PATIENTENINFORMATION

DAS KUNSTLICHE KNIEGELENK

Funktion und Aufbau

Das Knie ist kein einfaches Scharniergelenk: Eine komple-
xe Gleit-/Rollbewegung gewahrleistet ein Hochstmap an Fle-
xibilitat, aber auch Stabilitat. Die dazu notwendigen beweg-
lichen Verbindungen verschiedenster Knochen werden
durch das Zusammenspiel von Muskeln, Sehnen und Ban-
dern unterstitzt. Der aus zwei konkaven Flachen bestehen-
de Gelenkkopf (Oberschenkelkondylen), die entsprechend
gestaltete Gelenkpfanne (Unterschenkelplateau) und der
Gelenkspalt sind von der Gelenkkapsel umgeben. Sie bilden
so das eigentliche Kniegelenk, die die bewegliche Verbin-
dung zwischen Ober- und Unterschenkel darstellen. In seiner
Bewegung stabilisiert wird das Gelenk von allen Seiten durch
Bander, die Stodampfer zwischen Ober- und Unterschenkel
sind die Menisken. Im Gelenk selbst sorgt die in der Gelen-
kinnenhaut (Synovialis) standig nachproduzierte Gelenkflis-
sigkeit zusammen mit dem Gelenkknorpel dafir, dass eine
optimale Gleitfahigkeit ohne Reibung erhalten bleibt.
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Schematische Darstellung des Knies mit Innen-und Aufenband
sowie den Kreuzbdndern

Oberschenkel

Der Oberschenkel mindet kniegelenksnah in zwei Walzen
(Kondylen), welche den Gelenkkopf bilden. Beim Strecken
und Beugen gleiten die Kondylen in der Gelenkpfanne, wel-
che vom Schienbeinplateau gebildet wird. Diese Gleitbewe-
gung verlauft véllig reibungslos, da die Kondylen gleichma-
ig mit Knorpel Uberzogen sind. Bei einer Arthrose (Knor-
pelverschleif}) ist dieser Knorpel abgenutzt, im fortgeschrit-
tenen Stadium reibt Knochen auf Knochen, was bei fast jeder
Bewegung zu Schmerzen fihrt. Bis heute gibt es keine M6g-
lichkeit, einmal verschlissenen Knorpel wieder nachwachsen
zu lassen. Fehlt er weitflachig, so muss tber einen Oberfla-
chenersatz (kiinstliches Kniegelenk) nachgedacht werden.

Schienbein
Das Schienbein (Tibia) besteht aus zwei konkaven Gelenk-
flachen, welche das Lager fir die Kondylen des Oberschen-

kels bilden. Dabei ist auBen das Unterschenkelplateau mit
dem Wadenbein (Fibula) verbunden.

Kniescheibe

Die Kniescheibe (Patella) ist vor den Oberschenkelkondy-
len gelegen. Sie ist eingebunden in die Kraftibertragung der
duferst starken vorderseitigen Muskulatur (Quadriceps) auf
Knie und Unterschenkel. Wie die Gelenkflachen selbst ist die
Patella an ihrer Rickseite von einer Knorpelschicht tberzo-
gen. Darilber hinaus erhdht sie die Stabilitat des Kniege-
lenks. Durch einseitige Belastung oder Uberbeanspruchung
bei bestimmten Sportarten oder Tatigkeiten kann es zu einer
chronischen Reizung des Sehnenansatzes der Kniescheibe
kommen, dem so genannten Patellaspitzensyndrom. Schwer-
wiegender sind Verschleiferscheinungen (Arthrose) am
Kniescheibenknorpel. Sie kénnen so starke Beschwerden
machen, dass ein kinstlicher Gelenkersatz notwendig wird.

Verschleiff (Arthrose)

Definitionsgemadp ist die Arthrose eine Verschleif3erkran-
kung der Gelenke. Die Arthrose nimmt vom Knorpelgewebe
ihren Ausgang und schlieft im spateren Stadium die Gelenk-
schleimhaut und den Knochen mit ein.

Frithstadium
Ausgangspunkt jeder Arthrose ist eine Lasion im Knor-
pelliberzug, der sogenannte ,,Knorpelschaden”. Oft ist die-
ser Schaden zundchst nur auf eine kleine Flache begrenzt.
Auferdem-ist er noch oberflachlich. Im Rdntgenbild kénnen
schon erste Verdichtungen des Knochens auftauchen. Es
handelt sich um Knochenbezirke, die direkt
unter dem erkrankten Knorpel liegen.

