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Abstract

motivation: More and more hip- and knee-replacements are implanted in even younger
patients. Those patients are offering a wide and new range of expectations, concerning
alpine activity levels. Despite the positive effects of sports, some therapists and their
patients are afraid of participating in alpine sports. Those fears shall be adressed in
this thesis by gathering evidence based information and interpretation concerning al-

pine sports.

main questions: Is there any reason for participating in sports after joint re-
placement? Which kind of risks hide behind alpine sports and how are they to be
understood? Is there any way to carry out alpine sports after joint replacement? If the

answer is yes, which circumstances or precautions have to be considered?

methods: A systematic review of literature on PubMed was carried out.
To have some illustration alpinists with joint replacement and one expert-surgeon re-

ported their experiences.

results: Participation in sports after joint replacement is of critical importance.
Especially getting back into alpine sports, which may be part of the personal iden-
tity to some people, is a contribution to their quality of life. Also choosing the right
design for the protheses and the right surgical approach are of considerable impact
determining postoperative results. In young patients hip-resurfacing and unicompart-
mental knee arthroplasty (UKA), may lead to magnificent results. The success of joint
replacement also depends on preoperative fitness and the efficiency of postoperative

rehabilitation treatment.

implications: Motion coordination and range of motion should be reestablished
immediately after operation. The regaining of strength and endurance is recommended
at 3 - 6 months after operation. The intervention should be tailored to individual needs
and the alpine discipline. Preoperative experience in carrying out this discipline is a
key factor in setting up a training schedule. Having sufficient skills and the recovery
of stability in motion anew allow the participation in almost every alpine discipline
after operation, although starting a new discipline postoperative is not a recommended

issue.

key words: mountaineering, alpine sports, hiking, rock climbing, mountain biking,
skiing, total hip arthroplasty (THA), hip-resurfacing, total knee arthroplasty (TKA),
unicompartmental knee arthroplasty (UKA)



Zusammenfassung

Motivation: Immer mehr Hiift- und Knieprothesen werden an jungen Patienten im-
plantiert. Dieses Klientel bringt vollig neue Anforderungen in Bezug auf alpine Leis-
tungsfiahigkeit mit sich. Trotz der positiven Einflussfaktoren des Sports stehen manche
Therapeuten und Patienten dem Alpinsport mit Prothese kritisch bis &dngstlich ge-
geniiber. Dieser Angst soll die vorliegende Arbeit durch den Vergleich von einschlagigen
Publikationen und Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf den Bergsport entgegen-

wirken.

Fragestellung: Soll nach einem endoprothetischen Eingriff iiberhaupt Sport be-
trieben werden? Welche Risiken birgt der Alpinsport und wie sind sie zu bewerten?
Sind Bergsportarten mit Endoprothesen tiberhaupt durchfiithrbar? Wenn ja, unter wel-

chen Voraussetzungen und Vorsichtsmafinahmen?

Methoden: Ein Literaturvergleich von Publikationen wurde mithilfe von PubMed
angestellt. Als Ilustration dienen Erfahrungsberichte von Alpinisten mit kiinstlichen

Gelenken sowie eines erfahrenen Operateurs.

Ergebnisse: Sportliche Aktivitidt nach Gelenkersatz erscheint vorrangig empfeh-
lenswert. Gerade der Wiedereinstieg in den Alpinsport ist als Teil der Identitéit ein
wesentlicher Faktor fiir das Wohlbefinden. Auch die Wahl der Prothese und des ope-
rativen Zuganges haben Einfluss auf die postoperative Situation. Bei jungen Patienten
und passender Indikation kénnen mit Hiiftoberflichenersatz und unikondyléarer Knie-
prothese erstaunliche Ergebnisse erzielt werden. Der Erfolg héngt jedoch auch von

Faktoren wie praoperativer Fitness und effizienter Rehabilitation ab.

Implikationen: Koordinationstraining und Wiederherstellung des Bewegungsum-
fanges sollen unmittelbar postoperativ erfolgen. Ein Aufbau von Kraft und Ausdau-
er ist ab 3 - 6 Monaten postoperativ sinnvoll und soll an die individuelle Situation
und Bergsportdisziplin angepasst werden. Préoperativ gesammelte Erfahrung in ei-
ner Alpinsportart zahlt als wesentliche Komponente eines Trainingsplans. Bei entspre-
chender Technik und Stabilitét ist die Ausiibung nahezu jeder Alpinsportart auch mit
kiinstlichem Gelenk moglich. Jedoch sollte mit keiner alpinistischen Disziplin nach der

Operation neu begonnen werden.

Schliisselworte: Bergsport, Alpinsport, Alpinismus, Wandern, Klettern, Mountain-
bike, Schifahren, HTEP, Hiift-Oberflichenersatz, KTEP, unikondylére Knieprothese



1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

Endoprothetische Eingriffe an Knie und Hiifte gehéren zu den am héufigsten und erfolg-
reichsten durchgefiihrten Operationen im orthopédischen bzw. unfallchirurgischen Sek-
tor. Hiiftendoprothesen sind sogar so erfolgreich, dass im Oktober 2007 in der Zeitschrift
“the Lancet” ein Artikel von Learmonth et al. erschien, der die HTEP als “Operation
des Jahrhunderts” bezeichnete!!l. Das Ziel beider Eingriffe besteht meist in der Wieder-
herstellung eines alltagstauglichen Beweglichkeitsumfanges und Schmerzfreiheit. Dieses
Ziel kann haufig erreicht und die Patientin bzw. der Patient mit wiedergewonnener Be-

weglichkeit in den Alltag entlassen werden.

Wengler et al. vergleichen 2014 die Entwicklung der Anzahl an Hiift- und Knie-
Prothesenimplantationen der Jahre 2005 bis 2011 in Deutschland und den USA, unter
Beriicksichtigung der Altersverteilung und Bevolkerungs-struktur:
Hiift-Endoprothesen wurden, laut den Autoren 2011, in Deutschland in 284 Féallen pro
100.000 Einwohner implantiert. In den USA dagegen nur in 204 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner. Das bedeutet einen Unterschied um den Faktor 1,4. Auch zeigt sich ein Anstieg
an Hiiftprothesen-Implantationen im Beobachtungszeitraum in Deutschland, den die
Autoren iiberwiegend durch demografische Faktoren erklaren. In den USA lielen sich
deutlich hohere, nicht demografisch bedingte Anstiege beobachten. Der Kniegelenker-
satz wurde 2011 in den USA mit 304 Féllen pro 100.000 Einwohner 1,5-mal haufiger
durchgefiihrt als in Deutschland (206 Félle pro 100.000 Einwohner).

Ebenso stiegen die Eingriffszahlen fiir die Knieprothesen-Implantation in beiden Landern.
Der demografisch bedingte Anteil am Anstieg lag dabei in Deutschland bei 12,3 % und
in den USA bei 12,5 %. Hier lisst sich also kein so deutlicher Unterschied feststellen 2.

Die Autoren zeigen also von 2005 bis 2011 steigende Gesamteingriffszahlen, wor-
aus sich eine generelle Zunahme der Inzidenz beobachten und fiir die nahe Zukunft
extrapolieren lasst. Bloomfield et al. 2014 greifen diese Extrapolation auf und pro-
gnostizieren eine Versechsfachung der endoprothetischen Eingriffe in den néchsten 20
Jahren. Kurtz et al. sprechen in diesem Zusammenhang 2007 von einer Steigerung
der Nachfrage nach HTEP-Implantationen bis zum Jahr 2030, um 174%, sowie nach
KTEP-Implantation um sogar 673%4.

In einer aktuelleren Publikation aus 2014 betrachtet ein dhnlicher Autorenkreis um
Kurtz et al. den Einfluss der volkswirtschaftlichen Situation auf die Anzahl der endo-
prothetischen Eingriffe und sieht den Zuwachs als unabhéngig von der wirtschaftlichen

Lage und somit als investitionstechnisch gesichert ).



Traditionell waren derartige Eingriffe einem &alteren, korperlich inaktiven Patienten-
klientel vorbehalten. Fiir diese Patientinnen und Patienten ging es bisher in erster Linie
um eine Wiederherstellung der Lebensqualitéit durch Schmerzfreiheit, bei geringem Fo-
kus auf Belastbarkeit und Beweglichkeit. Die implantierten Materialien werden von die-
ser Patientengruppe weniger stark belastet und das Mafi an Belastungszyklen belauft
sich {iber die Standzeit einer Prothese auch auf ein geringes Ausmafl. Dies bewirkt
eine geringe Abniitzung und ein niedriges Risiko fiir Spdtkomplikationen. Neuerdings
werden immer mehr Hiift- und Knieprothesen an jungen Patientinnen und Patienten
implantiert, von denen auch erwartet wird, nach dem Eingriff erneut in ihr gewohntes
Aktivitatslevel zuriickzukehren. Diese Patientinnen und Patienten bringen vollig neue
Anforderungen an die postoperative Situation und damit auch an die pridoperative Pla-
nung mit sich©.

Die Zunahme an Implantationen bei jungem Klientel zeigen Meira et al. 2014 auf. Die
Autoren geben an, dass die Inzidenz von Knie- und Hiiftendoprothesen in einer 50 - 59

jahrigen Beobachtungsgruppe im Zeitraum 2001 bis 2007 um 50% gestiegen ist 7.



1.2 Indikation: wann ist eine Prothese anzustreben?

Die Indikation zur Endoprothese wird heute mittels einer Kombination von Symptoma-
tik und radiologischer Bildgebung gestellt. Das konventionell, standardisierte Rontgen
wird hierzu meist mit modernen 3D-Schnittbildverfahren wie CT oder MRT erweitert.
Auch eine, im Vorfeld des prothetischen Eingriffs durchgefiihrte, Arthroskopie kann
Aufschluss iiber die vorliegenden Schéden im Gelenk und deren Ausmafl geben. Diese
Untersuchungen ermoglichen eine exakte differentialdiagnostische Abgrenzung zu ex-
traartikuldren Phdnomenen, die ein Problem in Hiifte oder Knie vortduschen kénnen.
Im folgenden werden einige Erkrankungsbilder angeschnitten, die in entsprechender

Ausprigung eine endoprothetische Versorgung nach sich ziehen konnen 8!

1.2.1 Indikationen zur Hiiftprothese

Primir idiopathische Koxarthrose: Die primér idiopathische Koxarthrose be-
schreibt einen Untergang der Chondrozyten des Gelenkknorpels ohne definierte Atiologie.
Bei dieser Form der Arthrose kommt es zu gezieltem Abbau von knorpelspezifischen
Makromolekiilen, wie z.B. Proteoglykanen und Kollagen Typ-II. Gepaart mit insuffizi-
enten Reparaturmechanismen in den Chondrozyten kommt es zu progressivem Verlust
der Knorpelsubstanz.
Es sind multiple Risikofaktoren gesichert und weitere in Diskussion!®:

1. Alter

2. Erhohte sportliche und berufliche Belastung

3. Metabolische Erkrankungen

4. Genetische Préadisposition ist Gegenstand intensiver medizinischer Forschung

Sekundire Koxarthrose: Die sekundéire Koxarthrose wird als eine degenerative
Folgeerscheinung beschrieben. Dabei wird die Knorpeloberfliche der artikulierenden
Gelenkspartner im Rahmen von verschiedenen Grunderkrankungen progressiv destru-

iert!8):
1. Koxarthrose als Folge einer angeborenen Gelenksdysplasie

2. Protrusionskoxarthose (Wanderung des Femurkopfes nach medial, bis zur Vorwélbung

ins kleine Becken)

3. Posttraumatische Koxarthrose als Folge einer Fraktur des proximalen Femurs

oder einer Kongruenzstérung im Acetabulum
4. Konzentrischer Kollaps des Gelenkknorpels durch Infekte oder Kontrakturen

5. Koxarthrose nach Epiphysiolysis capitis femoris bzw. Morbus Perthes



In den meisten Féllen wird allerdings erst eine Kombination aus systemischen Risiko-

faktoren und gelenkspezifischen Faktoren zur Entwicklung einer Koxarthrose fiihren ®.

Hiiftkopfnekrose: Generell wird die sektoriell progressive Nekrose des Femurkopfes
als Folge einer gestorten Mikrozirkulation angesehen. Dabei werden zwei Ursachen-

gruppen beschrieben ®:

1. Traumatisch bedingte Gefafiverletzungen z.B. durch Frakturen des medialen Schen-

kelhalses oder Hiiftluxationen

2. Atraumatische Zirkulationsstorungen im Rahmen systemischer Grunderkrankun-
gen wie z.B. Abusus von Alkohol oder Glukokortikoiden, systemischer Lupus ery-

thematodes oder Diabetes mellitus.

Weitere: Es sind noch etliche weitere Erkrankungen mit destruierender Wirkung am
Hiiftgelenk bekannt, deren detaillierte Ausfithrung jedoch nicht Teil dieser Arbeit sein

soll:

1. Rheumatoide Arthritis[®): eine polyartikulir, symmetrisch, destruierende Inflam-

mation des Synovialgewebes

2. Morbus Paget®: Uberaktivierung von Osteoklasten im Rahmen eines viralen
Infektes

3. Hiiftgelenksnahe Tumoren



1.2.2 Indikationen zur Knieprothese

Gonarthrose: Wie auch die Koxarthrose an der Hiifte, ist die primére und sekundére
Gonarthrose gekennzeichnet durch das gleichzeitige Wirken von destruierenden und
reparativen Prozessen im Kniegelenk. Auch Sie wird von systemischen und lokalen
Faktoren ausgelost und in ihrer Progression geférdert. Besonders nennenswerte Ri-
sikofaktoren am Knie sind die Achsfehlstellung und Kreuzbandrupturl®. So fordert
die Varusfehlstellung eine Progression der Gonarthrose im medialen Kompartiment
des Knies. Die Valgusfehlstellung fordert folglich die Destruktion des lateralen Knie-
kompartiments®. Im Kontrast zur Hiifte spielen am Knie auch das Ubergewicht und
Héamophilie (Chondrozytendestruktion durch rezidivierende Einblutungen in das Ge-
lenk) eine wesentliche Rolle!!%l. Die Gonarthrose kann je nach betroffenem Komparti-
ment unterteilt werden:

1. Unikompartimentelle, patellofemorale Arthrose

2. Unikompartimentelle bzw. bikompartimetelle, femorotibiale Arthrose

3. Trikompartimentelle, patellofemorotibiale Arthrose (Pangonarthrose)

Weitere Indikationen: Wie bereits in Kapitel 1.2.1 fiir die Hiifte beschrieben, fin-
den sich auch am Knie etliche weitere Erkrankungen, die in einer Prothese miinden

konnen. Als wichtigste sollen hier nur die neoplastischen Vorgénge genannt werden.

AbschlieBend an diesen Uberblick iiber einige Gelenkpathologien soll festgehalten
werden, dass deren therapeutische Versorgung mit einer Endoprothese immer die “Ul-

tima Ratio” nach Erschopfung aller anderen Therapieverfahren darstellt.



1.3 korperliche Aktivitidt und Prothese
1.3.1 Warum Sport nach einer Prothese?

