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Endoprothetik Knie

Wie ist das Kniegelenk aufgebaut?

Das Kniegelenk ist das grofite und eines der komplexesten Ge- ﬁ "-._i_». "
lenke unseres Korpers. Es stellt die bewegliche Verbindung A
zwischen dem Oberschenkelknochen und dem Schienbein dar. — Dctirbestel
In erster Linie ermoglicht das Kniegelenk die Streckung und s~ ey
Beugung, in geringem Ausmalf} auch eine Drehung. o S e
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Das Kniegelenk besteht aus der Oberschenkelrolle und dem — i }:mr
Schienbeinkopf, die beide mit einer kraftigen Knorpelschicht Scmeneem

Uberzogen sind. Dazwischen liegt der Gelenkspalt mit den so-

genannten Mensiken (Innen - / Aulenmeniskus). Sie fangen die

gewaltigen Krafte ab, die mit jedem Schritt in Hohe des etwa das 3- bis 4-fachen des eigenen
Korpergewichtes auf das Gelenk einwirken.

Das Gelenk selbst wird durch eine Kapsel nach auflten abgedichtet. Die nach innen begren-
zende Schleimhaut produziert eine Flissigkeit (Gelenkschmiere), die den Knorpel ernahrt
und das geschmeidige Gleiten der Gelenkpartner ermoglicht. Kreuzbander (vorderes / hinte-
res Kreuzband) und Seitenbander geben dem Gelenk die notwendige Stabilitat. Die Bewe-
gung des Gelenkes wird mdglich durch groRe Muskelgruppen, die tiber das Gelenk hinweg
ziehen.

Die Kniegenksarthrose (Gonarthrose) — chronischer Verschlei

Arthrose, d.h. der krankhafte Verschlei® des Gelenkknorpels, ist die haufigste Ursache fur
Knie-Beschwerden und nimmt bei den Gelenkschaden - auch im jungeren Alter - eine immer
gréRRere Bedeutung ein.

Die Ursache ist zumeist nicht zu ermitteln, Haufig besteht allerdings eine Fehlbelastung des
Gelenkes. So filhren zum Beispiel X- oder O-Beine zu ,unphysiologischer®, einseitiger Belas-
tung der Kniegelenke. Andere Ursachen sind Rheumatismus, Stoffwechselerkrankungen, an-
geborene oder anlagebedingte Fehlbildungen. Aber auch Unfalle, z.B. Sportverletzungen,
kénnen Ursache fur den Gelenkverschleil’ sein.

Wenn sich der Knorpel im Kniegelenk abnutzt, ist dies ein Prozess, den man nicht riickgan-
gig machen kann. Der sogenannte hyaline Gelenkknorpel ist bei einer Schadigung nicht in
der Lage, sich selbst zu heilen. Bei umschriebenen, durch Unfall zustande gekommenen
Knorpelverletzungen, kdnnen umschriebene knorpelchirurgische Mallhahmen zum Einsatz
kommen, die auf den Seiten der Abteilung flr Schulterchirurgie und Sporttraumatologie der
Klinik eingehend dargestellt werden.

Dies ist beim Arthrose-bedingten Knorpelverschleilt nicht méglich. Hier kommt es durch die
zunehmende Degeneration des Knorpels sekundar auch zu Umbauvorgangen der angren-
zenden Knochenschichten.
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Arthroskopisches Bild einer Gonarthrose

Die Folgen der Arthrose am Knie (,Gonarthrose®) sind starke Schmer-
zen bei Belastung. Die schmerzfreien Gehstrecken werden immer kur-
zer. Zuletzt entstehen auch im Ruhezustand starke Schmerzen.
Gleichzeitig nimmt die Beweglichkeit und mitunter auch die Stabilitat
des Kniegelenks ab.

Die krankhaften Veranderungen des Arthrosegelenkes lassen sich in
einem Rontgenbild darstellen. Dabei ist der Knorpeliiberzug selbst
nicht erkennbar. Die umgebenden Knochenstrukturen lassen aber auf
den Zustand des Knorpels schlieen: der Gelenkspalt ist beim erkrank-
ten Kniegelenk deutlich schmaler geworden oder véllig verschwunden,
d.h. die Kochen haben direkten Kontakt.