Knorpel mit Oberflachenldsion
Knochen mit Gefafen

Schematische Darstellung des /
Knorpels mit 1. gradigem
Knorpelschaden und darunter
gelegenem subchondralem Knochen.

Spatstadium

Zwischen dem ,Frihstadium™ und dem ,Spatstadium”
konnen viele Jahre liegen. Viele Arthrosepatienten befinden
sich deshalb in einem Zwischenstadium, das zwischen Frih-
und Spatstadium liegt. Im Spatstadium ist der Gelenkknorpel
im erkrankten Bereich nicht nur erkrankt und geschadigt,
sondern vollstandig abgerieben. Hierdurch reibt der jetzt
freiliegende Knochen direkt auf dem Knochen der Gegensei-
te. Im Rontgenbild erkennt man dies daran, dass sich die
Knochen fast direkt berthren. Der so genannte Gelenkspalt
ist deshalb stark verengt. Auch der Knochen hat sich gegen-



Uber dem Frihstadium verandert. Er ist wesentlich dichter
und harter im Réntgenbild erkennbar. An den Randern der
Gelenke sind grof3e kndcherne Randanbauten entstanden.
Diese kndchernen Ausziehungen (,,Osteophyten”) fihren zu
einer Verbreiterung des Gelenkes. Der Betroffene stellt fest,
dass seine Gelenke grofier und klobiger geworden sind. Diese
Knochenzacken kdnnen sich bei bestimmten Bewegungen
auch berthren und weitere Schmerzen ausldsen.

Restknorpel

Schematische Zeichnung mit

4. gradigem Knorpelschaden, so
genannter Knorpelglatze, mit
darunter liegendem Knochen
und Detrituszyste.

Ursachen und Folgen der Arthrose

Die Ursachen der Arthrose fihren wie geschildert immer
zuerst zu einem Knorpelschaden. Verschiedenste Faktoren
kénnen zu einem Knorpelschaden fiihren. Unfélle, Uberla-
stungen, angeborene Fehlformen der Gelenke, Stoffwechsel-
storungen und vermutlich auch Erndhrungsfehler sind die
wichtigsten Ursachen.

Die Folgen der Arthrose sind vielen Betroffenen nur zu gut
bekannt:

* Schmerzen

* Entzlindungsschibe

+ Verdickung und Verplumpung

* beginnende Einsteifungen.

Fir jedes Gelenk und jedes Stadium kénnen das Ausmaf
und die Auspragung dieser Vorgdnge aber sehr verschieden
sein.

Mit fortschreitender Erkrankung werden die Schmerzen
immer schlimmer: Das kommt daher, dass die sich von der
Knorpeloberflache abldésenden Teilchen durch das Gelenk
wandern. Zudem produziert die Gelenkinnenhaut mehr
GelenkflUssigkeit als abtransportiert werden kann. Die
Schmierung des Gelenks funktioniert nicht mehr richtig, und
es kann zu einer Schmerzempfindungen kommen, die oftmals
denen eines beschadigten Meniskus sehr gleichen kdnnen.
Manchmal steht aber weniger der Schmerz als vielmehr die
Bewegungseinschrankung im Vordergrund, z.B. Schwierigkei-
ten des Patienten, ins Auto einzusteigen oder beim Blicken.

Wann ist ein kiinstliches Gelenk notwendig?
Ein kinstlicher Gelenkersatz ist dann erforderlich, wenn
die Zerstérung des Knies so grof3 ist, dass gelenkerhaltende
Oberschenkelknochen
Gelenkspalt
Unterschenkelplateau
ROntgenbild eines gesunden

Kniegelenkes mit harmonisch
runden Gelenkkonturen.

Eingriffe wie z.B. eine Kniegelenksspiegelung oder eine
Achsumstellung nicht mehr sinnvoll sind. Der Verschleif3
Ubersteigt das altersgemdpe Maf3 und fihrt zu Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen. Nachtschmerz und Beein-
trachtigungen im Alltag schranken den an Arthrose erkrank-
ten Patienten stark ein. Selbst kirzere Wegstrecken kénnen
nur mit Mihe bewaltigt werden.

Knochenverdichtung
Randosteophyten

Verengter Gelenkspalt

Réntgenbild eines Arthroseknies mit Randanbauten,
Knochenverdichtung und Gelenkspaltverschmalerung.