Wie in Kapitel 1.1 auf Seite 5 gezeigt wurde, steigt die Anzahl an Eingriffen im Bereich
der Knie und der Hiifte in der Zukunft stark an und immer wird jiingere Patientinnen
und Patienten betreffen. Der Erfolg einer Endoprothetik hdngt nicht nur vom Prothe-
senmaterial und der Implantationstechnik ab, sondern auch von der postoperativen
Heilbehandlung im Krankenhaus und im privaten Umfeld. Golant et al. identifizier-
ten 2010 mehrere positive Einflussfaktoren auf die postoperative Situation, die aus

korperlicher Aktivitét resultieren!:

1. Verbesserte Muskelkraft und Ausdauer, damit Stabilisierung des operierten Ge-

lenks und ein geringeres Dislokationsrisiko
2. Geringeres Sturzrisiko durch verbesserte Koordination und Balance

3. Verbesserte Propriozeption und damit Vermeidung einer Uber- bzw. Fehlbelas-

tung
4. Psychische Bestéitigung und Befriedigung

Bereits 1990 gab das “American College of Sports Medicine” eine Empfehlung zur
korperlichen Aktivitdt 3 - 5 mal pro Woche, in Einheiten von 20 - 60 Minuten fiir
den Erhalt muskulérer und kardiovaskulédrer Gesundheit, ab. Im selben Zug nannten
die Autoren unter anderem das Wandern als hierfiir geeignete Sportart!'?. Weiters
zeigten Szostak et al. 2011, dass regelméaflige Muskelkontraktion Interleukin-6 erzeugt.
Dadurch wird die Bildung von TNF-alpha, einem bekannten pro-inflammatorischen
Zytokin, durch Makrophagen verringert. Als Resultat ergibt sich ein generalisert ver-
ringerter Entziindungsstatus fiir den gesamten Organismus!™!, der fiir die Gewebere-
generation nach einer Operation nur von Vorteil ist. Auch konnten Szostak et al. 2011
eine Reduktion der Intima-Media-Breite in der Arteria carotis communis von Ratten
nachweisen. Dieser Parameter wird als Indikator fiir cerebrovaskulére und generalisierte
Atherosklerose angesehen und geht folglich mit einem erhohten Risiko fiir ischdmische

Ereignisse einher. Dazu gehoren unter anderem der Myokardinfarkt sowie der Insult!*3).
Auch liegt der Schluss nahe, dass eine Gewichtsreduktion die Belastungen in und
um die Prothese verringert und somit das Risiko einer periprothetischen Fraktur ge-

senkt wird.

Ein Salzburger Autorenkreis um Amesberger et al. stellte 2015 in diesem Zusam-

menhang fest, dass Zufriedenheit mit der Prothese und damit generell die Sicht der
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eigenen Lebensqualitdt weniger von objektiv messbaren Gelenk-Scorings und gemesse-
nem Bewegungsumfang abhéngen, als von dem Gefiihl aktiv zu sein und kérperlichen
sowie auch alpinistischen Herausforderungen wieder gewachsen zu sein 4.

Wie aus Gesprichen mit Alpinisten die einen Gelenkersatz erhielten hervorging,
kann auch der explizite Wunsch nach Wiedereinstieg in den Alpinsport den Ausschlag
zur Entscheidung fiir die Endoprothese geben (siehe Kapitel 3.1 auf Seite 21). Stiitzen
lasst sich diese Hypothese auch durch eine Publikation von Bloomfield et al. 2014. In
dieser Arbeit gaben gaben 19% der Beobachtungsgruppe an, den endoprothetischen
Eingriff zu wiinschen, um erneut schmerzfrei ihren gewohnten sportlichen Aktivitédten

nachgehen zu kénnen !,

1.3.2 Angst vor Sport

Trotz der soeben gezeigten positiven Einflussfaktoren von Sport auf die Gesamtge-
sundheit und Integration der Prothese in den Organismus, stehen manche Arztinnen
und Arzte sowie auch Patientinnen und Patienten dem Alpinsport mit Prothese kri-
tisch gegeniiber. Meira et al. nannte 2014 die Angst vor einer Revisionsoperation als

Hauptgrund sich gegen sportliche Aktivitit auszusprechen!”.

Angst vor aseptischer Lockerung: Unter aseptischer Lockerung versteht man ge-
meinhin den Abbau der Knochenstruktur, die die Prothese unmittelbar umliegt und
somit fixiert. Die aseptische Lockerung bildet den héufigsten Revisionsgrund und ist
daher eine zurecht gefiirchtete Spiatkomplikation. Als Atiologie sind zwei Hauptgriinde

zu nennen 8
1. Abrieb von Knochenzement
2. Abrieb von Prothesenmaterial

Dieser Abrieb zieht meist eine chronische Entziindungsreaktion um die nicht abbauba-
ren Abriebpartikel nach sich. Diese Entziindung hemmt die Proliferation von Osteo-
blasten im Knochen, was zu Osteolysen, Granulomen und Zysten fiithren kann, folglich
zu einer Storung der ossedren Integritdt der Endoprothese!®.

Kretzer et al. stellten 2014 bei der Betrachtung einer getragenen CoCr28Mo6 legierten
Knieprothese mit einem Elektronenmikroskop fest, dass die Oberfliche Kratzer par-
allel zur Bewegungsrichtung zeigte. Daraus folgerten die Autoren, dass nicht nur die
Kunststoff-Inlays an den Gleitflichen sondern nahezu jeder Bauteil eines Prothesen-
komplexes Abrieb erzeugt %),

Bloomfield et al. 2014, sowie Golant et al. 2010 bezeichneten den Abrieb als Funktion
der Belastung, nicht der Implantationszeit®'%l. Die Autoren stellten also einen direk-

ten Zusammenhang zwischen Sport und Abrieb her.
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Doch gaben die Autoren bereits in derselben Publikation an, dass die Verwendung
von highly-cross-linked-Polyethylene X3 als Gleitflicheneinlage in diesem Fall bessere
Ergebnisse liefern konnte'%l. Diese These wird durch die Arbeit von Selvarajah et al.
2015 unterstiitzt, die dieses Gleitlager bei Hiiftprothesen in Kombination mit 36mm
Keramikkopfen testeten und einen geringeren Abrieb feststellten 7.

Das gleiche Prinzip gilt fiir den Abrieb von geladenen Metall-Tonen aus dem Verbund
der Implantatlegierung bei Metall-Metall-Gleitpaarungen. Diese Ionen stellen eine be-
sondere Gefdhrdung bei weiblichen Patienten im gebéarfahigen Alter dar, da ihnen

(11]

Golant et al. 2010 die Fahigkeit zuschrieben plazentagéingig zu sein!*". Eine fetale

Schédigung kann also nicht ausgeschlossen werden.

Wie in der Publikation von Meira et al. 2014 erwédhnt bleibt es nachwievor schwierig
eine Beziehung zwischen aseptischer Lockerung und sportlicher Betitigung zu herzu-
stellen. Ein Zusammenhang zwischen starker Belastung und Abrieb gilt zwar als gesi-
chert, jedoch muss richtig ausgefiihrter Sport nicht zwangsléufig eine schiadliche Mehr-
belastung fiir das kiinstliche Gelenk darstellen. Aufgrund zu geringer Daten in diesem
Punkt konnte laut den Autoren 2014 noch kein Konsens in diesem Punkt genannt wer-
den!™. Lavernia et al. zeigten dazu 2001, dass das AusmaB an volumetrischem Abrieb
auch kritisch vom Kérpergewicht abhéingt['® auf welches sich sportliche Betétigung
wieder positiv auswirkt. Die Autoren bezeichneten ein hohes Aktivitdtsniveau eher
als Risikofaktor fiir einen Implantatdefekt durch isovolumetrische Deformation am

Polyethylen-Inlay, bedingt durch viskoelastisches Materialkriechen 8.

Angst vor Dislokation: Besonders dislokationsgefahrdet ist die HTEP, da diese
einen erhéhten Bewegungsumfang gegeniiber der KTEP aufweisen muss. Eine Disloka-
tion betrifft an der Hiifte etwa 3 - 5% der implantierten Prothesen und macht somit
10,4 - 22,5% der Revisionen aus!”. Das Dislokationsrisiko wird erheblich von folgenden

Faktoren beeinflusst:

1. Compliance: besonders die ersten Schritte mit dem neuen Gelenk miissen mit

Vorsicht getan werden und sollten nur unter Aufsicht erfolgen.

2. Operativer Zugang: Meira et al. schreiben dem posterioren Zugang ein héheres
Dislokationsrisiko zu, da mehr Muskelgruppen in Mitleidenschaft gezogen werden

als bei einem anterioren Zugang (siche Kapitel 4.2.1 auf Seite 39)

3. Grofle des Femurkopfes: Ein grofler Prothesenkopf neigt weniger wahrscheinlich

zur Luxation als ein kleinerer.

Doch tritt die Dislokation meist im Rahmen von Alltagsbewegungen in den ersten 10

Wochen nach der Operation auf. Ein Zusammenhang mit Sport lésst sich daher nicht
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zwingend finden ", was auch durch Golant et. al 2010 bestétigt wurde['!]. Eine erhéhte
Gelenksstabilitdt durch Muskelaufbau wird hier als protektiv gegen eine Dislokation

beschrieben 11,

Angst vor periprothetischer Fraktur: eine periprothetische Fraktur beschreibt
eine Sonderform der Fraktur, die durch eine iiber- bzw. fehlbelastete Endoprothese
entstehen kann.

Man stelle sich dazu den Schaft einer HTEP vor, der sich beispielsweise unter einer
erhohten Kompressionslast (z.B. in der Landephase nach einem Sprung) wie ein Spreiz-
keil in den Femurknochen schiebt, bis dieser der Belastung nicht mehr standhalten kann
und in axialer Richtung aufreisst.

Als weiteres Beispiel an der Hiifte kann eine Sprengung des Femurs durch die Spitze
des HTEP-Schaftes genannt werden. Bei einem Sturz auf den Trochanter major driickt
das Korpergewicht iiber Pfanne und Kopf auf den Prothesenhals. Dabei entsteht ein
Drehzentrum am Schaft zwischen Halsansatz und Schaftspitze. Die Schaftspitze wird
folglich gegen die kortikale Wand des Femurknochens gepresst, bis dieser der punktu-

ellen Belastung nachgibt und frakturiert.

Doch auch am Knie gibt es einige mogliche Szenarien einer periprothetischen Frak-
tur. Beispielsweise kann durch eine momentire Kompressionsbelastung, abweichend
von der Beinachse, das knocherne Auflager des metallenen Tibiaplateaus frakturieren,
woraus eine partielle Instabilitdt resultiert. Das Tibiaplateau verkippt als Folge. Als
Ursache fiir eine solche Druckbelastung kann, wie bereits oben, ein zu hoher Sprung

oder eine fehlerhafte Landung angesehen werden.

Diese Beispiele aus dem alpinistischen Alltag stellen den Sport als Risikofaktor dar.
Doch muss hierzu gesagt werden, dass es sich dabei um minimierbare Risiken han-
delt™]. In Kapitel 5.2 werden Strategien zur Minimierung dieser Risiken gezeigt, wie
zum Beispiel die Wahl der geeigneten Sportart und die Verwendung von Hilfsmitteln
(z.B. Trekking-Stocke). Aus der Praxis berichten Niederle et al. 2007, dass nahezu alle
Patientinnen und Patienten, die Schifahren oder Langlaufen, postoperativ mindestens
einmal dabei gestiirzt sind. Manche davon sogar schwer. Dennoch kam es bei keinem
der verzeichneten Unfille zu ldnger anhaltenden Beschwerden oder Komplikationen an
den beobachteten Hiift-Prothesen (.

Abschlieflend bleibt hier zu sagen, dass Nutzen und Risiko einer praktizierten
Sportart sehr stark von der Natur der Sportart und der Erfahrung des Sportlers
abhéangen. Die implantierten Materialen und Operationszuginge konnen an individu-

elle Bediirfnisse angepasst werden und Risiken lassen sich durch korrekte Selbst- und
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Situationseinschéitzung minimieren.

Dietl et al. fassten dies bereits 1999 wie folgt zusammen: “Der Grund fiir ibertriebene
Belastungseinschrinkungen besteht hdufig in der Absicherung des Operateurs fiir den
Fall einer Schddigung. Dadurch wird jedoch auch der Patient verunsichert und die

iibertriebene Vorsicht geht auf Kosten der Lebensqualitit des Patienten” 1.
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1.4 Kenntnis- und Forschungsliicken in Bezug auf Bergsport

Die im vorigen Kapitel 1.3.2 beschriebenen Angste vor Schaden an der Endoprothe-
se bzw. ihrer umliegenden knochernen Einbettung entstanden hauptséchlich durch die
Untersuchung géngiger Breitensportarten. Diese Sportarten werden nach ihrem “Im-
pact” auf das operierte Gelenk, also je nachdem wie stark sie eine Prothese belasten,

[20]

in ein Schema eingeteilt Diese Einteilung nach dem Impact findet sich in nahezu

allen Publikationen:

Impact Niveau Beispiele Empfehlungen

low impact Nordic walking verbessert generell die Gesundheit
Golf mit erhohtem Abrieb verbunden
Ski-Simulator ~ Entlastung durch Orthesen und Bewegungsschulung
Hometrainer Fokus auf Kondition und Beweglichkeit
Golf

potentially low Schnellgehen generell zu empfehlen
Langlauf Evaluierung durch Operateur vor Wiedereinstieg
Radfahren

intermediate Wandern nur fiir erfahrene PatientInnen zu empfehlen
Klettern exzellente Kondition vorausgesetzt
Downbhill Ski regelméBiges Monitoring durch Operateur

high impact Laufen generell zu vermeiden
Tennis

Tabelle 1: Klassifikation der Sportarten nach impact 2%

Tabelle 1 zeigt eine gekiirzte Form der von Clifford et al. 2005 bereits untersuchten
Sportarten. Unter “Impact” verstehen die Autoren die Intensitédt der Belastungszy-
klen® . Als Illustration soll hier Tennis als stop&go Sportart mit hoher Beschleuni-
gung und rapiden Abbremsmanovern im Vergleich zu den langsamen und periodischen

Lastzyklen beim Nordic-walking dienen.

Wo allerdings ist nun der Bergsport einzureihen? Wie ist der Bergsport iiberhaupt
definiert, wenn nicht als Kombinationssportart, mit einer Impact-Streuung von low-
Impact, beispielsweise bei Wandertouren in einfachem Geldnde, bis zu high-Impact
beim Sportklettern und Skifahren?

Aus einer Publikation aus 2008 von Healy et al.?!l geht heraus, dass maBgebliche
Institutionen wie beispielsweise Hip- und Knee-Society ihre untersuchten Sportarten
regelméflig erweitern und somit auch den Bergsport in ihre Beobachtungen aufnehmen.
Doch wird der Bergsport meist mit Wandern im low-impact Sector gleich gesetzt, was
keine ausreichende Bewertung darstellt.

Viele weiteren Facetten wie zum Beispiel Klettern, Mountainbikeing oder auch einfach
nur anspruchsvolleres Trekking haben in die internationale Literatur noch kaum Ein-

gang gefunden.
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Auch zeigen Swanson et al. 2009 in einer Umfrage unter amerikanischen Hiift- und
Kniechirurgen, dass die von den Operateuren abgegebenen Empfehlungen meist auf

der eigenen Erfahrung beruhen und oftmals nicht evidenzgestiitzt vorliegen!??.

1.5 Fragestellung und Definition des Arbeitsgebiets

In Kapitel 1.4 wurde die Frage nach der Zugehorigkeit des Bergsports aufgeworfen.
Diese Arbeit nimmt keine Einteilung zu high- oder low-Impact-Sportart vor, sondern
soll einen Uberblick iiber die individuellen Unterschiede zwischen Patientinnen und

Patienten geben, die bei einem Aufnahmegesprich anfithren ”Bergsportfiu betreiben.

Welche Vorraussetzungen miissen erfiillt sein, damit eine Patientin oder ein Patient
in seinen individuellen Bergsport entlassen werden kann? Koénnen leichte Formen des
Alpinismus gar als effiziente Mafinahme in der Rehabilitation empfohlen werden? Wel-

che Voraussetzungen miissen hierzu erfiillt werden?

