediale - abgenutzt. Fir diese Patienten stehen
auch Implantate zur Verfigung, die nur ein Kompartiment ersetzen. Diese
werden als unikondyldre Knieendoprothesen bezeichnet.



Das Kniegelenk

Fir alle bisher beschriebenen Knieprothesen ist es die wesentliche Vorausset-
zung, dass der das Knie stabilisierende Band- und Muskelapparat intakt ist und
seiner Aufgabe gerecht werden kann.

Fdr instabile Kniegelenke oder fur den Fall eines notwendigen Wechsels stehen
Prothesenmodelle zur Verfligung, die mit einem metallenen Stiel jeweils im
Oberschenkel- und/oder Schienbeinknochen verankert werden kdnnen. Diese
bezeichnet man als achsgefiihrte Prothesen.

Bikondyldre Knie-Endoprothese Unikondylare Knie-Endoprothese
(,,Doppelschlitten’) (.,Monoschlitten")
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Lebensdauer der Endoprothese

Heute gehen wir von einer Standzeit von durchschnittlich 20 Jahren aus. Es
gibt Patienten, deren Prothese deutlich Ianger problemlos ihre Funktion erfilit,
aber natdrlich auch viele, die sich schon viel friiher einer Wechseloperation
unterziehen muissen. Angaben zur Standzeit werden aktuell Gber das Endopro-
thesenregister Deutschland gesammelt. Hierzu liegt ein eigenes Informations-
blatt bei.

Faktoren, die die Lebensdauer einer Endoprothese beeinflussen kénnen:

- Ubermépige Belastung durch gelenkbelastende T&tigkeiten (siehe Hin-
weise zu sportlicher Tatigkeit)

- Ubergewicht

— Begleiterkrankungen, wie rheumatische Erkrankungen oder Osteoporose

— Infektionen

— Knochenbrliche im Bereich der Endoprothese (periprothetische Fraktu-
ren)

— Gleitpaarung



Wechseloperationen

Die Endoprothetik wird seit den 1970er Jahren in Deutschland sehr erfolgreich
durchgefihrt. Bei einer durchschnittlichen Lebensdauer der TEP von 20 Jahren
und steigender Lebenserwartung der Bevdlkerung, ist daher davon auszuge-
hen, dass vielfach ein Wechsel der Prothese durchzufihren sein wird.

Griinde fir einen Wechsel kdnnen sein:
— Knochenbriche im Bereich der Endoprothese (periprothetische Fraktu-
ren)
— Verschleify der Kunststoffteile
— Auslockerung der Prothesenteile aus dem Knochenbett
— Infektionen

Die Behandlungsstrategie bei einer notwendigen Wechseloperation ist immer
individuell und wird im persodnlichen Arztgesprach besprochen. Sie kann hier
nicht generell formuliert werden.

Es gibt jedoch viele verschiedene, speziell an verschiedenste Wechselsitu-
ationen angepasste Implantate, so dass hier immer eine fur den Einzelfall
passende Losung gefunden werden kann. Manchmal sind die Wechseleingriffe
sehr aufwendig, besonders dann, wenn schon viel Knochensubstanz verloren
gegangen ist.

Es ist also wichtig, eine mdgliche Lockerung frihzeitig zu erkennen.

Sie kdnnen mithelfen: Nehmen Sie die empfohlenen Nachsorgetermine wahr!

15
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Vor der Operation

Terminplanung Operation

Bevor Sie sich fur die Gelenkersatzoperation entschieden haben, sind sicher-
lich bereits mehrere Gesprache mit Ihrem Hausarzt und Orthopaden/Unfall-
chirurgen erfolgt. Letzterer stellt Sie zur Op-Planung mittels Uberweisung in
unserer Ermachtigungssprechstunde vor - wichtig: Uberweisung muss vom
Orthopaden/Unfallchirurgen ausgestellt sein! Bringen Sie bitte Ihre Réntgen-
bilder und eventuelle Berichte Gber Vorerkrankungen und -operationen sowie
Ihren Medikamentenplan mit.