Der kiinstliche Gelenkersatz

In den letzten 20 Jahren haben sich die Ergebnisse von
kinstlichen Kniegelenken wesentlich verbessert. Sowohl bei
den Materialien als auch in der OP-Technik gibt es erhebliche
Fortschritte. Erfahrene Operateure, die seit mehr als zehn
Jahren mit Knieendoprothesen arbeiten, erwarten Sie in der
Praxisklinik Orthopadie Aachen.

Kinstliche Kniegelenke sind sinnvoll bei anderweitig nicht
behebbaren schweren Knorpelschaden. Je nach Ausmaf} der
Schadigung kommen unterschiedliche Prothesentypen in
Frage.

Die arthroskopisch assistierte, minimal-invasive
Schlittenprothese (UniCAP)

Die Versorgung von Patienten mit umschriebenen tief rei-
chenden dritt-viertgradigen Knorpel-Defekten (zwischen
dem 40. und 60. Lebensjahr) stellt eine grofe Herausforde-
rung dar, insbesondere wenn vorangegangene biologische
Verfahren zur Wiederherstellung der Gelenkoberflache zu
keiner Beschwerdelinderung und verbesserten Gelenkfunk-
tion gefihrt haben.

Um die frihzeitige Implantation einer Gelenk-Endoprothe-
se oder eine herkémmliche Schlittenprothese zu vermeiden,
bietet sich in besonderen Fallen die lokale Versorgung von
Knorpel-Defekten mit einem metallischen Gelenkflachen-Tei-
lersatz an. An der Unterschenkel-Gelenkflache wird der loka-
le Knorpeldefekt unter arthroskopischer Kontrolle mit einem
Kunststoffimplantat versorgt, welches einzementiert wird.
Am Femur (Oberschenkel) besteht dieses aus einer Metall-
oberflache, welche an die an die jeweilige Gelenkflachen-
Krimmung angepasst und an der Oberschenkelrolle zement-
frei eingesetzt werden kann.

Dieses Implantat findet keine Anwendung bei diffusen
Knorpel-Schaden des Gelenks, akute und chronisch entzind-
liche Gelenkerkrankungen sowie Instabilitdten und/oder gro-
feren Achsfehlstellungen. Die Nachbehandlung umfasst eine
3-4 wochige Teilbelastung an Unterarmgehstitzen, anschlie-
3end kann zur Vollbelastung Gbergegangen werden.



Einseitige Schlittenprothese

Der Verschleif ist auf eine Seite, meist die Innenseite des
Kniegelenkes, begrenzt. Man nennt diesen Zustand einseiti-
ge Arthrose eines Knie-Kompartimentes. Das restliche Knie-
gelenk sollte gesund sein.

Operativ werden Knorpel und gelenknaher Knochen auf
der Innenseite des Kniegelenkes ersetzt. Stattdessen werden
zwei Metallkuven eingesetzt. Zwischen den Kuven liegt eine
Kunststoffscheibe (Abb.). Eine Besonderheit ist die Méglich-
keit der minimalinvasiven Implantation der Prothese ohne
Muskeldurchtrennung. Somit ist eine rasche Rehabilitation
moglich, da Vollbelastung schmerzorientiert wenige Wochen
nach der Operation erlaubt werden kann.

Rontgenbilder einer regelrecht implantierten Schlittenprothese.

Abb. Arthroskopischer Blick ins
Gelenk mit Unicapprothese,
Rontgenbild mit Unicap

Oberflachenersatz
(oder Doppelschlittenprothese
oder bikondyldare Knieprothese)

Der Verschlei des Kniegelenkes betrifft hier zwei oder
alle drei Kompartimente des Kniegelenkes. Wegen der star-
ken Arthrose des gesamten Gelenkes miussen alle Anteile
des Kniegelenkes ersetzt werden. Der duffere und innere
Gelenkanteil, das Gleitlager der Kniescheibe und eventuell
auch die Kniescheibenrtckfldche werden durch Metallkuven
bzw. Kunststoffanteile ersetzt (Oberfldchenersatz des Knie-
gelenkes). Ca. 90% der bei uns eingebauten Knieprothesen
sind Oberflachenersatzprothesen, da zumeist doch alle Knie-
kompartimente von der Arthrose betroffen sind. Die zuneh-
mende schmerzorientierte Vollbelastung ist ab der dritten
Woche nach der Operation erlaubt.