Nachfolgend ein Versuch der Auseinandersetzung mit diesen Fragen.
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2 Material und Methoden

2.1 Aquisition der Evidenz

Die Literaturrecherche erfolgte mit Hilfe der Suchfunktion in der Datenbank PubMed.
Der Suchaufbau umfasste dabei eine Kombination von endoprothetischen Operations-
techniken und Transplantaten (durch “OR” verkniipft) mit verschiednen Formen des
Alpinismus. Um ein moglichst prézises Suchfeld anzusprechen wurden dabei die zum
Thema passendsten “MeSH-Begriffe” in das Suchfeld eingegeben. Dabei wurde fiir je-
den alpinistischen Teilaspekt eine eigene Suche durchgefiihrt. Folgende Tabelle gibt

einen Uberblick iiber die durchgefithrten Suchvorginge und die dabei erhaltenen Lie-

teraturstellen:
Endoprothetischer Alpinistische 4 . davon relevant fiir
Eingriff AND Subform Suchergebnisse Abstract-Analyse
“Arthroplasty” OR “Camping” 0 0
“Total Hip Replacement” OR “Hobbies” 6 3
“Hip Resurfacing” OR “Bicycling” 28 13
“Total Knee Replacement” OR AND “Mountaineering” 2 2
“Unicompartmental Knee Replacement” OR “Running” 96 22
“Unicondylar Knee Replacement” OR “Skiing” 44 20
“Patellofemoral Joint Replacement” “Walking” 1766 50

Tabelle 2: Suchbegriffe und Suchergebnisse

Wie Tabelle 2 zeigt lieferte die Literatursuche 1936 Publikationen. Nach Entfernung
der Duplikate aus vorigen Suchdurchgéngen konnten 110 Artikel mit passendem Titel
und passendem Publikationsdatum gefunden werden. Beim Alter der Studien wurde
2010 als cut-off gewéhlt, da die Analyse moglichst aktuelle Literatur umfassen sollte.
Es wurden im Verlauf der Analyse weitere relevante Publikationen gefunden, z.B.
durch Verweise in den Literaturlisten der einzelnen gelesenen Publikationen. Zeigten
sich besagte Publikation als von kritischem Wert fiir die Arbeit wurde ihr Alter nicht
beriicksichtigt. So erklért sich, warum auch aus élterer Literatur als 2010 zitiert wurde.
Das Flussdiagramm Abb. 1 illustriert die, eben beschriebene, systematische Analyse

der erhobenen Literatur:

17



Relevante PubMed
Artikel n = 1936

Artikel ausgeschlossen, weil:
1. Titel unpassend
2. élter als 2010

n = 1826

Studien zur Abstrac-

tanalyse n = 110

Artikel ausgeschlossen, weil:

1. Abstract unpassend

2. nicht in Deutsch/Englisch
n =28

Studien zur Voll-

textanalyse n = 82

- Artikel ausgeschlossen, weil:
Relevante Arbei- )
1. Aussagen zu allgemein

ten aus anderen
Quellen. Auch

alter 2010. n = 22

2. Arbeit zu spezifisch
3. Arbeit ohne Aussage
n = 47

Tatséchlich in
die Arbeit einge-
bundene Publi-

kationen n = 52

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Studienaquisition

Zur Beschreibung grundlegender Sachverhalte wurden auch orthopédisch und un-
fallchirurgische Lehrbiicher zu Hilfe gezogen, wie z.B. die AE-Manuals der Endopro-
thetik.

2.2 Einzelfallinterviews

Zur zuséatzlichen Illustration der Moglichkeiten mit einer kiinstlichen Hiifte bzw. mit
einem kiinstlichen Knie wurden Einzelfallinterviews durchgefiihrt. Diese Erfahrungs-
berichte einzelner Alpinisten sind im folgenden Kapitel 3 auf Seite 21 nachzulesen.
Bei der Auswahl der Einzelfiille lag der Fokus auf der alpinistischen Aktivitat der
Patientinnen und Patienten. Als zwingendes Kriterium diente natiirlich das Tragen ei-
ner Hiift-/Knieprothese oder auch beider Prothesen. Der Eingriff sollte bereits linger
als 6 Monate zuriickliegen um eine Verfilschung der Aktivitétssituation durch post-
operative Schmerzen auszuschlielen. Als zusétzliches Kriterium diente das Vorliegen
der Prothese als Primérimplantation. Revisionen wurden nicht aufgenommen. Weiters
sollten die befragten Personen ein Alter von 80 Jahren zum Zeitpunkt des Interviews

nicht iiberschritten haben.
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Die Interview-Leitfiden Um die verschiedenen Alpinistinnen und Alpinisten ver-
gleichbar befragen zu konnen, wurde ein 5 teiliger Fragebogen erstellt. Der vollstédndige

Fragebogen kann im Anhang unter 5.2.4 auf Seite I eingesehen werden.

Der erste Teil des Fragebogens erhebt grundlegende Daten des Bergsportlers bzw.
der Bergsportlerin, sowie der durchgefithrten Operation und implantierten Prothese.
Das Geschlecht diente dabei keinem weiteren Informationsgewinn. Es wurde eine Un-
terteilung in 5 Altersklassen vorgenommen. Die Angabe eines Alters iiber 80 Jahre

hétte einen Ausschluss aus der Einzelfallbeobachtung bedingt.

Im zweiten Teil wurde das generelle Aktivitdtsniveau der Patientinnnen und Pa-
tienten zum aktuellen Zeitpunkt erhoben. Naal et al. zeigten 2015, dass der UCLA-
activity-score hierfiir am geeignetsten erscheint®®/. Der Tegner Score wurde, wie von
Seeger et al. 2013 unterstiitzt, nicht erhoben, da sein Fokus zu sehr auf dem prothetisch
versorgten Kniegelenk liegt!?¥. Leider fragt auch der UCLA-Score nicht explizit nach
Bergsport. Jedoch lasst sich iiber die in Tabelle 1 auf Seite 15 beschriebene Einteilung
eine Wahl des Aktivitatslevels treffen. Konsequenterweise macht eine Aufnahme in die

Interviwegruppe nur im oberen Drittel der Levels Sinn (also ab Level 7).

Der dritte Teil befasst sich mit Knieprothesen und ist daher nur fiir Tréger ent-
sprechender Prothesen relevant. Um die postoperative Situation am Kniegelenk ver-
gleichbar beurteilen zu kénnen, wurden mit der Patientin bzw. dem Patienten sowohl
der zweiteilige “Knee-Society-Score”, wie auch der kniespezifische “WOMAC-Score”
erhoben.

Unterstiitzen lisst sich diese Wahl durch Arbeiten von Dinjens et al. aus 2014 zum
“Knee-Society-Score” ° bzw. durch Giesinger et al. 2015 zum “WOMAC-Score” 2.
Zur Auswertung der Angaben wurde die Website www.orthopedicscores.com heran-

27 Da manche Interviews telefonisch gefithrt wurden, musste die Fahigkeit

gezogen
der befragten Person den Flexionswinkel im Knie selbst zu bestimmen vorausgesetzt
werden. Dabei dienten die Ergebnisse der Untersuchung bei der Entlassung aus der

Rehabilitationseinrichtung als guter Ausgangspunkt.

Der vierte Teil bildet das Hiiftdquivalent zu Teil zwei. Die Wahl des Scoring Sys-
tems fiel dabei, wie von Nilsdotter et al. 2011 empfohlen, auf den “Harris-Hip-Score” 28],
Zusétzlich wurde auch der hiiftspezifische “WOMAC-Score” erhoben, was durch Gie-

singer et al. 2015 gestiitzt wird 2%,

Im Anschluss daran wurden spezifische Fragen zum Thema Alpinsport gestellt.

Als Vorlage hierzu diente ein Fragebogen, der von Dietl et al. 1999 im Jahrbuch der
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osterreichischen Gesellschaft fiir Alpinmedizin publiziert wurde™. Im Wesentlichen
wurde der Fragebogen iibernommen und nur durch einige, zur Auswahl stehende, Ant-
wortmoglichkeiten ergénzt. Durch diese Einschrankung sollte ein Schritt in Richtung

Vergleichbarkeit der Angaben getan werden.
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3 Erfahrungsberichte

3.1 Erfahrungsbericht 1 - M. P.

Herr P. ist Moderator eines Fernsehmagazins fiir Bergsteiger”, das seit 1975 im deut-
schen Fernsehen ausgestrahlt wird. Herr P. iibernahm 1998 sowohl Moderation als
auch Redaktion der Sendung. Seit 2003 ist er, zusétzlich zu seiner journalistischen
Titigkeit, auch als kiinstlerischer Leiter eines namhaften Bergfilm-Festivals aktiv!.
Am 16.12.2011 wurde bei Herrn P. eine Doppelschlittenprothese am rechten Knie im-

plantiert.

Das Interview mit Herrn P. fand telefonisch am Abend des 18.11.2015 statt. Zur
Erweiterung diente der von ihm selbst verfasste Beitrag zum Buch “Mut zum neuen
Knie” von Rauch und Herrchen 2014 (Dem Buch entnommene Passagen werden kursiv
dargestellt) P9

“Der Ausloser meiner Knieprobleme war vermutlich eine glatte Tibiafraktur, die
ich mir bereits 1969 als 16Jdhriger bei einem schweren Sturz zugezogen hatte, beim
Abfahrtstraining der Deutschen alpinen Jugend- Skimeisterschaften...

Die Knieschmerzen begleiteten mich stets in abwechselnder Intensitit;

meine bergsteigerischen Aktivitdten nahmen damals aber eher noch zu. Ich kletterte bis
zum sechsten Schwierigkeitsgrad, ich unternahm Skitouren, bestieg 1976 einen Sechs-
tausender in Ladakh.”

1980 bereitete Herr P. eine Reise zum Kilimandscharo vor und konnte unter Medikation
mit Dona S 200, einem damals neuartigen Glukosaminsulfat zur Knorpelprotektion, den
Gipfel nahezu schmerzfrei besteigen. Doch danach kehrten die Schmerzen umso stérker
zuriick. Thm kam der Gedanke, seine Knieprobleme nicht linger konservativ bekdmpfen
zu konnen: Das kiinstliche Knie wurde ein konkreter Wunsch.

“Als ich wenige Jahre spdter wieder einmal gréfiere Schmerzen hatte, entschloss ich
mich einmal zu einem Arztwechsel und suchte die Orthopddie in der Minchner Uni-
Klinik auf. Auch hier diagnostizierten die Arzte eine “Chondropathia patellae”: bei
der Schilderung meiner alpinen Freizeitaktivititen empfahlen sie mir, auf Bergtouren
zu verzichten. Auf meinen Hinweis, dass es sich um einen wesentlichen Teil meines
Berufs handle, meinte der Arzt, ich sollte nur auf Berge steigen, von denen ich per

Seilbahn ins Tal gelangen kinnte. Ein Tipp, der keinen Realitdtsbezug aufwies.”

Ende der 90er Jahre waren die Schmerzen im Bereich der Kniescheibe und medialen
Gelenkspalt so dauerhaft, dass sie ihn deutlich in seiner Arbeit beeintrachtigten: Fine
Bergsteigersendung lisst sich nicht am Schreibtisch produzieren, sondern sie erfordert,

dass die “Macher” mit dem Kamerateam in den Bergen unterwegs sind.”
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Herr P. {ibertauchte diese Situation noch weitere 10 Jahre bis Januar 2010: “fast im-
mer verspirte ich die Schmerzen”. Eine Baker Zyste gefolgt von einer Lungenembolie,
die jedoch dank friihzeitiger Heparinisierung durch den behandelnden Arzt glimpflich
ausging, zogerten den operativen Eingriff noch bis zum Sommer desselben Jahres hin-
aus. Im Sommer wurde dann eine Arthroskopie des betroffenen Knies durchgefiihrt
in deren Zug die Diagnose Chondromalazie Grad IV (Femurcondyl und Tibiaplateau)
gestellt wurde. “Ich war quasi Felge auf Felge unterwegs. Das Fuazit der OP war ein-
deutig. Bei (zu erwartender) Therapieresistenz ist hier nur eine Doppelschlittenprothe-
senversorgung sinnvoll. Daran gefielen mir besonders die ersten vier Worte, denn noch
eleganter lisst sich kaum ausdriicken, dass der erste Eingriff mein Problem nicht hatte

losen konnen.”

Abbildung 2: arthroskopisches Bild der Chondromalazie am medialen Femurkondyl
rechts vom 19.8.2010. Mit freundlicher Genehmigung von Herrn P.

Vom Aufklarungsgesprich zur KTEP Implantation berichtet Herr P., dass ihm die
Angst durch die OP keine Verbesserung seiner Situation zu erreichen, genommen wur-
de da “ich keinerlei Anspriiche in Richtung Extrembergsteigen hditte, sondern lediglich
wieder genussvoll klettern und vor allem mit Ski unterwegs sein wolle.” Der damals
behandelnde Arzt reagierte mit folgenden Worten: “Sie haben gute Voraussetzungen:
Im Gegensatz zu einem grofien Teil unserer Patienten haben Sie kein Ubergewicht; Sie

sind muskuldr fit, die Bander sind gut und Sie beherrschen diese Bergsportdisziplinen.”

Bereits 1 Woche nach der OP konnte Herr P. sein Knie um 90° abbiegen. “Ezakt
zwei, Monate nach der OP glitt ich mit Langlaufskis im tiefen Pulverschnee durch die

Winterlandschaft, und nach drei Monaten wagte ich mich zum ersten Mal mit Tou-
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renskis in die Berge. An einer Kletterwand bemiihte ich mich, die Propriozeption zu
verbessern, weil man mir erkldart hatte, dass ich wieder lernen miisse, wie mein Knie
sich bei den verschiedenen Bewegungen verhalte, was ich empfinde, wenn ich auf klei-
nen Tritten das Gleichgewicht halte.

Nach dreimonatiger Abwesenheit kehrte ich wieder in meine Redaktion zurick - schmerz-
frei.”

“Wdihrend des Friihjahrs und Sommers versuchte ich, den Muskelaufbau besonders auf
dem Rad weiterzufiihren. Nach neun Monaten folgte die erste Bergtour mit 800 Me-
tern bergauf und bergab. Eineinhalb Jahre nach der OP kletterte ich eine Route mit 15
Seillingen; auch das Durchdriicken des Knies auf kleinen Tritten funktioniert wieder,
nachdem ich im Kopf begriffen hatte, dass es geht. Die Kopfsache ist gerade bei solchen
Aktivitdten ganz entscheidend. Apropos Kopf: Natiirlich verwende ich beim Abstieg kon-
sequent Sticke, schliefilich will ich das Kunstknie nicht mehr als notwendig belasten.
Notwendig heif$t aber, dass ich in den Bergen unterwegs sein kann - jetzt auch wieder
schmerzfrei.”

“Weniger als zwei Jahre spdter stieg ich zu Fufl wieder auf die Zugspitze, war mit Ski
unterwegs und auch beim Klettern.”

Die Zeit seit Dezember 2011 sowie auch seine derzeitigen alpinistischen Aktivitdten be-
schreibt Herr P. als vollkommen schmerzfrei. Schmerzen verspiirte er nur einmal 2014

nach einer Trekking-Tour am Annapurna, bei der 180.000 Stufen zu bewéltigen waren.

Ordnet man die beschriebenen Aktivitdten nach Tabelle 1 einer Impact Gruppe zu
und trégt das Ergebnis in den UCLA Activity Score (siehe Kapitel 5.2.4 auf Seite I)
ein, ergibt sich fiir Herrn P. ein postoperatives Aktivitétslevel von 10.