Die Facharztin oder der Facharzt der Sprechstunde wird nochmals Ihre Kran-
kengeschichte erfragen, Sie untersuchen und Réntgenbilder prifen. Haufig ist
eine tagesaktuelle Rontgenaufnahme notwendig, die in unserer Sprechstunde
veranlasst wird. Dann wird die fir Sie sinnvollste OP-Md&glichkeit ausfihrlich
besprochen und ein OP-Termin vereinbart. Gerne bertcksichtigen wir lhre Ter-
minwlinsche (Saisonarbeit, Familienfeiern, Reisepldne, etc.). Sie bekommen ein
Paket an Informationsmaterial mit, diese Broschure ist ein Teil davon.



Vor der Operation

Terminplanung Anschlussheilbehandlung

Nach der Operation empfehlen wir unbedingt die Durchflihrung einer Reha-
mafpnahme, genannt Anschlussheilbehandlung (AHB). Um einen zeitnahen
Termin in lhrer Wunschklinik zu erhalten, sind wir auf lhre Mithilfe angewiesen!
Kontaktieren Sie so frihzeitig wie moglich unseren Sozialdienst (siehe Seite
31), die Kolleginnen bemihen sich gerne um lhren Wunschtermin. Rechnen Sie
aber damit, dass Sie zwischen Klinikaufenthalt und Rehabeginn einige Tage zu
Hause verbringen werden.

Patientenschulung

Zusammen mit unserem Informationspaket erhalten Sie die Einladung zu
unserer monatlichen Patientenschulung. Dort stehen wir nochmals zusammen
mit Kollegen der Andsthesie, der Physiotherapie und des Sozialdienstes flr
Fragen zur Verfligung.

Korperliche Aktivitaten

Auch wenn eine Operation ansteht, bedeutet dies nicht, dass sie kdrperliche
Aktivitaten bis dahin einschranken missen. Machen Sie - abhangig von lhrem
Schmerzniveau - weiterhin alles, was Sie bisher auch geleistet haben. Unter-
nehmen Sie Spaziergange, gehen Sie schwimmen, fahren Sie Fahrrad. Je
besser der kdrperliche Trainingszustand vor der Operation, umso leichter fallt
Ihnen hinterher die Rickkehr in den Alltag.

Medikamenteneinnahme

Einige Medikamente sollten um eine geplante Operation herum pausiert oder

durch andere ersetzt werden. Dazu gehdéren vor allem Medikamente zur Blut-

verdidnnung oder bei Diabetes. Setzen Sie diese bitte nicht selbstandig einfach
ab! Besprechen Sie sich mit Inrem Hausarzt. Erste Informationen erhalten Sie

auch wahrend der Terminvereinbarungssprechstunde von uns.



Vor der Operation

Kdrperpflege

Vorbereitende, desinfizierende Bader mit speziellen Pflegeprodukten sind in
unseren Augen nicht notwendig. Duschen oder baden Sie wie immer, bevor Sie
zur stationaren Aufnahme kommen. Kirzen Sie wie Ublich Finger- und Ze-
henndgel, verzichten Sie auf Nagellack. Bitte keine eigenmdachtige Rasur des

OP-Gebietes!




Packliste fur den Klinikaufenthalt

Das sollten Sie unbedingt mitbringen:

Aktuelle Medikamentenliste, am besten mit QR-Code vom Hausarzt
Allergiepass

Informationspaket aus der Sprechstunde - wichtig: OP-Einwilligung
Gehstitzen, sofern vorhanden

Begueme, weite Kleidung

Bequeme, weite Nachtwdsche

Toilettenartikel (Zahnbdrste, Seife, etc.) und Handtucher
Bademantel

Jogginganzug und Shorts

Flache, rutschfeste, geschlossene Schuhe oder Turnschuhe
(wir helfen gerne beim Anziehen) - keine Flip-Flops!