Arthroskopisch ergeben sich im Falle der Arthrose Bilder wie oben die
der folgenden Videosequenz (in Kirze abrufbar), welche das Ausmaf}
der Knorpel-Zerstérung und den freiliegenden Knochen zeigen. Die Bil-
der sollen verdeutlichen, dal} in solchen Fallen umschriebene Malinah-
men in aller Regel nicht mehr sinnvoll sind, da es sich um eine Erkran-
kung des gesamten Kniegelenkes handelt.

Therapie der Arthrose des Kniegelenkes

Bei der Behandlung der Kniearthrose steht eine grof3e Vielfalt von konservativen und operati-
ven Behandlungsmethoden zur Verfiigung. Dabei ist wichtig, dass nur der differenzierte Ein-
satz der Therapiemdglichkeiten, passend zu den verschiedenen Stadien des Kniegelenk-ver-
schleil’es, zum Erfolg fihren kann.

Ziel aller BehandlungsmafRnahmen ist es, die Folgen des Verschlei3es und des Substanz-
verlustes am Knorpel sowie die Reaktionen und Reizzustande der Gelenkkapsel, die das
Gelenk schutzend umgibt und mit Flussigkeit ernahrt, zu minimieren.



l@l Klinikum Fulda

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Philipps-Universitat Marburg

Konservative Therapie
Die zahlreichen Therapiemdoglichkeiten, die die Knorpel- oder Knochenschaden nicht beseiti-
gen, aber eine Operation hinauszégern kdnnen, werden als sogenannte konservative Be-
handlungsmethoden bezeichnet. Hierzu zahlen insbesondere

» Durchblutungsférdernde MaRnahmen

* Bewegung; Muskelkraftigung

+ Schmerzmittel, Medikamente gegen die Entziindungsreaktion

Wenn die Schmerzen und die Behinderung im Kniegelenk zunehmen und die konservativen
Behandlungsmethoden ausgeschdpft sind, wird Ihnen |hr behandelnder Arzt einen operati-
ven Eingriff empfehlen.

Operative Therapie

Man unterscheidet grundsatzlich gelenkerhaltende und gelenkersetzende Operationen.

Zu gelenkerhaltenden Eingriffen zahlen z.B. arthroskopische Verfahren, Knorpel-Knochen-
Transplantation oder auch Umstellungsosteotomien. Fehlstellungen wie X- oder O-Beine fluh-
ren zur einseitigen Belastung des Kniegelenks und kénnen die Ursache flur eine arthrotische
Veranderung des Gelenks sein. Im friihen Arthrosestadium kann man die Beinachse, d.h. die
X- oder O-Bein-Stellung korrigieren, um so die bereits geschadigten Bereiche am Kniegelenk
zu entlasten. Diesbezlglich sei auf die Seiten der Abteilung fur Schulterchirurgie und Sport-
traumatologie verwiesen.

In den meisten Fallen wird jedoch die Implantation eines Gelenkersatzes (Endoprothese) er-
forderlich werden.

Der Kniegelenkersatz
Die Arthrose des Kniegelenkes zahlt zu den grofien Volkskrankheiten: In Deutschland wer-
den pro Jahr ca. 80.000 kinstliche Kniegelenke implantiert.

An der Kilinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie — Endoprothesenzentrum Osthessen werden
jahrlich etwa 400 Kniegelenksendoprothesen implantiert. Die Tendenz ist seit Jahren steigend.

Fur den Patienten von Bedeutung ist gerade in der Knie-Endoprothetik die sogenannte ,Min-
destmengenregelung®, die letztlich Ausdruck
der Erfahrung eines Krankenhaus in der
Knie-Endoprothetik. Die diesbezlglich vom
Gesetzgeber festgelegte Mindestmenge von
50 Knieprothesen/Jahr (d.h. 1 Prothese /
Woche!) wird am Klinikum Fulda bei weitem

Femurimplantat ~ Ubertroffen. An den eindeutigen und positi-

ven Zusammenhangen zwischen der Haufig-

keit der Operation und den an Zentren wie

Jhiaimplaniat  ger Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

des Klinikum Fulda gAG ausgezeichneten
klinischen Ergebnissen besteht bei extrem
niedrigen Komplikationsraten kein Zweifel.
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Bei der operativen Behandlung der Arthrose des Kniegelenkes stehen verschiedene Mdglich-
keiten eines endoprothetischen Gelenkersatzes zu Verfugung.

Prinzipiell wird bei Kunstgelenken versucht, die Biomechanik des natirlichen Gelenkes best-
moglich nachzuahmen. Abhangig von der Ausdehnung der Arthrose, der Knochenqualitat
und der jeweiligen anatomischen Gegebenheiten (intakte Seitenbander / Gelenkstabilitat) er-
folgt im Vorfeld der Operation eine individuell angepasste Auswahl der geeigneten Implanta-
te.