Er erfuhr also durch die OP keine Minderung seiner Aktivitat. Wie von ihm beschrie-
ben trifft sogar das Gegenteil zu: “Vor der Operation konnte ich gar nichts machen.”
Mit seinem Ergebnis liegt er in diesem Punkt auch weit {iber dem von Meftah et
al. 2012 postulierten durchschnittlichen post-operativen Level, von 7.2, Die Auto-
ren beschreiben fiir den durchschnittlichen “Knee-Society-Score” Werte von 94 (“Knee-
Score”) und 89 (“Function-Score”)BY. Diese Ergebnisse lassen sich auch durch Mont
et al. 2008 stiitzen 32

Die Werte aus der Literatur trifft Herr P. zum Zeitpunkt des Interviews (Prothesen-
standzeit von knapp 4 Jahren) mit 93 und 90 Punkten nahezu exakt.

Beim “WOMAC-Score” konnte Herr P. jedoch mit 97,7 Punkten einen deutlichen Un-
terschied zu den durchschnittlichen Werten von 33.2 Punkten ! erreichen. Daraus lisst
sich ablesen, dass das postoperative Ergebnis zum grofien Teil von préaoperativer Fit-
ness und der Rehabilitation abhéngt.

Auf die speziellen Fragen zum Thema Alpinismus antwortete Herr P. mit groflartiger

Deckungsgleichheit seiner in den Bergen verbrachten Zeit, lange vor sowie nach der OP.
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Er gab bei beiden Fragen an 40 - 50 Tage im Jahr in den Bergen zu verbringen. Auch
seine gewohnten Disziplinen des Alpinsports wie Wandern, Bergsteigen, Trekkingtou-
ren, Schi- und Hochtouren, Alpinschilauf, Schi-Langlauf, Klettern und Mountainbike

sind ihm mit der Prothese, wie frither moglich.

Seit dem Eingriff bemiiht er sich konsequent Regenerationspausen einzulegen und
sich auch an die empfohlenen Zeitintervalle zu halten. Eine Empfehlung, deren Einhal-
tung ihm nach eigener Angabe nicht besonders schwer fillt. Auch die Verwendung von

Stocken ist ihm geldufig und er benutzt sie beim Bergabgehen.

Abbildung 3: Postoperatives Rontgenbild des rechten Knies von Herrn P. vom
16.11.2011. Mit freundlicher Genehmigung von Herrn P.
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3.2 Erfahrungsbericht 2 - P. H.

Herr H. betreibt seit seiner Kindheit Sport und brachte es in seiner Jugend bis unter die
Top 15 der deutschen Tischtennisspieler. Eine nicht erkannte, angeborene Hiiftdysplasie
auf beiden Seiten fiihrte jedoch dazu, dass bereits im Alter von 39 Jahren die linke
Hiifte soweit abgeniitzt war, dass eine HTEP indiziert war. 9 Jahre spéter folgte die
zweite Seite®?. Bekannt wurde Herr H. als Autor von Biichern und einem Blog zum
Thema Endoprothetik an Knie und Hiifte. Herr H. betreibt hauptséchlich Triathlon-
und Lauf-Sport, doch auch in den Bergen ist er beim Wandern, langlaufend oder mit

dem Mountainbike unterwegs.

Einige Informationen zur medizinischen Geschichte von Herrn H. stammen aus dem
von ihm verfassten Buch®¥. Dem Buch entnommene Stellen werden kursiv dargestellt.
Die Fragebogen beantwortete Herr H. per E-Mail unter besonderer Beachtung der Er-

mittlung der Bewegungsfreiheit beim Harris Hip Score:

Als Herr H. 1957 zur Welt kam entsprach “der medizinische Standard noch nicht
dem heutigen”. Das heute, bei jedem Neugeborenen iibliche, sonographische Hiiftscreening
wurde noch nicht durchgefiihrt, was zur Folge hatte, dass die Hiiftdysplasie auf beiden
Seiten unerkannt blieb. Auffilligkeiten und Verzogerungen in der Gangentwicklung
forderten im Alter von 13 Monaten eine Hiiftluxation, bedingt durch die schlechte
knocherne Fiithrung des Hiiftkopfes, zutage.

“In der orthopddischen Klinik in Wiesbaden wurde dann versucht, durch Einrenken
und anschlieflende Ganzkorper-Streckverbinde die Situation zu verbessern.” Von einer
Operation wurde damals abgesehen und die Gipsbehandlung bis zum 4. Lebensjahr
weitergefithrt. Heute ist Herr H. davon iiberzeugt, dass diese iiber einjiahrige Bewe-

gungsunfiahigkeit als Ursache fiir seinen starken Bewegungsdrang zu sehen ist.

Diesen Bewegungsdrang kanalisierte er, auf Anraten des betreuenden Orthopéden,
an der Tischtennisplatte. Im Alter von 9 Jahren erhielt seine sportliche Karriere einen
erneuten Riickschlag in Form eines Morbus Perthes. Trotz beider Erkrankungen des
Hiiftgelenkes schaffte er es mit 16 Jahren, zu den 15 besten Tischtennis-Spielern Deutsch-
lands zu gehoren. Auch ein 4-facher Beckenbruch einige Jahre spéter konnte ihm die
Beweglichkeit in der Hiifte dank seiner muskuléren Stabilitédt nicht rauben. “Fine per-
fekte Muskulatur kann eben einiges ausgleichen, wenn auch leider nicht unbegrenzt. Bei

mir sollte dieses Ausgleichen nur noch sechs Jahre halbwegs funktionieren”

Im Mai 1997 war der kritische Punkt dann {iberschritten und die Hiifte wurde durch

ein zementiertes System mit einer Keramik-PE-Gleitpaarung ersetzt. “Doch drei Tage
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nach der OP bekam ich Fieber und einen wviel zu hohen Puls. Als Grund stellte sich
schnell ein sehr grofles Hamatom heraus, welches sich am Riicken von oberhalb des
Beckens an der operierten Seite bis in den Genitalbereich gebildet hatte.” Als weitere
Komplikationen stellten sich eine Beinvenenthrombose und eine Lungenembolie ein.
Mit Bluttransfusionen konnte der gesenkte Hamoglobinwert jedoch unter Kontrolle ge-

bracht werden.

“Den urspriinglichen Plan, beide Hiiften kurz nacheinander operieren zu lassen, gab
ich allerdings auf, da meine Beweglichkeit auch mit nur einer “neuen” Seite sehr gut
war”

Zum Muskelaufbau ab dem 3. Monat postoperativ diente das Fahrrad. “Die ndchsten
sieben bis acht Jahre war mein Fully Sommer wie Winter mein treuester sportlicher
Begleiter. Wie selbstverstindlich stand ich ein Jahr nach der Operation auch wieder
aktiv an der Tischtennisplatte. Daneben waren ausgedehnte Spazierginge und Bergwan-
derungen mit Hilfe von Wandersticken problemlos maoglich, auch wenn das hinkende

Gangbild immer mein Markenzeichen blieb.”

Mit der Zeit nahm die Belastung durch die noch nicht operierte Hiifte stark zu und
so kam es im April 2008 zur Operation der zweiten Seite. “Der OP-Bericht ist einfach
und kurz: Perfekter Verlauf, Implantat als 4-teiliges nicht zementiertes Baukastensys-
tem”

“Die Anschlussheilbehandlung bescherte mir bereits nach sechs Wochen die darztlich ge-
nehmigte Moglichkeit den Tegernseer Hausberg, den 1.722 Meter hohen Wallberg, zu
Fufy zu besteigen, natiirlich unter Zuhilfenahme von Wanderstocken. Bergab musste
wegen der Belastung die Seilbahn genommen werden.” Zum ersten Mal nach fast 30
Jahren gibt Herr H. an wieder ein normales Gangbild bei zwei gleich langen Beinen
gehabt zu haben und das als etwas ganz Besonderes zu empfinden.

Bereits 1 Jahr nach der zweiten Operation nahm er an seinem ersten Sprint-triathlon
teil (500 Meter Schwimmen, 20 Kilometer Mountainbike, 5 Kilometer Laufen). “Das
Ziel des ersten Triathlons fest im Blick, wurde das Training auf finf bis sechs Ein-
heiten pro Woche erhoht. Schwerpunkt Laufen, sowie Radfahren und Schwimmen. Am

26. April 2009 war es dann so weit, und mein Ziel wurde mit 1:59:23 “locker” erreicht.”

Den Schliissel zu seinem Erfolg beschreibt Herr H. wie folgt: “Figenregie und Ei-
geninitiative. Sofern es der Heilungsprozess zuldsst, sollte man immer versuchen noch
ein paar mehr Anwendungen (Anm. Rehabilitationsbehandlungen) zu bekommen. Dies
st nach meiner Erfahrung auch problemlos moglich, wenn man hartndckig bleibt. Mei-

ne Therapeuten waren jedenfalls immer dankbar, wenn ich mehr gefordert habe.”
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Ordnet man den von Herrn H. ausgeiibten Aktivitdten nach Tabelle 1 auf Sei-
te 15 einen UCLA Activity Score zu, ergibt sich fiir Herrn H. mit zwei kiinstlichen
Hiiftgelenken ein Aktivitétslevel von 10.

Herr H. erfuhr also durch die Operationen keine Minderung seiner Aktivitdt. Ganz
im Gegenteil zeigte sich sein Gangbild postoperativ erstmalig normal im Vergleich zur
praoperativen Situation.

Das Scoring ergab fiir Herrn H. zum Zeitpunkt des Interviews 100 Punkte im
“Harris-Hip-Score” und 100 Punkte im “WOMAC-Score” (Prothesenstandzeit von 18

Jahren an der linken Hiifte und 7 Jahren an der rechten).

Bei den speziellen Fragen zum Bergsport zeigte Herr H. eine deutliche Steigerung
seiner Zeit in den Bergen nach den beiden Hiift-Operationen. Er gab an vor den Ein-
griffen ca. 10 Tage im Jahr in den Bergen verbracht zu haben, wohingegen er nun
postoperativ ca. 30 Tage im Jahr mit dem Alpinismus verbringt. Auch bei der Aus-
wahl der Disziplinen erfuhr Herr H. durch die kiinstlichen Gelenke keine Einschréinkung.
Er ist also beim Wandern, Langlaufen und Mountainbiking in der Lage die gleichen

Aufgaben zu bewéltigen, wie er es gewohnt ist, nur eben ohne Schmerzen.

Wie Herr H. berichtet wurde er von seinem Betreuungsteam ermutigt den Bergsport
wieder aufzunehmen. Bereits sechs Wochen nach Implantation der rechten Hiiftprothese
konnte Herr H. unter Verwendung von Trekkingstocken eine Bergtour unternehmen. Die

Verwendung der Stocke hat er sich dabei bis heute behalten.
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3.3 Experteninterview - Univ.Doz. Dr. Florian Fankhauser

Herr Univ. Doz. Dr. Florian Fankhauser betreibt gemeinsam mit Univ. Doz. Dr. Gert
Schippinger seit 2004 die Ordination Sportchirurgie plus in der Privatklinik Graz Rag-
nitz. Herr Doz. Fankhauser spezialisierte sich in dieser Zeit unter anderem auf die
Endoprothetik am Knie. Das Interview fand am 8.1.2016 in der Ordination statt:

Herr Dr. Fankhauser, welche markanten Erfahrungen zum Thema Alpinsport mit
kiinstlichem Kniegelenk konnten Sie in ihrer Tétigkeitszeit sammeln?
“Prinzipiell ist mit einer Totalendoprothese Alpinsport in Maflen mdglich, sofern die
Disziplin vorher berherrscht wurde. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass laut Lite-
ratur 15% bis 20% der Patientinnen und Patienten nach Knie- TEP mit ihrem kiinstlichen

Gelenk zu kimpfen haben und das Knie somit nicht voll einsatzfdhig ist.”

Welche Operationstechniken bzw. Zugénge verwenden Sie bevorzugt?
“Am liebsten verwende ich den Standard medial parapatellaren Zugang. Dieser liefert

fiir mich den besten Uberblick bei geringer Weichteilschidigung.”

Was halten Sie vom Oberflachenersatz bei der Hiiftprothese bzw. der unikondylédren
Knieprothese? Wie weit sind diese Prothesendesigns praktisch einsetzbar und fiir den
Alpinsport von Relevanz?

“Der Hiiftoberflachenersatz liefert in der Erfahrung meist nicht die theoretisch verspro-
chenen Ergebnisse. Die unikondyldre Knieprothese dagegen zeigt bei richtiger Indikati-
on und Anwendung durchaus gute Ergebnisse. Die Indikation zu dieser Prothese wird
jedoch bei uns seltener gestellt als z.B. in Oxzford. Wenn die Indikation allerdings passt

ist die unikondyldre Prothese, auch bei einem Alpinsportler, eine Alternative zur TEP.”

Welche Erfahrungen haben Sie mit der Haltbarkeit von Prothesen und deren Ab-
rieb? Zeigt sich der Abrieb tatséichlich als Funktion der Belastung und sehen Sie diese
Theorie bei Alpinisten bestétigt? Gibt es so etwas wie eine merkliche Materialstreuung
bei Endoprothesen?

“Wenn die Komponenten passen und regelrecht implantiert wurden ist der Abrieb eher
selten der Grund fiir eine Prothesenlockerung. Der Lockerungsgrund ist in der Pra-
xis meist woanders zu suchen. Eine Materialstreuung gibt es zwar doch ist sie durch
gute Qualitdtskontrollen vernachldssigbar. Der wichtigere Faktor, ob eine Knie-TEP
die gewtinschten Ergebnisse liefert, ist meines Erachtens der Chirurg selbst. Auch die

Weichteil- und Knochen-situation spielen eine wichtige Rolle.”

Im Zuge dieser Arbeit taucht immer wieder der Einfluss der Patientin bzw. des
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Patienten auf das postoperative Ergebnis durch Training und Motivation vor und nach
der Operation auf. Wie sehen Sie diesen Einfluss? Sehen Sie in diesem Zusammenhang
positive Einzelfallberichte als Motivationsanstofl fiir Patientinnen, Patienten und Be-
treuungsteam als legitim an?

“Dieser Finfluss ist tatsdchlich beobachtbar. Die richtige Dosis an Rehabilitation und
Aufbautraining nach der Operation sowie die Beweglichkeit und das Stehen auf einer
korrekten Beinachse sind Ausschlag gebende Faktoren fiir eine zufriedenstellende En-
doprothetik. Die Prisentation positiver Einzelfille dagegen ist in meinen Augen nicht
hilfreich, da eine Prothese immer die “Ultima Ratio” bleiben sollte. Das Risiko eine
tiberhastete bzw. Fehlentscheidung zu treffen konnte durch beschionigende Fallberichte

steigen.”

Gibt es Ihrer Meinung nach Unterschiede im Ergebnis zwischen Ménnern und Frau-
en?
“Je giinger und aktiver eine Patientin bzw. ein Patient ist desto héher und somit schwie-
riger zu erfillen ist der Anspruch. Ein Unterschied zwischen Frauen und Mdannern ldsst

sich dabei aber nicht feststellen”

Was empfehlen Sie Thren Patienten mit dem Wunsch nach Riickkehr in die Berge?
“Ich rate zur Geduld. Nach dem Eingriff soll dem operierten Gelenk Zeit gegeben wer-
den gut zu verheilen. FEventuell mit einer Motorschiene und gezieltem Aufbautraining

kann diese Zeit effektiv genutzt werden”

Empfehlen Sie Formen des Alpinismus als Reha-Programm nach einem endoprothe-
tischen Eingriff? Stichwort Radfahren/ Mountainbiking und therapeutisches Klettern?
“Ich empfehle das Bergaufgehen. Wird das Radfahren entsprechend beherrscht ist das
vorsichtige Fahren mit dem Mountainbike ein durchaus geeigneter Weg zuriick in die
Berge. Das E-Bike kann ich mir unterstitzend durchaus vorstellen, doch habe ich noch
keine praktische Erfahrung damit. Beim Klettern mit einem kiinstlichen Knie rate ich
zu erhohter Vorsicht. Therapeutisches Klettern als Aufbautraining ist nach Knie-TEP

nicht zu empfehlen.”