Unterhaltung: Blcher, Zeitschriften, elektronische Gerate
(WLAN verftigbar)
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Stationarer Aufenthalt

Aufnahme

In der Regel erfolgt die stationdare Aufnahme am Tag vor der geplanten Opera-
tion. Bitte bringen Sie zum vereinbarten Termin folgende Unterlagen mit:

Versicherungskarte und Kontaktinformation der Angehdrigen
Medikamentenplan

Allergiepass

OP-Einwilligung aus der Sprechstunde (in der Informationsmappe
hinterlegt)

Befunde Uber Vorerkrankungen und -operationen, wenn dies in der
Sprechstunde besprochen wurde



Stationarer Aufenthalt

Im Rahmen der Aufnahme erfolgt ein Aufnahmegesprach mit einem Unfallchi-

rurgen, hier kénnen Sie nochmals Fragen stellen. Es erfolgt die Blutentnahme,

ggf. weitere Untersuchungen wie EKG oder Réntgenaufnahmen der Lunge. Das
Gesprach mit dem Andsthesisten wird hier ebenfalls erfolgen.

Auf der Station zeigt Ihnen unser Pflegepersonal Ihr Zimmer. Hier kdnnen Sie
am Nachmittag auch erfragen, an welcher Position im OP-Plan Sie flr den
OP-Tag vorgesehen sind. Haufig stellt sich am Nachmittag noch Ihr Physio-
therapeut vor und kimmert sich um die korrekte Einstellung der Gehstttzen.
Ebenso wird sich am Nachmittag oder spatestens am OP-Morgen der vorge-
sehene Operateur bei Ihnen vorstellen, noch offene Fragen beantworten und
sicherheitshalber das zu operierende Bein markieren.

OP-Tag

Nach Abruf wird Sie unser Patiententransportdienst in den OP bringen. An der
Schleuse wird erneut Ihre Identitat geprift, bevor Sie vom Schleusenpersonal
so bequem wie mdglich auf den OP-Tisch umgelagert werden. In der OP-Ein-
leitung erwartet Sie das Personal der Andsthesie und wird nochmals nach dem
Namen fragen. Der Andsthesist wird mit Ihnen die vereinbarte Narkose begin-
nen.

Unser OP-Konzept in der Endoprothetik folgt modernen Fast Track Prinzipien.
Diese werden auf Seite 23 naher erldutert.

Nach Ende der Operation und der Narkose werden Sie im Aufwachraum Uber-
wacht. Sofern Kreislaufsituation und Schmerzen es zulassen, kann hier oft
bereits mit dem Physiotherapeuten zusammen - niemals allein - ein erster
Mobilisationsversuch an die Bettkante erfolgen. Gern erhalten Sie hier auch
bereits ein leckeres Eis zur FlUssigkeits- und Energiezufuhr. Geht es Ihnen gut,
werden Sie meist nach 2-4 Stunden wieder auf Ihr Zimmer gebracht. Auch hier
sehen unsere Pflegekrafte hdaufig nach Ihnen. Bendétigen Sie etwas, haben Sie
Schmerzen, bitte teilen Sie es mit! Auch der Physiotherapeut sieht nochmals
nach lhnen. Geht es Ihnen gut, wird erneut ein Mobilisationsversuch - nicht
allein - unternommen.

Die folgenden Tage

Es werden regelmapige Wundkontrollen und bedarfsgerechte Laborkontrollen
durchgeflihrt. Sehr wichtig ist die frihzeitige Mobilisation vor das Bett und
sehr rasch auch auf den Gang sowie auf die Treppe.

Bei unauffalligen Verldufen rechnen Sie mit einer Entlassung ab dem dritten
Tag nach der Operation.
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Stationarer Aufenthalt

Entlassung

Vor Entlassung erfolgt ein abschliefendes Réntgenbild und Sie erhalten Ent-
lassbriefe und Rontgenbilder (auf CD) fiir den Hausarzt, fir den Orthopaden/
Unfallchirurgen und die Rehaklinik. Sie erhalten auperdem einen Endoprothe-
senpass. In diesem ist vermerkt, welches Prothesenmodell verwendet wurde.
Verwahren Sie diesen gut. Er kann bei eventuell notwendigen Wechselopera-
tionen wichtige Informationen liefern.