Der Eingriff setzt eine Planung der Operation voraus. Hier werden die fur den Operateur
wichtigen Fragen nach dem zu verwendendem Prothesentyp beantwortet. In schwierigeren
Fallen werden Spezialimplantate erforderlich. Prinzipiell erfolgt die Planung mit Hilfe eines
Computerprogrammes auf der Basis von Réntgenaufnahmen des ganzen Beines.

Auch wird vor der Operation analysiert, ob der Einsatz der CT-freien Navigation sinnvoll sein
kann. Dieses haufig als ,Marketing-Instrument* eingesetzte Hilfsmittel der Operation ermdg-
licht eine exakte Wiederherstellung der Beinachse, ist den Ergebnissen des versierten Ope-
rateurs ohne Navigation jedoch nicht Gberlegen. Dies wird durch die aktuelle Literatur und
den Ergebnissen einer Multicenter-Studie gezeigt, die europaweit an spezialisierten Zentren
durchgefuhrt wurde und an welcher die Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie — Endopro-
thesenzentrum Osthessen als eine von 3 ausgewahlten deutschen Einrichtungen mit hohen
Patientenzahlen beteiligt war.

Essentieller Bestandteil der Planung des Eingriffes ist die Bestimmung von Achs- und Win-
kelverhaltnissen durch eine Rontgenaufnahme des ganzen Beines. Ein Beispiel einer derarti-
gen Planung am Computer sehen Sie nachfolgend. Prazise werden somit die relevanten
Winkelmalf’ durch den Operateur bestimmt, welche die Grundlage fir die Genauigkeit der
spateren Sageschnitte darstellt.
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Alter, Geschlecht, Knochenqualitat, Kérpergewicht und nicht zuletzt Ihre kérperlichen Aktivi-
taten spielen eine Rolle. In jedem Fall wird angestrebt, die natlirliche Beinachse wieder her-
zustellen. Kinstliche Gelenke halten in der Regel 8-15 Jahre.

Entscheidende Faktoren fur die Lebensdauer und Funktionsfahigkeit sind neben der Operati-
onstechnik das Material der Gleitpaarung, die kérperliche Beanspruchung und die Knochen-
beschaffenheit.

Je nach dem Ausmal} der Gelenkschadigung wird die Oberflache des Gelenkes komplett
oder nur zum Teil endoprothetisch ersetzt. Hierbei bleiben die kérpereigenen Seitenbander
als wesentlicher, stabilisierender Bestandteil des Gelenkes erhalten. Bei extremen Achsfehl-
stellungen, Instabilitdten der Bander oder Knochendefekten ist die Implantation sogenannter
achsgefuhrter Prothesentypen erforderlich.

Oberflachenersatz: Mediale Schlittenprothese (unikondylarer Schilitten)
Unikondylare Schlittenprothesen sind knochensparende Implantate fir Pati-
enten, bei denen die Arthrose auf die innere Seite des Kniegelenkes be-
grenzt ist. Voraussetzung ist allerdings ein intakter Kapsel-Band-Apparat mit
erhaltenen Kreuz- und Seitenbandern.

Abweichungen der Beinachse lassen sich hiermit jedoch
ebenso wenig korrigieren wie ein vorhandenes Streck-
defizit. Bei isolierten Arthrosen der tbrigen Komparti-
mente des Kniegelenkes (seitlich, femoro-patellares Gleit-
lager) ist der Teilersatz der betreffenden Gelenkoberfla-
chen momentan in Bezug auf die Patientenzufriedenheit
und die Funktionsfahigkeit der Prothese mit ungunstige-
ren Ergebnissen verbunden und wird von uns daher nicht
empfohlen oder durchgefihrt.

Bei entsprechenden, verschleilbedingten Verdnderungen
dieser Anteile des Kniegelenkes wurden wir bei entsprechenden Beschwer-
den trotz der Begrenztheit der Arthrose zu einem kompletten Oberflachener-
satz raten.

Kompletter Oberflachenersatz (bikondylarer Oberflachenersatz)
Der bikondylare Oberflachenersatz ist fir Patienten geeignet, deren Kniegelenk bei stabilen
Bandverhaltnissen vielfaltig geschadigt ist.