Sie sind seit 2000 Teamarzt des OSV. Was sagen Sie zum Thema Schisport mit
kiinstlichem Gelenk? Haben Sie auch Erfahrungen mit dem Tourengehen nach Implan-
tation einer Hiift- oder Knieprothese (Stichwort Spitzkehre)?

“Das Alpinschifahren ist auf jeden Fall wieder mdglich. Die technische Beherrschung
ist dabei allerdings Voraussetzung. Das gilt auch fiir Tourengeher. Das Begehen von
Spitzkehren ist durchaus moglich, wenn es mit entsprechender Vorsicht erfolgt. Von

der Begehung unwegsamer Routen sollte allerdings abgesehen werden.”
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Wann sollte sich ein Alpinsportler fiir die OP entscheiden, wann zuwarten? “Ei-
ne Prothese sollte erst angestrebt werden, wenn die Lebensqualitit dramatisch einge-

schrankt ist.”

Welche abschliefenden Worte kénnen Sie fiir Bergsportlerinnen und Bergsportler
mit kiinstlichem Gelenk, sowie auch fiir das Betreuungsteam abgeben?
“Wenn die Prothesenkomponenten stabil sitzen und gute Beweglichkeit sowie Achs-
verhdltnisse bestehen, ist beinahe alles moglich. Beim Aufbautraining macht, wie so
oft in der Medizin, die Dosis das Gift. Ein individueller Trainingsplan angepasst an

Kénnen und Situation ist ein Schliissel zur Zufriedenheit mit dem kiinstlichen Gelenk.”
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4 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden unterschiedliche Prothesentypen und operative Zuginge
hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile fiir einen Wiedereinstieg in den Alpinsport be-

schrieben und verglichen.

4.1 Einfluss der Prothesenwahl
4.1.1 Die Hiift-Totalendoprothese

Die konventionelle HTEP besteht gemeinhin aus einer Hiift-Pfanne mit einem Inlay, ei-
nem Femur-Schaft und einem Gelenkkopf, der auf den Schaft aufgesetzt wird. Der Kopf
tritt dabei mit dem Inlay der Pfanne in Kontakt und bildet die neue Gelenksflache. Fiir
jede der einzelnen Teilkomponenten besteht eine Vielzahl an Ausfiihrungen und Fixa-
tionsformen. Generell kann sowohl bei Schaft als auch Pfanne zwischen zementierten

und sogenannten “pressfit” Komponenten unterschieden werden[®.

zementierte Systeme: Die Komponenten bilden zusammen mit dem intraoperativ
eingebrachten Knochenzement das Implantat. Der Zement fungiert als unmittelbare Fi-
xierung der Metallteile und vermittelt den Ubertrag der Belastung in den umgebenden
Knochen. Durch den unrspriinglich fliissigen Zustand des Zementes kénnen Unebenhei-
ten optimal ausgeglichen werden, was zu einer sehr homogenen Verteilung der Kriéfte
unter Belastung fiithrt. Der grofie Vorteil dieses Designs ist eine unmittelbare Belast-

barkeit und Ubungsstabilitit nach der Operation!®,

A
%
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Abbildung 4: Zementierte Ausfithrungen eines HTEP Schaftes: a) zeigt eine Ausfithrung
mit Kragen, die kein Nachsetzen des Schaftes unter Belastung erlaubt. b) zeigt eine
Ausfiihrung ohne Kragen. Diese Bauweise lisst ein Nachsetzen zu!®. Quelle: L. Claes
(Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik - Hiifte, S. 49
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Abbildung 5: Zementierte Ausfithrungen einer HTEP Pfanne mit und ohne Kontrast-
draht®. Quelle: L. Claes (Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik - Hiifte, S. 61

Golant et al. postulierten 2010, dass es bei der Implantation von zementierten
Ausfiihrungen der acetabuldren Komponenten bei jungen Patientinnen und Patienten
vermehrt zu Komplikationen kéme und diese Wahl daher abzulehnen ist!'"). Die Auto-
ren raten im Fall einer traditionellen HTEP bei jungen Patientinnen und Patienten zu
pressfit Ausfithrungen von acetabulirer wie auch femoraler Komponente. .
pressfit Systeme: Zementfreie Systeme verzichten auf die zusétzliche Zement-Komponente
und stellen ihre Primérstabilitdt durch ein Verkeilen in der umliegenden Knochenma-

81, Neue Entwicklungen auf dem Sektor biologisch aktiver Metallstrukturen

trix her!
an der Implantatoberfliche versprechen zusétzlich eine verbesserte Integration in den
Knochen ™.

Bei diesem Design kénnen etwas flexiblere Implantatteile verwendet werden, die ei-
ne physiologischere Krafteinleitung in den Knochen erméglichen als ihre zementierten
Analoga.

Dabei gilt es jedoch zu hohen Relativbewegungen am Ubergang von der Knochenma-
trix zum Implantat vorzubeugen, die eine kndcherne Integration erschweren und die

sekundire Stabilitdt gefihrden konnen ®.

Abbildung 6: Zementfreie pressfit Ausfiihrung einer HTEP Pfanne!®l. Quelle: L. Claes
(Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik - Hiifte, S. 64
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Bei den unzementierten Pfannen gibt es auch geschraubte Varianten®.

Gleitpaarung: Wie in Kapitel 1.3.2 bereits angeschnitten produzieren die tatséchlich
artikulierenden Oberflichen von acetabuldrer und femoraler Komponente Abrieb. Die-
ser Abrieb ist, wie von Bloomfield et al. 2014 bestétigt, eine Funktion der Belastung
und nicht der Implantationszeit!®'%. Jede Form der Gleitpaarung produziert charakte-
ristischen Abrieb. So sind diese Partikel aus Polyethylen'” oder auch Metall-Ionen !
aufgebaut. Die Auswirkungen und Interpretation dieser Abriebpartikel wurden auch in
Kapitel 1.3.2 erldutert.

Um diesen Abriebseffekten entgegen zu wirken, entstand der Versuch die PE-Inlays zu
verbessern. Dieses highly-cross-linked-Polyethylene X3 zeigte gegeniiber Selvarajah et
al. 2015 tatsichlich eine bessere Abriebcharakteristik'”. Jedoch unterstellten Golant
et al. 2010 dieser Gleitpaarung eine erhohte Briichigkeit und somit ein erhdhtes Risiko

fiir einen Implantatbruch, im Vergleich zu konventionellem Polyethylen 1.

Keramik-Keramik-Gleitpaarungen zeigen ebenso exzellente Abriebeigenschaften im
10-jahres follow-up!™. Sollte es doch zu Abrieb kommen, sind die Keramikpartikel bio-
logisch inert. Der Schaden den sie anrichten kénnen limitiert sich folglich von selbst 7).
Im selben Zug gilt es jedoch auch fiir diese Ausfithrung ein erhohtes Risiko eines Im-
plantatbruches zu nennen ',

Eben beschriebene Gleitpaarungen ermoglichen folglich eine lange Standzeit der Pro-
these, jedoch muss bei Alpinsportlerinnen und Alpinsportlern bedacht werden, dass
sich hohe Impact Lasten nicht immer vermeiden lassen. Als Bespiel soll hier das Alpin-
schifahren herangezogen werden. Man kommt folglich nicht umhin, die Gleitpaarung

an die Bediirfnisse der Patientin bzw. des Patienten anzupassen .

4.1.2 Der Hiiftoberflichenersatz

Der Oberflachenersatz am Hiiftgelenk beschrénkt sich auf den Ersatz des Femurkopfes
und des Acetabulums. Der Femurhals bleibt dabei intakt. Das Implantat besteht im Re-
gelfall aus einer zementierten Femurkappe aus Metall, mit oder ohne Fiihrungsbolzen,
die mit einer zementfrei verankerten Pfanne kombiniert wird. Durch die Md&glichkeit
die Femurkappe mit einem groéfleren Durchmesser zu versehen als die Kopfe bei der
konventionellen HTEP, entsteht eine physiologische Krafteinleitung und ein geringeres
Dislokationsrisiko. Dadurch wird die rekonstruierte Gelenkfdhigkeit verbessert von der

Patientin bzw. dem Patienten wahrgenommen [®.
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Abbildung 7: Komponenten einer Prothese fiir den Hiiftoberflichenersatz: a) abge-
flachte Pfanne zur zementfreien Verankerung. b) Femurkappe mit Fithrungsstift zur
zementierten Verankerung®. Quelle: L. Claes (Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik
- Hiifte, S. 59

Fouilleron et al. bezeichnen diese Form der Hiiftprothese 2012 als “Methode der

7135 Als Griinde dafiir werden der nahe-

Wahl fiir junge, sportlich aktive Patienten
zu physiologische Durchmesser des Femurkopfes, sowie dessen hohe Resistenz gegen
Frakturen angegeben. Moderne Materialien zeichnen sich {iberdies als hochfest gegen
Abrieb aus®!. Diese Ergebnisse werden aktuell auch von Meira et al. 2014 bestétigt 7.
Weiters streichen die Autoren positiv heraus, dass bei dieser Form die bestehende
Knochensubstanz weitestgehend intakt bleibt, was eine Erleichterung darstellt sollte
die Patientin bzw. der Patient in spéteren Jahren einer Revision mit Einbau einer kon-
ventionellen HTEP bediirfen. Das Risiko einer Femurhalsfraktur bleibt dabei jedoch

unverindert (7

Durch die verringerte Interaktionsfléche zwischen Metallimplantat und Knochenma-
trix bescheiden etliche Autorenkreise dem Hiiftoberflichenersatz eine schnelle Belast-
barkeit, was einen beschleunigten Wiedereinstieg in den Sport und folglich ein erhohtes
Aktivititslevel zur Folge hat®3637 Laut Naal et al. 2007, sowie Golant et al. 2010 wa-
ren in etwa 50% der Patientinnen und Patienten mit dieser Form der Hiiftprothese, 3
Monate nach der Operation wieder aktiv. Jedenfalls innerhalb von 6 Monaten konn-

(1138] ' 1n oben bereits erwihnter Publikation von

ten 90% wieder ihren Sport ausiiben
Fouilleron et al. 2012 beschreiben die Autoren sogar einen moglichen Wiedereinstieg
in den Laufsport. Dabei kann ein Halbmarathon bis auf Wettkampfniveau ermoglicht
werden. Die Sekundérstabilitidt auf eine Beobachtungszeit langer als 33 Monate bedarf

dabei, laut den Autoren, weiterer Langzeitstudien %%,

Als Kehrseite der Medaille zeigten Golant et al. 2010 einen erhéhten Abrieb, ver-
mutlich aufgrund der vermehrten Beanspruchung durch die Sportlerin bzw. den Sport-
ler. Dieser Abrieb trat trotz guter Abriebeigenschaften der groffiachigen Metall-Metall

Gleitpaarung auf1:36],
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4.1.3 Die Knie-Totalendoprothese

Das gingigste Design einer KTEP besteht aus einer anatomischen Metallnachbildung
des distalen Femurs, dem sogenannten Femurschild, und einer tibialen Komponente,
die entweder komplett aus Polyethylen gefertigt wird, oder aus einer Metallveranke-
rung mit einem PE-Inlay besteht['?. Landliufig wird diese Form der KTEP auch als
“Doppelschlittenprothese” bezeichnet.

Sowohl die femorale, wie auch die tibiale Komponente konnen in zementierter oder
pressfit Ausfithrung appliziert werden. Die Stabilisierung und Fiihrung des Gelenks
erfolgt bei diesen ungekoppelten Prothesen durch einen intakten Kapsel-Bandapparat.
Um die Kontaktfliche zwischen femoraler und tibialer Komponente zu optimieren hat
sich das “round-on-round-Prinzip” durchgesetzt. Dabei weisen Femurschild und Ti-
biakomponente auch in der Frontalebene eine Kurvatur auf. Femur und Tibia grei-
fen folglich, nahe der physiologischen Architektur, ineinander und bilden somit die
physiologische, paradoxe Roll-Gleit-Bewegung in der Sagittalebene nach. Durch eine
grofle Kontaktfliche wird dabei die Lastaufnahme verbessert. Diese vergréflerte Arti-
kulationsflache zieht natiirlich erhohten Abrieb und eine stiarkere Beanspruchung der
Prothesenverankerung nach sich. Eine Zapfenstruktur in etwa an der Position der
eminentia intertrochanterica greift dabei in eine nockenférmige Box im Femurschild
und gewéhrleistet so eine Stabilisierung gegen Schubladenphénomene in Flexionsstel-

lung 19,
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Abbildung 8: Komponenten und Bauformen einer Knietotalendoprothese. Oben: Ho-
her Formschluss durch “round-in-round Prinzip”. Mitte: Geringe Formschliissigkeit bei
“flat-on-flat-Prinzip”. Unten: “round-on-round-Prinzip” mit mobilem Gleitlager.[?.

Quelle: D. Wirtz (Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik - Knie, S. 61

Zu dem Versorgungstyp mit fixem Gleitlager wurde in den letzten 15 Jahren eine
Version mit mobilem Gleitlager hinzugefiigt. Je nach Bauform ist das Inlay dabei in
der Lage in definertem Ausmafl zu rotieren bzw. translatieren. Man erreichte dadurch
eine verbesserte Gelenkkongruenz und damit verringerte Scherkréfte. Dadurch konn-
te eine Verringerung des Abriebs an der Oberseite der Polyethylen-Plattform erreicht
werden, allerdings zum Preis erhohten Abriebs an der Unterseite durch die zusétzliche
Rotations- bzw. Translationsbewegung. Die Hoffnung auf eine Senkung der Revisions-
rate durch weniger aseptische Lockerungen wurde dabei enttduscht. Auch konnte mit
dem mobilen Design keine Verbesserung des klinischen Bewegungsumfanges erreicht
werden. Die Abwéigung ob ein mobiles dem fixierten Design iiberlegen ist, ist Gegen-
stand aktueller medizinischer Forschung!?.

Meftah et al. dussern sich beispielsweise 2012 zu diesem Thema und stellen keinen
Vorteil der modularen Bauweise gegeniiber einer komplett aus Polyethylen gefertigten
Tibiakomponente fest. Dennoch verzeichnen die Autoren einen Riickgang in der Ver-
wendung von total-PE-Tibiakomponenten in ihrem Beobachtungszeitraum von 10 Jah-
ren. Die Autoren nehmen an, dass technische Verbesserungen der Abriebeigenschaften
auf der Inlayunterseite und stabilere Fiihrungsmechanismen am Inlay dafiir verant-

wortlich zu machen sind [,
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Zusétzlich zu diesen ungekoppelten Prothesen gibt es auch gekoppelte Formen, bei
denen die Seitenfithrung des Gelenks durch ein zusétzliches Gelenk zwischen den Femur-
kondylen iibernommen wird. Die seitlichen Kréafte werden folglich nicht vom Bandap-
parat aufgenommen, sondern von den Gelenkkomponenten. Diese Bauform ermoglicht
eine sichere Achsfithrung auch bei defizitdrer Bandstabilitéit. Dieses Design findet je-
doch selten Verwendung als Primérprothese, sondern ist eher im Revisionsbereich an-

gesiedelt [0

Abbildung 9: Komponenten einer gekoppelten Knietotalendoprothese!'”. Quelle: D.
Wirtz (Hrsg.), AE-Manuals der Endoprothetik - Knie, S. 65

Wenn notig kann auch ein Ersatz des patellofemoralen Gleitlagers erfolgen. Dabei
wird die als trochlea femoris bezeichnete Gleitflache medial {iber und zwischen den
Femurkondylen durch ein Metallschild ersetzt. Die Unterseite der Patella wird mit ei-
nem Polyethylenschild versehen, wodurch eine Gleitfdhigkeit wiederhergestellt wird.
Wichtig ist dabei die Balancierung der Komponenten in Extension, da hiufige Patel-

lasubluxationen oder Verkippungen den PE-Abrieb massiv beschleunigen ).