Stationarer Aufenthalt

Fast Track in der Endoprothetik

Der Begriff ,Fast Track"” bedeutet Ubersetzt zwar ,Schnellspur”, keinesweqgs ist
damit gemeint, unsere Patienten so schnell wie mdéglich wieder ,loszuwerden®.
Vielmehr ist dieser Begriff seit langem in der Medizin etabliert und steht fir
ein individuell angepasstes Behandlungskonzept unter Anwendung moderns-
ter Erkenntnisse und jahrzehntelang gesammelter Erfahrungen.

Wahrend der Operation kommen neue Methoden der Blutungsvermeidung und
Schmerztherapie zum Einsatz. Zusammen mit den heute mdglichen weichteil-
schonenden Operationsverfahren und schonenden, meist Teilnarkoseverfah-
ren, ermdglicht dies eine frihe und schnelle Mobilisation der Patienten, aber
immer unter Bericksichtigung der individuellen Fahigkeiten und der jeweiligen
Schmerzsituation. Wir verzichten auf Verbote und Gebote, so empfehlen wir
zum Beispiel die Verwendung von Gehstitzen nur solange, bis ein Gehen auch
ohne ihre Verwendung sicher méglich ist. Auch Treppen steigen ist von Beginn
an erlaubt.
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Nach der Entlassung

Gehen Sie davon aus, dass Sie zwischen Klinikaufenthalt und Beginn der AHB
einige Tage zu Hause verbringen. Lassen Sie sich bereits in der Klinik Anlei-
tung zum selbsténdigen Uben geben. Auch dieser Broschiire sind Ubungen fiir
zu Hause beigelegt.

Bei Aufnahme in der Rehaklinik empfiehlt sich ein Hinweis darauf, dass Sie
nach Fast Track Prinzipien versorgt sind und vieles schon dirfen und kdnnen.
Viele Rehakliniken sind in der Nachbehandlung von Patienten mit einer TEP
noch konventionellen Prinzipien unterworfen, freuen sich aber immer, neue
Wege mit Ihnen zu gehen.
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Leben mit einem neuen Gelenk

Kontrolle beim Facharzt

Stellen Sie sich spatestens nach der AHB bei lhrem Orthopdden/Unfallchirur-
gen vor. Rontgenkontrollen empfehlen wir in folgenden Abstdnden:

— 6 Monate nach der OP

— 18 Monate nach der OP

— Dann alle zwei Jahre oder bei Problemen

Nehmen Sie diese Kontrolltermine wahr!

Entzdndungen

Das neue Gelenk bleibt fir den Kdrper immer ein Fremdkdrper, auch wenn es
noch so gut eingewachsen ist. An einer fremden Oberflache ist die kdrpereige-
ne Abwehr im Nachteil. Daher kdnnen Entziindungen, insbesondere eitrige,
aus anderen Koérperregionen streuen und die TEP angreifen. Entziindungen

im Zahn- und Rachenbereich, Harnwegsinfekte, Abszesse oder eingewachsene
Zehenndgel sind haufige Ursachen. Suchen Sie daher frihzeitig Ihren Arzt auf,
um ein Streuen der Infektion zu verhindern.

Auch manche arztlichen und zahnarztlichen Behandlungen sind mit einem
erhdhten Infektrisiko bei TEP verbunden. Eine vorbeugende Gabe von Antibio-
tika kann manchmal erforderlich sein. Weisen Sie auf Ihre Endoprothese hin!

Verwenden von Gehhilfen

Nutzen Sie Ihre Gehstitzen oder sonstige Gehhilfen solange Sie sich damit
sicherer fihlen! Von unserer Seite besteht kein Zwang, diese zu verwenden!