Bei dem in unserer Einrichtung verwendeten modularen INNEX TM Knie-Sys-
tem steht eine Vielzahl von Komponenten zur Auswahl, die je nach Erforder-
nis eine individuelle Prothesenkonfiguration ermdglicht. Die Auswahlmoglich-
keit reicht vom Erhalt kérpereigener Gelenkstrukturen

(hinteres Kreuzband) bis hin zur Koppelung der Einzel-

komponenten bei unzureichender Stabilitdt der natdrli- ¢
chen Seitenbander des Kniegelenkes bei der SC-Vari- \'(
ante (,semi-constraint”) dieses Prothesentyps. g ’
Die Abbildungen dieses Abschnitts zeigen die postope-

rativen Rontgenaufnahmen der Versorgung zu der wei- % }
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ter oben gezeigten Planung mit nun exakter Wiederherstellung
der vormals X-férmigen Abweichung der Beinachse.

Aufgrund einer vorhandenen Insuffizienz der Seitenbander er-
folgte die Versorgung im zweiten Rdntgenbeispiel dieses Ab-
schnittes mittels einer ,teil-gekoppelten® Variante dieses Prothe-
sentyps.

il i

CT-freie Navigation

Navigation in der Endoprothetik bedeutet nicht, dass ein Computer oder Roboter eine Opera-
tion vornimmt. Die Navigation ist kein eigenstandiges Operationsverfahren sondern vielmehr
ein Hilfsmittel zur bildhaften Darstellung der Gegebenheiten wahrend einer Operation. Sie er-
setzt die Erfahrung des versierten Operateurs nicht - unterstitzt ihn allerdings in der Visuali-
sierung komplexer anatomischer Verhaltnisse, insbesondere an Huft- und Kniegelenken.

Die sogenannte CT-freie Navigation erfolgt ohne vorherige Durchfihrung einer Computerto-
mographie. Anhand von anatomischen Referenzpunkten des Knochens, die wahrend der
Operation mit speziellen Instrumenten abgegriffen werden, erhalt der Operateur Aussagen
zur Beinachse, zu den sog. Rotationsverhaltnissen und - besonders wichtig - zur Spannung
der innen- wie aulenseitigen Bander.

An der Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopadie — Endoprothesenzentrum Osthessen wird die
CT-freie Navigation seit 2002 in der Knie-Endoprothetik und seit Anfang 2007 bei Oberfla-
chenersatz des Huftgelenkes eingesetzt. Aufgrund dieser Erfahrungen ist die Klinik - als eine
von drei deutschen Kliniken - beteiligt an einer europaischen Multicenterstudie zur Wertigkeit
dieses Verfahrens im Vergleich zum konventionellen Vorgehen am Kniegelenk.

Auch wurden wir mehrfach zu nationalen wie auch internationalen Kongressen (z.B.:
EFORT-Kongress, Lissabon 2005; Internationales CAOS-Meeting, Helsinki 2005) eingela-
den, um unsere Ergebnisse der CT-freien Navigation in der
Knie-Endoprothetik darzustellen.

Eine Ubersicht Gber die Ergebnisse erhalten Sie tiber den fol-
genden Link ( AE Kurs Klinische Ergebnisse1.pdf, .pdf-Datei,
Acrobat-Reader oder ahnlich erforderlich).

Unseren Ergebnissen zufolge konnten wir zwischen navigiert
und nicht-navigiert operierten Patienten keine Unterschiede hin-
sichtlich der radiologischen Ergebnisse oder der subjektiven

6
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Patientenzufriedenheit sowie der Funktion des Gelenkes
feststellen. Wir fihren dies auf die sorgfaltige Planung des
Eingriffes zurtck, die unabhangig vom Verfahren (navigiert /
nicht-navigiert) anhand von Ganzbein-Rdntgenaufnahmen
mithilfe eines speziellen Computerprogrammes durchgefiihrt
wird. Aktuell finden unsere Resultate Bestatigung durch
zahlreiche Fachpublikationen anderer Autoren zum Thema
(z.B. Ausrichtung, Funktion).

Die CT-freie Navigation kommt an unserer Einrichtung somit

bei speziellen Indikationen zur Anwendung, da sie unserem
konventionellen Vorgehen nicht Gberlegen ist. Sie dient in unseren Handen der Therapie aus-
gewahlter Probleme und Fragestellungen, weniger des ,Marketing“ der Klinik.