4.1.4 Die unikondylire Knieprothese

Eine unikondyldre Prothese beschrénkt sich auf den Ersatz des lateralen oder media-
len Gelenkkompartiments, ohne das andere zu verletzen. Diese Prothesenform wird
daher landlaufig auch als “Hemischlitten” bezeichnet. Aktuelle Modelle haben Anker-
stifte, einen Kiel und knochenseitig angerauhte Oberflichen zur verbesserten Fixierung.
Die Primérstabilitdt wird hauptsichlich durch zementierte Verankerung erreicht. Ein
Pressfit ist hier eher uniiblich. Wie bei der KTEP gibt es auch hier fixierte und mobile
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PE-Inlays wobei bei den mobilen Varianten ein nicht unbeachtliches Dislokationsrisiko
besteht 19,

Da nur die femorotibiale Gleitfliche ersetzt wird ergeben sich die Vor- und Nach-
teile dieses Designs wie folgt:
Durch den Erhalt beider Kreuzbénder und nur geringer Schidigung der Kapsel kann
eine nahezu physiologische Kinematik, Propriozeption und Stabilitéit erreicht werden.
Dadurch zeigt sich immanent eine Verbesserung der postoperativen Belastbarkeit sowie
des Gangbildes. Zusétzlich zu diesen Vorteilen zeigen Wiik et al. 2015 einen gesenkten
intraoperativen Blutverlust, weniger Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose und eine
kiirzere Hospitalisierungsdauer 9.
Durch nahezu alle Publikationen zu diesem Thema zieht sich der Consens, die unikon-
dyldre Knieprothese wire nahezu ideal. Wiik et al. zeigen 2015 eine wiinschenswerte
postoperative Situation mit stabilen Verhéltnissen, kurzer Hospitalisierungsdauer und
geringen Folgerisiken wie z.B. einer tiefen Beinvenenthrombose®”. Bereits 2 Jahre zu-
vor fand ein dhnlicher Autorenkreis um Wiik et al. 2013 im 1 Jahres follow-up ein
normales Gangbild mit nahezu normaler Schrittgeschwindigkeit, Schrittlinge und der
Fihigkeit lingeres Stehen ohne Schmerzen zu ertragen ). Dieses Prothesendesign wirkt
also wie gemacht fiir Alpinisten jedweder Couleur. Diese Aussage lésst sich auch durch
Ergebnisse von Hopper et al. 2008 untermalen, die eine Wiedereinstiegsrate von 96,7%
ihrer sportlichen Patientinnen und Patienten feststellen konnten, wohingegen die kon-
ventionelle KTEP in diesem Punkt nur 63,6% erreichte!!.

Trotz ihrer signifikanten Vorteile gegeniiber dem Knieoberflichenersatz konnen Wi-
ik et al. 2015 {iber die letzten 10 Jahre keinen vermehrten Einbau von unikondyléren
Prothesen finden. Den Grund dafiir sehen die Autoren in der abnehmenden Revisi-

39 Ein weiterer groBer Nachteil dieser Bauform liegt

onsrate des Oberflichenersatzes
offensichtlich in seiner Spezifitéit. Die Indikationsstellung gestaltet sich folglich als Son-

derfall. Pietschmann et al. geben 2013 folgende Kriterien an*2:

nur ein Kompartiment darf von der Arthrose betroffen sein
Bandstabilitdt muss vollstéandig gegeben sein
Flexionskontraktur kleiner 5°

keine Flexion unter 100°

keine Achsfehlstellung iiber 10°

SANE I .
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4.2 FEinfluss des OP-Procederes

Der gewihlte operative Zugang und das Ausmafl an kollateraler Weichteilirritation
werden in der Literatur als die beiden Hauptfaktoren der postoperativen Situation

angesehen, die direktem Einfluss durch den Operateur unterliegen !,

4.2.1 Zuginge an der Hiifte

Die géngigen Zugénge fiir einen endoprothetischen Eingriff an der Hiifte involvieren
die Spaltung von Muskulatur mit dem Risiko einer partiellen Denervation. Auch das
Ausreissen von Sehnen an ihren Insertionsstellen mit einer inkompletten Heilung stellt

ein erhebliches intraoperatives Risiko dar!!.

Der direkte anteriore Zugang: Dieser Zugang ermoglich einen direkten Zugang
auf den Femurkopf von ventral[*¥: Der Hautschnitt zieht vom lateral hochsten Punkt
der crista iliaca, iiber die spina iliaca anterior superior hinweg und endet ca. 15cm
gerade distal selbiger. Die darunter liegende fascia lata wird gerade iiber ihrem tensor
Muskel gespalten. Dadurch kann der nervus cutaneus femoris lateralis geschont werden.
Folgend werden der m. sartorius und der m. tensor fasciae latae stumpf getrennt und
verdréangt. Nun wird zwischen m. gluteus minimus und m. rectus femoris eingegangen,

wodurch die Gelenkkapsel iiber dem caput femoris darunter zum Vorschein kommt 43,

Golant et al. bezeichnen den direkten anterioren Zugang 2010 als den muskelscho-
nendsten. '), Hallert et al. schliefen sich dieser Aussage 2012 an. Der Weichteilschaden
wird gering gehalten, was eine gute Muskelfunktion und somit Stabilisierung des neu-
en Gelenks nach sich zieht. Die Dislokationsrate sinkt debei stark. Durch die geringe
Schadigung kann auch die postoperative Hospitalisierung kurz gehalten und eine ef-
fiziente Rehabilitation sehr schnell begonnen werden. Auch konnten die Autoren eine
intraoperative Reduktion des Blutverlustes feststellen 4. Dieser Zugang ermdaglicht al-

so zusammenfassend einen schnellen Wiedereinstieg in sportliche Aktivitét.

Jedoch bedarf diese Form des Zugangs einer aufwandigen Technik und Ausriistung,
die manchen Operateure ungeliufig ist '], Hallert et al. beobachteten 2012, dass bei Pa-
tientinnen und Patienten mit morbider Adipositas, oder auch besonders ausgepragter
Muskelmasse, sowie einem sehr kurzen Femurhals, oder fortgeschrittener Protrusion
des Femurkopfes nach medial, Probleme bei dieser Zugangsform auftreten kénnen. Be-
sondere Aufmerksamkeit gilt bei diesem Zugang der Schonung des nervus cutaneus
femoris lateralis. Die Autoren empfehlen den direkt anterioren Zugang folglich nicht

als Routinezugang fiir alle Eingriffe*4,
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Der anterolaterale Zugang: Dieser Zugang ermoglicht einen Zugang zum caput

[43]. Ein ca.

femoris von anterior lateral und prasentiert somit auch das collum femoris
15cm langer Hautschnitt wird lateral zentriert iiber dem trochanter major, parallel zur
Beinachse gesetzt. Danach wird die fascia lata von distal nach proximal gespalten. Dar-
unter kommt der trochanter major mit dem m. vastus lateralis (nach distal ziehend)
und dem m. gluteus medius (nach proximal zichend) zum Vorschein. Medial zwischen
diesen wird der Sehnenansatz des m. gluteus minimus inzidiert. Nach Aufdehung dieser

Inzision kommt die Gelenkskapsel iiber dem collum femoris zum Vorschein 43,

Das Dislokationsrisiko fiir dieses OP Procedere wird schlechter als beim direkt an-
terioren Zugang bewertet, jedoch immer noch weit besser als bei einem posterioren
Zugangl. Der Zugang ist jedoch an weniger Limitationen gebunden, als der direkt
anteriore. Er ist daher fiir ein breites Patientenspektrum geeignet und auch mit einem

Wiedereinstieg in moderate Formen des Alpinsports vereinbar.

Wiederum von Golant et al. 2010 wurde die Inzision des m. gluteus minimus kri-
tisiert und eine postoperative, im schlimmsten Fall permanente Abduktionsschwéche
festgestellt. Diese Schwiche ist laut den Autoren eine suboptimale Voraussetzung fiir
einen sportlichen Wiedereinstieg, da die Abduktion der Hiifte eine essentielle Bewegung
in vielerlei Disziplinen ist. !

Der posteriore Zugang: Hier wird ein Zugang zum collum sowie caput femoris
von posterior aus ermoglicht [*¥: Der Hautschnitt beginnt dabei unter der spina iliaca
posterior superior und lduft in einem Bogen iiber den trochanter major. Die darunter
liegende fascia lata wird parallel zur Faserrichtung des m. gluteus maximus gespal-
ten und verdrdngt. Nach Anheben des m. gluteus medius zeigt sich die rot-weiss-rote
Struktur der mm. gemelli mit dem m. obturatorius internus, sowie proximal dariiber
der m. piriformis. Diese 4 Muskeln werden quer zu ihrer Faserrichtung durchtrennt
und nach dorsal aus dem OP-Gebiet geklappt. Darunter zeigt sich die Kapsel iiber
dem collum femoris. Wenn notig wird noch der knécherne Ansatz des m. gluteus me-

dius am trochanter major gelést um mehr Bewegungsfreiheit im Gebiet zu erreichen 3.

Meira et al. schreiben dem posterioren 2014 Zugang ein hoheres Dislokationsrisiko
zu, da mehr Muskelgruppen in Mitleidenschaft gezogen werden als bei den anterioren

Zugangsformen 7.
Zusammenfassend lésst sich iiber die Wahl des Zugangs an der Hiifte sagen, dass die

Routine des Operateurs immer noch der wichtigste Faktor fiir ein positives Outcome
unter den soeben beleuchteten Gesichtspunkten ist. Wie Golant et al. 2010 feststellten,
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kann die Wahl eines nicht geldufigen Zuganges zu einer Fehlpositionierung bzw. Ori-
entierung der Komponenten fiithren, was die postoperative Stabilitéit starker gefahrdet
als die Zugangswahl!'!). Auch der intraoperativ prolongierte Stresszustand durch einen
verzogerten OP-Ablauf soll hier Erwéhnung finden. Unterstrichen wird diese Aussage
auch von Queen et al. 2014, die im follow-up keine Differenz zwischen den unterschiedli-
chen Zugéingen feststellen konnten. Die feststellbaren Differenzen im Gangbild wurden

von den Autoren auf die Dauer der postoperativen Rehabilitation zuriickgefiihrt 4%,

4.2.2 Zuginge am Knie

Der medial parapatellare Zugang: Diese Form bildet den Standardzugang und
wird auch als “Midvastus-Zugang” tituliert!'”): Der Hautschnitt setzt ca. 5 cm pro-
ximal der Patella in der Medianlinie des Beines an und folgt der Beinachse bis zum
proximalen Patellarand. Danach wird der Schnitt unter Einhaltung eines lem breiten
Randes medial um die Patella gefiihrt und trifft am distalen Patellarand wieder auf
die Beinachse. Von hier wird der Schnitt wieder parallel zur Beinachse bis in etwa an
die Hohe der tuberositas tibiae gefiihrt. Subcutan, medial der patella ist hier der in-
frapatellare Ast des nervus saphenus zu beachten. Unter der subcutis treten die Faszie
des m. rectus femoris sowie das medial transverse retinaculum patellae zum Vorschein.
Diese beiden Strukturen werden median gespalten und zur Seite gedringt, wodurch
der Blick auf die Gelenkkapsel des Knies iiber der Patella frei wird. Spaltet man diese
unter Umschneidung der patella, kann man eine Patellaeversion nach lateral ausfiithren

und den OP-Situs in Flexion des Knies fiir weitere Manipulation ¢ffnen 19431,

Der minimalinvasive Zugang: Der Hautschnitt bei diesem, nach Bonutti 2003
auch “VMO-Snip” genannten, Zugang beginnt ca. 1lcm medial der Patella und wird bis
knapp an die tuberositas tibiae gefiihrt. Danach wird der darunter hervortretende m.
rectus femoris nach proximal entlang seinem Faserverlauf gespalten. Dadurch erreicht
man in Extension einen Zugang zu den proximalen Anteilen des Gelnks, in Flexions-

stellung zu den distalen Anteilen!*,

Die Vorteile des minimal invasiven Zugangs werden von Yang et al 2003 mit einem
verringerten intraoperativen Blutverlust, schnellere Belastbarkeit und somit effiziente-
rer Rehabilitation und verkiirzter Hospitalisierung herausgehoben. Zusétzlich stellten
die Autoren eine verbesserte Beugefihigkeit unmittelbar nach der Operation fest 6],
Cho et al. konnten 2014 zeigen, dass die Regeneration des m. quadriceps femoris inner-
halb der ersten 6 Wochen nach einer minimal invasiven Operation verbessert verlief.
Jedoch zeigen im Beobachtungszeitraum von 6 Wochen bis 3 Monaten Patientinnen
und Patienten mit einem Midvastus-Zugang eine verbesserte Regeneration der Quad-

ricepskraft 47,
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Wie schon im Kapitel 4.2.1 auf Seite 39 fiir die Hiifte erwidhnt héngt das Gelin-
gen eines komplexen OP-Zugangs wesentlich von der Erfahrung des Operateurs ab, da
auch hier nur mit einem speziellen Instrumentarium und verkleinerten Schnittblocken
gearbeitet werden kann. Auch die Ubersicht iiber das Gelenk ist hier deutlich ernied-
rigt. Dieser Umstand kann durch die Verwendung eines Navigationssystems verbessert

werden [10]

4.3 Konsequenzen fiir den Bergsport

Konsequenzen fiir Hiiftprothesen: Liegt eine entsprechend junge Patientin bzw.
ein junger Patient mit stabiler Knochenmatrix vor, kann durchaus ein passender Hiift-
Oberflichenersatz angestrebt werden*¥. Die Bedenken beziiglich des Metall-Ionen-
Abriebs0 lassen sich eventuell durch den Wunsch nach erneuter alpinistischer Ak-
tivitiat aufwiegen. Bei priziser Positionierung des Implantats*¥ und entsprechender
Bewegungsschulung kénnen sich Abriebeffekte minimieren und ausgezeichnete Lang-
zeiteffekte erreichen lassen.

Sollte es nach langerer Implantationszeit des Oberflichenersatzes allerdings doch zu
einer aseptischen Lockerung durch den Abrieb kommen, bietet sich laut Meira et al.
2014 immer noch der erleichterte Einbau einer traditionellen HTEP, da die physiologi-

sche Architektur des Knochens durch den Oberfléichenersatz kaum gestort wird ™.

Trotz dieser theoretischen Mdoglichkeiten konnten Naal et al. 2007 zeigen, dass es
auch trotz Hiift-Oberflichenersatz beim Alpinismus zu keiner Konsistenz kommt. Da-
bei erfuhr das Wandern ein postoperatives Plus an Teilnehmern von +9,6%. Auch die
Langléufer nahmen postoperativ um +6,3% zu. Die Schifahrer verloren -17,4% ihrer
Partizipienten und die stirkste postoperative Abnhame betrifft die Bergsteiger und
Kletterer mit einem postoperativen Verlust von -33,3% der Sportlerinnen und Sport-
ler. Die Griinde fiir diesen interdisziplindren Shift beziehungsweise auch die Aufgabe
des Alpinismus nach einem Hiift-Oberflachenersatz sehen die Autoren in Angst vor
Schiaden am kiinstlichen Gelenk und daraus resultierend einer Vermeidung von Belas-

tungssituationen 8.