Leben mit einem neuen Gelenk

Besondere Aktivitaten

Konventionelle Therapiekonzepte nach TEP umfassen viele Verbote und Ge-
bote. Diese treffen bei Fast Track nicht mehr zu:

Sie diirfen
— Treppensteigen,
— Auf normalen Stihlen und Toiletten sitzen,
— Socken und Schuhe anziehen,
— Auf der Seite liegen,
— Die Beine Uberkreuzen

Seien Sie achtsam auf sich selbst, denn Sie merken als Erster, was Ihnen zu
viel ist.

Auto fahren

Sie durfen Auto fahren, sobald Sie sicher einsteigen konnen und ohne Gehhil-
fen sicher sind.

Arbeitsfahigkeit

Hier ist die ausgelibte Tatigkeit entscheidend. Kérperlich wenig anstrengende
Tatigkeiten, beispielsweise im Biro, kdnnen friihzeitig wieder aufgenommen
werden.

Korperlich anstrengende Tatigkeiten, wie zum Beispiel im Handwerk, bedingen
meist eine langere Arbeitsunfdhigkeit. 6 Monate sind hier nicht selten.

Auch Mapnahmen zur Wiedereingliederungen sind haufig sinnvoll. Sprechen
Sie mit Ihrem betreuenden Arzt!

Reisen

Nehmen Sie Ihren Endoprothesenpass auf Reisen mit. Erfahrungsgemap gibt
es aber kaum Probleme an Flughafen.
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Leben mit einem neuen Gelenk

Sport

Leichte sportliche Betatigung kann bereits nach 3-6 Monaten wieder aufge-
nommen werden. Hierzu zahlen:

- Wandern

- Walking

- Radeln

— Schwimmen

— Gymnastik

- Skilanglauf

Bedingt auch
- Golf
- Tanzen
-  Kegeln

Kontakt- und Risikosportarten sind nur bedingt zu empfehlen, der Erfahrene
kann diese jedoch meist nach 6 Monaten wieder aufnehmen. Hierzu zahlen:

— Alle Ballsportarten

—  Kampfsport

— Alpiner Skilauf

Bedingt empfohlene Sportarten kdnnen bei falscher Technik zu einem ver-
mehrten Verschleip fihren.

29



30

Notizen




Information zur Anschlussbehandlung

Wochentags erreichen Sie die Mitarbeiterinnen des Sozialdienstes unter fol-
genden Rufnummern:

Biro: 09221-98-5080

Mobil: Frau Gehring 092 21-98-70 80
Frau Glomb 092 21-98-70 89
Frau Mertel 092 21-98-70 81

Melden Sie sich baldmdglichst, sobald Ihr OP-Termin feststeht.

Sollte sich der OP-Termin verschieben oder ganz abgesagt werden, denken Sie
bitte daran, auch den Sozialdienst darlber zu informieren!

Folgende Informationen sollten Sie fiir das Telefonat bereithalten:

— Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? Halten Sie lhre Versiche-
rungsnummer bereit.

— Beziehen Sie bereits Altersrente? Beziehen Sie keine Altersrente, klart
der Sozialdienst die zustandige Rentenversicherung ab.

— Sind Sie privat versichert? Sind Sie selbst Mitglied oder Uber den Ehe-
partner mitversichert?

— Besteht ein Anspruch auf Beihilfe? Wenn ja, welche Beihilfe ist zustan-
dig? Bitte Geschaftszeichen bereithalten.

— Besteht eine Krankenhaustagegeldversicherung? Wenn ja, bei welcher
Versicherung? Bitte Versicherungsnummer bereithalten.



www.klinikum-kulmbach.de

Wir sind fiir Sie da

Fur ndhere Informationen stehen wir Ihnen gerne zur
Verfligung. Kontaktieren Sie uns:

Sekretariat der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie
Barbara Boer

Telefon: 0 92 21-98 - 17 51

Telefax: 092 21-98 - 17 59

E-Mail: barbara.boer@klinikum-kulmbach.de

Klinikum Kulmbach
Albert-Schweitzer-Straf3e 10
95326 Kulmbach

Telefon: 092 21-98 -0
Telefax: 0 92 21-98 - 50 44
Service@klinikum-kulmbach.de