Kniegelenkersatz — achsgefiihrt

Sofern die kdérpereigenen Bander des Kniegelenkes keine ausreichende Stabilitdt mehr ge-
wahrleisten, ist es nicht mehr sinnvoll einen Oberflachenersatz zu verwenden. In derartigen
Fallen und / oder bei ausgedehnten Knochendefekten wird haufig die Implantation achsge-
fuhrter, gekoppelter Prothesentypen erforderlich, wie an den folgenden Bildern veranschau-
licht.

An der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie — Endoprothesenzentrum Osthessen ver-
wenden wir fur den achsgefuhrten Kniegelenksersatz das System LINK-Scharnierendopro-
these, dargestellt bei einer Patientin mit einem gro3en Knochen/Gelenkdefekt an der Innen-
seite des Kniegelenkes und bei einliegendem Unterschenkelmarknagel des Schienbeins
nach einem operativ behandelten Bruch des Unterschenkels - der Marknagel wurde im Rah-
men der Endoprothesen-Versorgung entfernt.
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Prothesenwechsel
Eine Knie-Endoprothese hat eine ,Lebenserwartung“ von 8 bis 15 Jahren. Abhangig ist dies
zunachst von der Operationstechnik, d.h. der Wiederherstellung normaler Beinachsen- und
Rotationsverhaltnisse, der Herstellung ausgeglichener Spannungsverhaltnisse der Weichteile
(,Weichteil-Balancing®) bei mdglichst sparsamer und achs-korrekter Kno-
chenresektion. Aber auch anderen Parametern, wie z.B. dem Auftreten ei-
nes Infektes, der Belastung, der Knochenqualitat und des Materialverschlei-
Res kommen entscheidende Bedeutung im Hinblick auf die Standzeit der
Prothese zu.

Wird die ,Lebenserwartung® einer Prothese erreicht, bzw. Uberschritten, so
kann es durch Verschleil des Materials und durch Alterungsprozesse am
Knochen zu einer Lockerung der Prothese kommen. Auch ein vorzeitiges
Einsetzen von Lockerungsprozessen ist moglich, insbesondere bei (schlei-
chenden) Infektionen. In der Regel ist bei einer Prothesenlockerung ein
Wechsel einer oder mehrerer Komponenten der Prothese erforderlich. Da
es im Rahmen des Auslockerungsprozesses zu Knochendefekten kommen
kann, halt die Klinik eine Knochenbank vor, weshalb es uns mdglich ist,
auch grofRere Knochendefekte auszugleichen. In gravierenden Fallen des
Knochendefektes kommen auch Spezialprothesen oder individuell angefer-
tigte Produkte zur Anwendung.

Die Zahl der Prothesen-Wechseloperationen und die der infektbedingten
Wiederholungseingriffe nimmt an unserer Einrichtung kontinuierlich zu. Die-
se sogenannte Revisionsendoprothetik stellt heute einen der Tatigkeits-
schwerpunkte unserer operativen Arbeit dar.

Die Zuweisung derartiger Patienten erfolgt haufig von externen Kollegen
aus Krankenhausern und Praxen, die neben der besonderen fachlich-ortho-
padischen Expertise der Klinik im Hinblick auf das zumeist bestehende Risi-
koprofil (Begleiterkrankungen) ihrer Patienten die Vorziige eines Kranken-
hauses der héchsten Versorgungsstufe anerkennen.
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Die Réntgenbilder dieses Abschnittes zeigen ein radiologisches Beispiel der Lockerung einer
extern implantierten Knie-Totalendoprothese (bikondylaer Oberflachenersatz, oben) und das
Ergebnis der hier erfolgten Revision (rechts).

Eigenblutspende

Da bei Implantation von Hift- und Knie-Endoprothesen sowie beim Prothesenwechsel trotz
gewebeschonender Operationsverfahren ein relevanter Blutverlust nicht sicher auszuschlie-
Ren ist, bieten wir unseren Patienten im Vorfeld eines geplanten Eingriffes in Zusammenar-
beit mit der Klinik fir Anasthesiologie des Klinikum die Eigenblutspende an.

Uber die Eigenblutspende wird in Verbindung mit der Verwendung des ,cell-savers* (intra-
operative Rickgabe des abgesaugten Bluts) die Gabe von Fremdblut meist vollig vermeiden.
Die sog. Auto-Retransfusionsverfahren (Rlickgabe von Drainageblut) werden an unserer Ein-
richtung aufgrund der publizierten Risiken nicht mehr durchgefihrt.

Unser Sekretariat erreichen Sie:

Telefon: (06 61) 84-58 41 - E-Mail: UO@klinikum-fulda.de
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