Auch die Wahl der operativen Zugangsmodalitidt nimmt laut Golant et al. 2010 und
Queen et al. 2014 wesentlich weniger Einfluss auf den postoperativen Outcome, als die
Dauer und Effizienz von physikalischer Therapie und Rehabilitation 4],

Sehr drastisch driickten auch Varela-Egocheaga et al. 2013 diesen Umstand aus indem
sie ihre Publikation wie folgt benannten: “Minimally invasive hip surgery: the approach

did not make the difference” (48!
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Konsequenzen fiir Knieprothesen: Obwohl die unikondylére Prothese im ersten
Moment nahezu ideal fiir einen Wiedereinstieg in die Berge wirkt, kann sie doch nur
sehr selten zum Einsatz kommen, da die ihre entsprechende Indikation vergleichsweise
selten gestellt werden kann. Paradoxerweise hat die Revisionsrate der KTEP hat laut
Wiik et al. 2013 sogar die der unikondyléren Prothese unterschritten und ihr damit
sprichwortlich den Boden abgegraben[*?. Diesen Aspekt wiegt auch eine Verbesserung
der Schrittgeschwindigkeit, laut Wiik et al. 2015 von 6,16km/h bei konventioneller
KTEP, verglichen mit 6,96km/h bei unikondylédrer Prothese, nicht auf. Die unikon-
dylédre Prothese bleibt daher ein Randprodukt fiir Sonderfille.

In punkto Zugang scheint der minimal invasive VMO-Snip dem konventionellen

Midvastus-Zugang nicht iiberlegen *7.

Gegeniiberstellung von Hiift- und Knieprothese: 2010 stellten Bourne et al
einen direkten Vergleich des postoperativen Outcomes von Patientinnen und Patien-
ten mit einer Hiift- bzw. Knieprothese an. Im follow-up 1 Jahr nach der Implantation
zeigten die Hiiftprothesen signifikant bessere Werte**) Huch et al. untersuchten bereits
2005 ein dhnliches Setting und kamen zu dem Ergebnis, das Patientinnen und Patien-
ten mit einer Hiiftprothese vermehrt in ihren Sport zuriickkehren und ihn 6fter und in
langeren Einheiten praktizieren. Die Autoren erwéhnten dabei explizit das Wandern,
das Radfahren und Schifahren (sowohl Alpinstil wie auch Schitouren)®” was ihre Er-
gebnisse direkt auf den Bergsport anwendbar macht.

Die Vergleichsgruppe der Knieprothesentrégerinnen und Tréager dagegen gab vermehrt
Schmerz im neuen Gelenk als Grund fiir den Riickzug aus dem Sport an%. Williams et
al. untermalen dieses Ergebnis 2012 mit Zahlen wobei bei den HTEPs eine Steigerung
der sportlich aktiven Patientinnen und Patienten von praoperativ 36% auf postopera-

tiv 52% zu verzeichnen ist.

Leider zeigte sich bei den KTEPs ein genau gegenlaufiger Trend mit einer Redukti-
on von prioperativ 42% aktiven Patientinnen und Patienten zu postoperativen 34% 1.
Eine Ausnahme bilden die Tréger einer unikondyldren Knieprothese: Sie zeigten eine
Wiedereinstiegsrate von 90% innerhalb der ersten 18 Monate®". Hopper et al. beschrei-
ben 2008 die Wiedereinstiegsrate nach dieser Form der Knieprothetik sogar noch hoher
bei 96,7% 4152 Die Autoren konnten sogar eine Vermehrung der Trainingseinheiten

pro Woche bei Sportlern mit Hemischlitten entdecken 1.
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4.4 Kritische Reflexion der eigenen Arbeit

Bei den im vorigen Kapitel 4.3 beschriebenen Zahlen und Raten muss jedoch beach-
tet werden, dass die follow up Untersuchungen oft viele Jahre nach der Implantation
durchgefiihrt werden (z.B. 5 Jahre nach der OP bei Huch et al 2005/%, im Vergleich zu
1 Jahr postoperativ bei Williams et al. 201211, Wie viele Patientinnen oder Patienten
ihre Aktivitdten aufgrund des fortschreitenden Alters niedergelegt haben, muss dabei

auch berticksichtigt werden.

Ebenso lésst sich die Qualitét der erstellten Fragebogen anzweifeln (s. Kapitel 5.2.4
auf Seite I). Harris-Hip, WOMAC und Knee-Society-Score sind lange publizierte und
etablierte Werkzeuge zur Datenerhebung im Hiift- und Knie-bereich ?>26:28] Auch der
UCLA Score ist eine Grofie auf seinem Gebiet ??, doch ignoriert er den Bergsport kom-
plett und ist damit fiir die Fragestellung dieser Arbeit nur bedingt geeignet. Hier zeigt

sich deutlich der Bedarf nach einem fiir den Alpinismus validen Scoring-System.

Ein Literaturreview zum Thema Alpinismus mit kiinstlichem Gelenk kann jeden-
falls nur als Einstiegsarbeit dienen. In weiterer Folge ist die Untersuchung gréferer
Patientenkohorten mit einem geeigneten Scoring-System und verbesserter Kontrolle
von Storvariablen unumgénglich. Auch die Prasentation einzelner Fallberichte soll hier
nochmals kritisch erwdhnt werden, da diese Fallberichte auf keinen Fall beschonigend
wirken sollen. Die Entscheidung zur Endoprothetik sollte erst getroffen werden, wenn

alle anderen Therapiemafinahmen keine Wirkung mehr zeigen.
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5 Konklusio

In diesem Abschnitt sollen abschlielend die wichtigsten Ergebnisse nochmals kurz mit-
einander verglichen werden. Daraus sind entsprechende Implikationen fiir Theorie und

Praxis ableitbar.

5.1 Nutzen oder Risiko durch Alpinismus

Folgende, durch Golant et al. 2010 publizierte, Einflussfaktoren auf die postoperative
Situation resultieren aus genereller korperlicher Aktivitait1:

1. verbesserte Muskelkraft und Ausdauer, damit gesenktes Dislokationsrisiko

2. Verbesserung von Koordination und Balance

3. verbesserte Propriozeption und Korperempfindung

4

. psychische Bestédigung und Befriedigung

In Kapitel 1.3.2 auf Seite 11 wurden bereits die Angste beleuchtet, die den Wunsch
nach einem Wiedereinstieg in den Sport iiberschatten kénnen: Bloomfield et al. zeigen
2014, dass ein Implantatbruch durch Belastung bei modernen Prothesenbauformen sehr
selten ist *. Jedoch wird die vermehrt belastete Prothese stérker Abrieb produzieren als
eine wenig belastete, wodurch das Risiko einer aseptischen Lockerung wieder steigt ).
Beschriebene Effekte des Abriebs sinken allerdings durch Verwendung moderner Ma-
terialien weiter und weiter'7.

In ihrer Publikation zur HTEP aus 2014 nennen Meira et al. zu erwartende Uberlebensdauern
von 25 Jahren fiir die low-impact-Gruppe, bei Verwendung neuerer Materialien sogar
28,4 Jahre. Der high-impact Gruppe werden dabei immer noch 15 Jahre Lebenszeit der

Prothese vorhergesagt[").

Unter diesen Aspekten erscheint die sportliche Aktivitdt mit dem Gelenk unbe-
dingt empfehlenswert. Individuelle Angepasstheit und Bediirfnisgerechtihkeit ist der
Adhérenz der Patientin bzw. des Patienten an die Empfehlungen dabei nur férderlich.
Gerade der Alpinismus, der fiir manche Menschen eher Teil ihrer Identitdt, denn reines

“Workout” darstellt soll in diesem Sinn nicht aus reiner Vorsicht unterbunden werden.

5.2 Implikationen fiir Theorie und Praxis
5.2.1 Empfehlungen an das Behandlungsteam

Bereits prioperativ ist es sehr sinnvoll ein Training der gelenkstabilisierenden Musku-

latur zu empfehlen . Das kann z.B. durch Mountainbiken oder auf einem Heimtrainer

erreicht werden12:22:53]
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Die postoperative Behandlung sollte so bald als moglich nach der Operation begin-

nen %38 und in folgende Phasen eingeteilt werden ¥

Phase 1: Diese Phase stellt die unmittelbar postoperative Wiederherstellung von

Koordination und Bewegungsumfang dar®¥.

Phase2: Aufbau von Kraft und Ausdauer 4

1. eine klinische Kontrolluntersuchung ca. 3 bis 6 Monate nach der Operation wird
empfohlen, mit dem Ziel die Ausiibung einer Sportart zu empfehlen. Die Ent-

scheidung hingt dabei wesentlich von folgenden Punkten ab (65!

(a) korrekte Implantation und regelrechte Osseointegration als Grundvorraus-

setzung! -5

(b) gute Beweglichkeit in allen Ebenen [6:55)

(c) beidseitige Negativitit des Trendelenburg Tests !, funktionelles Gangbild °°!

2. eine Beinldngendifferenz >1cm kann durch Ausgleich, z.B. im Schuh, entgegenge-
wirkt werden (Kontrolle durch Réntgen Beckeniibersicht im ausgeglichenen Zu-
stand) !

3. Evaluierung von Risiken und Erfahrung die der Sportler mit seiner Disziplin be-
reits gesammelt hat[©): Eine erfahrene Bergsteigerin oder ein erfahrener Berg-
steiger hat folglich ein weit geringeres Risiko einer Komplikation am kiinstlichen
Gelenk 5. Auch ein Versténdnis fiir die Risiken und das Impact-Konzept sollte

dabei in der Prothesentrigerin bzw. dem Prothesentriger geschaffen werden M.

4. Trainings-Einheiten an der Kletterwand bieten ungemeines Potential, nicht nur
fiir Bergsportler. Die Kletterwand kann dabei durch Variation der Tritte und
Griffe hochspezifisch an die individuellen Bediirfnisse angepasst werden [°%. Dabei

sollte gesichert und im Nachstieg geklettert werden 4.

5. Spaziergdnge in einfachem Terrain kénnen mit Stocken sehr bald bewéltigt wer-
den. Alternativ bietet sich Schwimmen, Radfahren und Rudern zum priméren
Kraftaufbau. Hohe Impact Lasten wie z.B. Spriinge sollten vorerst noch vermie-

den werden P4,

Wiéhrend der gesamten Rehabilitierungsphase sollten die Trainingspldne laufend eva-
luiert und angepasst werden!'"”. Eine Korrektur nach oben sollte jederzeit maglich sein
und angestrebt werden (siehe Kapitel 3.2 auf Seite 25). Dennoch sollte auch beim Pati-
enten fiir ein Verstdndnis gesorgt werden, dass die Prothese zwar unmittelbar belastbar
sein mag, aber die neuerliche Erlangung muskuldrer Stabilitit wesentlich langer dau-

ert 57
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Der Heimtrainer ist die schnellstmogliche Form um direkt nach der Entlassung aus der

Rehabilitationsbehandlung zuhause am weiteren Aufbau der Kondition zu arbeiten 37,

5.2.2 Spezielle Empfehlungen fiir alpinistische Disziplinen

Clifford et al. geben 2005 einen Uberblick welche Sportarten zu empfehlen sind 2.
Diese Empfehlungen sind jedoch auch unter den in Kapitel 1.4 auf Seite 15 erwadhnten

Gesichtspunkten zu betrachten:

alpinistische Disziplin zu empfehlen bei mdoglich bei

Radfahren HTEP, KTEP
Langlauf HTEP, KTEP
Alpinschi HTEP, KTEP
Wandern HTEP, KTEP
Klettern HTEP, KTEP

Tabelle 3: mit HTEP bzw. KTEP zu empfehlende Sportarten, gekiirzt nach alpinisti-
scher Relevanz 2!

Swanson et al. kommentieren diese Empfehlungen 2009 sehr humorvoll: Operateure,
die viele Revisionen durchfiihren, sind in ihren Empfehlungen sehr liberal. Sind deshalb
Patienten, mit liberalen Empfehlungen einem hoheren Risiko ausgesetzt, oder fiihlt sich
ein Operateur nur sicherer ein hoheres Aktivitéitslevel zu empfehlen, wenn er routiniert
in Revisionseingriffen ist? 22
Empfehlungen fiir das Schifahren: Das Alpinschifahren ist der beliebteste Teila-
spekt des Bergsports, daher gibt die Literatur hier die ausfiihrlichsten Empfehlungen.
Banjeree et al. geben 2010 an, dass ca. 63.6% der Prothesentriager-Triager mit einem
Hiift-oberflichenersatz, postoperativ wieder Alpinschi fahren. Im Mittel bereits nach
33.4 Wochen. Langlaufen konnten die meisten in dieser Untersuchungskohorte bereits
wieder nach 21.7 Wochen, was mit einer Wahrscheinlichkeit von 55% auch genutzt
wird®7. Kuster et al. nannten 2002 sogar eine postoperative Zunahme beim Langlauf

von 9% 0581,

1. generell wird empfohlen nicht in schwierigem Gelénde zu fahren, sondern préparierte
Pisten ohne Buckel vorzuziehen!?>%%. Auch der Kurvenradius sollte weit gew#hlt

9] Kuster et al. 2002 nennen in diesem Zusammenhang eine Gelenkbe-

werden
lastung in der Hiifte von 4.5 fachem Korpergewicht auf flachen Pisten bei grofien
Kurven und bis zu 15 fachem Korpergewicht beim Befahren einer Buckelpiste.
Auch die Erfahrung spielt hier wieder eine grofie Rolle. So kann z.B. ein routi-
nierter Schifahrer die am Knie wirkenden Kréfte von 10 fachem Korpergewicht

auf bis zu, 4.5fachen des Korpergewichtsreduzieren. 58!,
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2. schonende Abfahrts-Technik sowie kiirzere Carving-Schi werden empfohlen 0]
3. besondere Vorsicht in der Spitzkehre beim Schitourengehen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Schifahren im Alpinstil bei
guter Technik %! sowie das Tourengehen und Langlaufen mit HTEP und KTEP absolut
moglich sind. 2-3 Trainingseinheiten am Hang pro Woche zeigten auch bereits einen

positiven Effekt auf die Gesamtfitness!”) und ein generell reduziertes Sturzrisiko im
Alltag!61:62],

Empfehlungen fiir das Wandern: Wanderungen in einfachem Terrain konnen sehr
bald bewiltigt werden. Hohe Impact Lasten wie z.B. Spriinge sollten vorerst noch ver-
mieden werden®¥. Leichtes Wandern zeigt eine postoperative Zunahme an Teilnehmern
von +9.6% 38,

1. Beim Bergaufgehen konnen im Knie Lasten bis zu 4-5 fachem Korpergewicht wir-
ken. Beim Bergabgehen bis zu 8 fachem Korpergewicht. Das entspricht dhnlichen
tibiofemaoralen Lasten wie bei langsamem Laufen . Diese Lasten treten zusitzlich
bei Flexionswinkeln von 40° bis 60° auf, wo viele Implantatdesigns eine schlechte
Kraftiibertragung aufweisen. 40% bis 70% der gesamten Kontaktfliche, konnen
dabei iiber die Grenze fiir das MaterialflieBen belastet werden"?l. Die Verwen-
dung von Teleskopstocken, besonders beim Bergabgehen ist folglich dringend zu
empfehlen!®!. Die am Knie wirkenden Kriifte konnen durch diese Manahme um

bis zu 20% reduziert werden 8.

2. Der Abstieg sollte langsam erfolgen und besonders steile Abstiege und Abkiirzungen

sollten vermieden werden.