Gefiihrte (halb- oder voll gefiihrte) Knieprothese

Wenn aufer der schweren Arthrose oder bei Wechselope-
rationen der Kapsel/ Bandapparat zerstort oder insuffizient
geworden ist, so ist mit einer Doppelschlittenprothese keine
gute Funktion mehr zu erreichen. Mit zusatzlichem Schaden
der Bander des Kniegelenkes ist die Verbindung (Koppelung)
zwischen dem Oberschenkel- und dem Unterschenkelanteil
der Prothese, z.B. durch spezielle Scharniergelenke, sinnvoll.
Hierdurch wird eine gute Beweglichkeit bei voller Belastbar-
keit und Stabilitat erreicht.

Hinsichtlich der Mobilisation kdnnen auch diese Kniepro-
thesen ab der dritten Woche nach der Operation belastet
werden.

Réntgenbilder eines Kniegelenkes vor und nach Knieprothesen-Implantation. In den rechten beiden Bildern erkennt man gut die Uberkronung
der Gelenkflachen, deren Metallfldachen wieder harmonisch glatt sind.



Fdr die Festlegung des erforderlichen Ersatzes ist die Zer-
storung der verschiedenen Gelenkanteile entscheidend. Der
Knochen wird unter Zuhilfenahme verschiedener Schnittleh-
ren mit der Sage so vorbereitet, dass die entsprechende Pro-
these gut aufsitzen kann. Zudem werden Aussparungen flr
Verankerungszapfen in den Knochen gebohrt. Danach wird
mit einer Probeprothese der exakte Sitz und die Kniefunk-
tion Uberprift. Es folgt die Implantation der Originalprothe-
se im Knochen. Am Knie hat sich die Zementfixation

Oberschenkelkomponente bewahrt.
Hartplastikeinlage Nachbehandlunq
Unterschenkelkomponente Der Erfolg der Operation und die Haltbarkeit des neuen

Kniegelenkes hangen sowohl von der Nachbehandlung wie
vom Verhalten des Patienten ab. Im Krankenhaus lernen die
Patienten mit Hilfe der Krankengymnastin das Gelenk wieder
zu benutzen und zu bewegen. Die erlernten Ubungen sollten
Bild eines Oberflachenersatzes mit dem typischen Aufbau: Ober- spater von Ihnen selbststandig durchgefiihrt werden.
schenkelkomponente, Hartplastikschale, Unterschenkelkomponente.
Sport nach Knieprothese
Gemapigte sportliche Aktivitaten dienen der Schmerzfrei-
heit und verbesserter Bewegungs- und Lauffahigkeit. Ziel ist
es, dem Patienten zu einem, seinem Alter entsprechend akti-
ven Leben zu verhelfen. Untersuchungen zeigen positive

Die Operation

In Teil- oder Vollnarkose wird bei einer Operationszeit zwi- Auswirkungen einer regelmdfig und moderat betriebenen
schen 60 und 100 Minuten das kinstliche Kniegelenk einge- sportlichen Betatigung auf die Lebensdauer einer Endopro-
baut. Der Zugang zum Gelenk erfolgt an der Vorderseite des these, aber auch der Patienten. Als besondere Sportarten
Kniegelenkes, danach wird die Kniescheibe mit dem Streck- haben sich Radfahren (Hometrainer) und Schwimmsportar-
apparat zur Seite gehalten, so dass alle Teile des Kniege- ten bewahrt. Beispielsweise hilft Wassergymnastik gut bei
lenks sichtbar sind. Dieser Zugang gilt flr alle drei Knie- den Bewegungslibungen und bei der Vermeidung von narbi-
gelenksprothesenarten. gen Verziehungen.

Dr. med. Dipl. Ing. Dr. med. B.Sc. Dr. med.

Friedhelm Schmitz Matthias Weeg Bernhard Fuf

Arzt fur Orthopadie, Sportmedizin, Arzt fur Orthopddie, Rheumatologie Arzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie,
physikalische Therapie, AGA-Instruktor, Sportmedizin, zertifizierter FuBchirurg
arthroskopische Chirurgie (DAF), H-Arzt der Berufsgenossenschaft,

Chirotherapie

Praxisklinik Orthopadie
Franziskushospital

‘ Sanatoriumstrape 10
Dr. med. Prof. Dr. med. D-52064 Aachen

Ansgar llg Christof Rader Telefon 0241/44888

Arzt fur Orthopadie, Spezielle Arzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie,

Orthopadische Chirurgie Spezielle Orthopadische Chirurgie, Telefax 0241/448_22, .
Physikalische Therapie und Balneologie, kontakt@praxisklinikorthopaedie.de
Chirotherapie, Sportmedizin www.praxisklinikorthopaedie.de

10-2009 | www.ronnenberg-design.de