3. in Hinblick auf den Berglauf ist auch mit einem Hiiftoberflichenersatz ein Lauf-
training moglich. Langstreckenldufe sind bei dieser Form der Prothese als nicht
riskant einzustufen und ein Wiedereinstieg in den Halbmarathon ist auf Wett-
kampfniveau durchaus moglich®%. Diese Ergebnisse lassen sich unter besonderer
Vorsicht auch auf den Berglauf umlegen. Mit einer KTEP ist ein Lauftraining
nicht zu empfehlen. In einem Fall brach das Inlay bei der 35km Marke wéhrend

eines Marathonlaufes!?
4. das Rucksackgewicht sollte gering gehalten werden 2,

Abschliefend kann zum Wandern gesagt werde, dass bei guter Vorerfahrung und
umsichtiger Belastung®¥ das Wandern sowohl mit kiinstlichem Knie als auch kiinstlicher
Hiifte durchaus moglich ist. Die Verwendung von Teleskopstécken, besonders beim Ber-

gabgehen, wird jedoch mit Nachdruck empfohlen 260,
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Empfehlungen fiir das Mountainbiking: Das Mountainbike ist ideal geeignet um
schnell wieder in die Berge zu kommen. Die Anzahl der Mountainbiker verzeichnet nach

endoprothetischen Eingriffen sogar einen Zuwachs auf 102.5% 37

1. Beim Fahradfahren sind die tibiofemoralen Kompressionskréfte im Vergleich zum
Gehen mit 2.8 - 3.5 fachem Korpergewicht stark gesenkt. Daher ist weniger Ver-
schleiss zu erwarten. Als Voraussetzung ist dafiir die korrekte Einstellung der
Sattelhohe zu beachten. Der Sattel kann dabei ruhig so hoch wie moglich gestellt

werden, [12:22,53]

2. Anpassung der Ubersetzung®!. Leichte Ginge senken zusitzlich die Druckbe-
lastung in den Gelenken. Die Verwendung eines Mountainbikes mit elektrischer

Unterstiitzung bietet sich hier auch an, doch fehlt dazu noch die Evidenz.

3. Der Heimtrainer ist die schnellstmogliche Form um direkt nach der Entlassung
aus der Rehabilitationsbehandlung zuhause am weiteren Aufbau der Kondition

zu arbeiten 37,

Das Mountainbike, eventuell sogar elektrisch unterstiitzt als E-Bike, scheint also die

geeignetste Form des Bergsports bei einer Knieprothese zu sein 2.

Empfehlungen fiir das Klettern: An der Kletterwand bieten sich mannigfalti-
ge Moglichkeiten zum Rehabiliationstraining. Gleichzeitig konnen hier Kraft- sowie
Kraftausdauer, Koordination und Propriozeption erlernt und trainiert werden. . Da-
bei sollen starke Kréfte bei weiten Stiirzen gemieden werden. Das lésst sich durch enge

Routenabsicherung und Klettern im Nachstieg erreichen ®46°,
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5.2.3 Empfehlungen an Bersportler

1. Empfehlungen vor der Operation!®:

(a) Besprechen Sie bereits vor der Operation IThre Erwartungen an die Prothese
mit Threm Arzt.

(b) Halten Sie sich auch vor der Operation bereits fit und trainieren Sie Herz-
Kreislauf, sowie die Hiiftmuskulatur durch Bergradfahren, Bergaufgehen
oder auch Ubungen im Fitnessstudio.

(c) Informieren sie sich tiber die Rehabilitationsmoglichkeiten und Planen Sie

die Nachbehandlung bereits vor dem Eingriff

2. Empfehlungen nach der Operation!5%:
(a) Beginnen Sie friihzeitig nach der Operation (noch im Bett) Lagegefiihl und

Koordination zu trainieren

(b) Uben Sie frithzeitig sportarttypische Bewegungsabliufe, z.B. an der Klet-
terwand, auf dem Trampolin oder einem Therapiekreisel. Zusétzlich konnen
Sie durch Toprope klettern ihre Koordination sowie ihr Lagegefiihl verbes-
sern. Mit zunehmender Belastbarkeit sollten Sie Kraft und Kraftausdauer
trainieren, z. B. auf leichten Mountainbike- Touren.

Als Trainingsziel peilen Sie am besten ein sicheres und sturzfreies Gehen,
Klettern und Skilaufen an. Die Schwierigkeiten sollten méglichst eine Stufe
niedriger als vor der Operation gewahlt werden.

(c) Beginnen Sie keine neuen Bergsportarten nach der Operation, da die Ge-
lenkbelastung durch fehlerhafte Technik wesentlich gréfer ist[5458]

(d) Versuchen Sie, ein Gefiihl fiir schédliche Belastungen zu entwickeln. Ver-
meiden Sie Spriinge und Stiirze sowie extreme Verdrehungen des operierten
Gelenks.

(e) Entwickeln Sie beim Bergauf- und Bergabgehen, Skilaufen und Klettern
Schontechniken und bewegen und belasten Sie sich im sub- maximalen Be-
reich

(f) Klettern Sie immer im Nachstieg[®

(g) Passen Sie Ihr Material der verédnderten Situation an: z.B. kiirzere Carving-
Ski, beim Tourengehen und Mountainbiken evtl. einen Hiiftschutz, Berg- und
Trekkingschuhe mit gut ddmpfenden Absétzen sowie einen leichten Ruck-
sack.

Mit dem Einsatz von Teleskopstdcken konnen Sie die Belastung des Hiiftgelenks
erheblich verringern

(h) Versuchen Sie nicht um jeden Preis Ihre Fitness zu beweisen

(i) Fragen Sie den Arzt bei der ersten Kontrolluntersuchung, ob Ihr kiinstliches

Gelenk “in Ordnung” und normal belastbar ist,und lassen Sie bei eventuellen
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Storungen den Befund kontrollieren

5.2.4 Abschlusssitze

Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Ausiibung einer sportlichen Aktivitite, die vor der
Implantation einer Prothese beherrscht wurde, auch postoperativ wieder moglich ist.
Ist eine exakte Technik fiir die Ausiibung né6tig, wird vom postoperativ neuen Erlernen

der Disziplin abgeraten. 9.

Eine engmaschige Kontrolle und Kommunikation zwischen dem Betreungsteam und
der Bergsportlerin bzw. dem Bergsportler sichert beide Seiten ab. Inshesondere gilt das
fiir Patienten, deren Operation bereits mehrere Jahre zuriick liegt. Eine neu auftretende
Schmerzsymptomatik kann ein Hinweis auf einen Prothesenverschleiss sein und muss

abgeklart werden P2,

Verniinftiges Verhalten von Seiten der Bergsportlerin bzw. des Bergsportlers ist
die Grundvoraussetzung. Alle Bergsportarten kénnen geféhrlich sein, wenn sie unver-
antwortlich ausgeiibt werden. Kann von sorgfiltiger Vorbereitung und Achtsamkeit
ausgegangen, sink das Risiko fiir nahezu alle Formen des Alpinismus ind den Mittel-
bis Niedrig-risiko-Bereich®¥. Dabei soll besonders auf Aufwirmen und Dehnen sowie
addquate Ausriistung (gutes Schuhwerk, Sicherung etc.) Riicksicht genommen werden.
Die Belastung sollte langsam gesteigert werden. Schmerzreaktionen sollen entsprechend

beachtet und abgeklért werden (6.

Die Fragestellung der Arbeit kann also dahingehend beantwortet werden, dass bei
stabilen Prothesenverhéltnissen, korrekten Bewegungsachsen und préaoperativer Be-
herrschung der alpinistischen Disziplin der Wiederaufnahme des Bergsports nichts im
Wege steht. Erhohte Vorsicht und Vermeidung unnétiger Fehl- und Uberbelastungen
bleibt in logischer Konsequenz zu erwahnen.

Als Rehabilitationsmafinahme scheinen sich komplexe Bergsportformen wie z.B. das
Klettern oder Bergsteigen in schwierigem Terrain nicht anzubieten, da die Disziplin

postoperativ nicht neu erlernt werden soll.

Unter diesen Gesichtspunkten kann bewusster Bergsport ganz wesentlich zur Le-

bensqualitiit beitragen. Auch im alltdglichen Leben 6%,
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Annex

technische Dokumentation

Fragebogen zu Bergsport mit Gelenkersatz

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit untersuche ich wie zufrieden Bergsportlerin-
nen und Bergsportler mit ihren kiinstlichen Gelenken sind. Ich bedanke mich
schon im Voraus fiir Thre Zeit und Ihre moglichst wahrheitsgetreuen Antwor-
ten. Bitte kreuzen Sie pro Frage nur eine Antwort an und markieren Sie Kor-
rekturen entsprechend.

Dieser Fragebogen ist anonym, das Notieren IThres Namens ist also nicht not-
wendig. Ihre Angaben stehen selbstverstandlich unter Datenschutz, sie werden

also nicht an jedwede Dritte weitergegeben. Viel Erfolg beim Ausfiillen.

Bitte tragen Sie hier Thre Initialen ein:
(z.B. MM fiir Max/ Maria Muster): ..o

1. Geschlecht: (a) weiblich (b) ménnlich

2. Alter in Jahren: (a) <50 (b) 50 - 60 (c) 60 - 70 (d) 70 - 80 (e) >80

3. Welche Prothese tragen Sie? (a) Hiifte (b) Knie

4. Auf welcher Seite? (a) rechts (b) links (c) beidseits

5. Wie lautet die exakte Prothesenbezeichnung laut Threm Prothesenpass? .......

6. Datum des Eingriffs? ... ...



UCLA-activity score

Folgend finden Sie eine Scala zur Einschiatzung ihres Aktivitidtsniveaus. Bitte kreuzen

sie jenes Niveau an, dem ihr derzeitiges Aktivitétslevel im Durchschnitt am ehesten

entspricht:

1. komplett inaktiv/ bettléigrig

. beschrankt auf das Minimum des téglichen Lebens

z.B. Korperhygiene, Gang zur Toilette etc.

. gelegentlich milde Aktivitat

z.B. Spazieren, leichte Hausarbeit, Einkaufen etc.

4. regelméfig milde Aktivitéit

5. gelegentlich moderate Aktivitét

© » N>

10.

z.B. Schwimmen, Haus- und Gartenarbeit, Einkaufen etc.
regelméfig moderate Aktivitit
regelméaBige Aktivitdat z.B. Fahrradfahren etc.
regelméfig leichte sportliche Aktivitéit z.B. Golf, Kegeln etc.
gelegentliche Ausiibung von “Impact-Sport”

z.B. Joggen, Tennis, Skifahren, Akrobatik, schwere Arbeit etc.

regelméaflige Ausiibung von “ Impact-Sport”

II



Scoring zur Hiiftprothese

Der Harris-Hip-Score betragt: ............ Punkte
Der WOMAC-Score betragt: ............ Punkte

Wie gut bilden die gestellten Fragen Ihre personliche Schmerzsituation in der operier-
ten Hiifte ab? 1. sehr gut 2. mittel 3. sehr schlecht

Wurde in den Fragen etwas zu IThrer operierten Hiifte nicht beachtet?

Scoring zur Knieprothese

Der Knee-Society-Score Teil 1 ”Knee-Score” betragt: ............ Punkte
Der Knee-Society-Score Teil 2 "Function Score”betrégt: ............ Punkte
Der WOMAC-Score betréagt: ............ Punkte

Wie gut bilden die gestellten Fragen Ihre personliche Schmerzsituation in der operier-
ten Hiifte ab? 1. sehr gut 2. mittel 3. sehr schlecht

Wurde in den Fragen etwas zu Threm operierten Knie nicht beachtet?
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spezielle Fragen zum Bergsport

Folgend finden Sie einige spezielle Fragen zum Thema Bergsport. Ab hier sind bitte

auch Mehrfachnennungen moglich und erwiinscht:

1. Sie betreiben Bergsport...

(a) beruflich. (z.B. Bergfiihrer, Forster, Jager....)
(b) als Hobby.

2. Welche Art von Bergsport haben Sie vor der OP betrieben?

(a) Wandern
(b) Bergsteigen bis ca. ......ccccocveeeviiinnn m Hohe

¢) Trekkingtouren iiber ........... Tag/e bis ca. «ocoevevveviianieane. m Hohe

(
(d) Expeditionsbergsteigen bis ca. ........c.ccccoeveenen. m Hohe

Skitouren und Hochtouren bis bis ca. ...ccovvvvevienienian... m Hohe

)
)
)
)
) Ski alpin
)
)
)
)

(e
(f
(g) Ski-Langlauf

(h) Klettern bis zum ............. Grad

(i) Mountainbike bis ca. ......cccoeeeviiennn m Hohe

() Andere: ...

3. Wieviele Tage haben Sie vor der OP in den Bergen verbracht?

(a) Ich war nur gelegentlich in den Bergen. Ca ........... Tage im Jahr.
(b) Ich war hdufig in den Bergen. Ca ................... Tage im Jahr.
(c) Ich war sehr hiufig in den Bergen. Ca ................... Tage im Jahr.

4. Wie schétzen Sie personlich Thre Erfahrung ein?

(a) unerfahren
(b) eher erfahren
(c) erfahren

)

(d) sehr erfahren

5. Konnen Sie Thren gewohnten Bergsport mit dem Kunstgelenk ausiiben?

(a) Ja, ich betreibe genau dieselben Formen des Bergsports wie friiher.

(b) Ja, mit folgenden Einschrankungen: ........... .. ... ..o i
(¢) Nein, ich musste die Sportart wechseln zu: ........................oo....
(d) Nein, ich musste den Sport komplett aufgeben.

6. Verwenden Sie Stocke oder andere Hilfsmittel?

(a) Nein.
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(b)
()
()

)

(e) Ja, ich verwende beschriebene Hilfsmittel bergauf und bergab.

Ja, ich verwende folgendes Hilfsmittel: ........ ... .. .. ... ... ... .. ...
Ja, ich verwende beschriebene Hilfsmittel bergauf.

Ja, ich verwende beschriebene Hilfsmittel bergab.

. Wieviele Tage verbringen Sie seit der OP in den Bergen?

(a) Ich bin nur gelegentlich in den Bergen. Ca .............. Tage im Jahr.
(b) Ich bin héufig in den Bergen. Ca ................... Tage im Jahr.
(c) Ich bin sehr hiufig in den Bergen. Ca ................... Tage im Jahr.

. Empfinden Sie Probleme durch das kiinstliche Gelenk (z.B. Schmerzen, Instabi-

lidt, unsicherer Tritt, verschlechterte Beweglichkeit, schnellere Ermiidung?)

(a) Nein, das Gelenk erméglicht mir beschwerdefreie Bewegung in den Bergen.

(b) Ja, wéhrend dem Bergsport verspiire ich folgende Beschwerden:

. Haben Thre Arztinnen bzw. Arzte und Therapeutinnen bzw. Therapeuten Thnen

vom Bergsport abgeraten?

(a) Nein, ganz im Gegenteil. Ich wurde ermutigt.

(b) Mein Behandlungsteam wollte sich dazu nicht duflern.

(c) Mein Behandlungsteam riet mir zu folgenden Einschrankungen:
(d) Mein Behandlungsteam hat mir vom Bergsport abgeraten.

(e) Ich mochte mich in diesem Punkt nicht duflern.



10. Wie gehen Sie mit diesen Empfehlungen um?

(a) Ich empfinde Sie als sinnvoll und halte mich vollstdndig daran.

(b) Ich empfinde Sie als sinnvoll, doch halte ich mich nur an manchen Tagen
daran.

(c) Ich empfinde Sie als nicht sinnvoll und halte mich nicht daran weil: ......

(d) Ich mo6chte mich in diesem Punkt nicht duflern.

Wie gut bilden die gestellten Fragen Thre personliche Situation in Bezug zum Bergsport
ab? 1. sehr gut 2. mittel 3. sehr schlecht

Wurde in den Fragen etwas zu Ihrer personlichen Form von Alpinismus nicht beachtet?

Darf ich im Fall von Unklarheiten oder weiteren Fragen Kontakt zu Ihnen aufnehmen?
1. Nein, ich wiinsche keine weiteren Fragen.

2. Ja, bitte unter folgenden Kontakdaten (E-mail, Telefonnummer, Postadresse)

Ich bedanke mich nochmals fiir Thren zusitzlichen Aufwand und verbleibe mit freund-

lichen Griiflen.

Christopher Dalus (Student der Humanmedizin an der Med-Uni-Graz)
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