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1 Einleitung
Das Wort „Endoprothese“ hat seinen Ursprung aus dem altgriechischen „pro thesis“ was soviel heißt
wie „ das Vor(an)gesetzte“. Gemeint ist hier der Ersatz eines Organs (Abb. 2). „Endos“ heißt „innen
(gelegen)“. Eine Endoprothese ist also ein innerer Organersatz. Der Begriff wird im Allgemeinen nur
für den Gelenkersatz verwendet.

Der Gedanke, kranke Gelenke zu ersetzen, ist schon sehr alt. Ein
Chirurg Namens Themistokles Gluck hat schon 1890 eine
Kniegelenksendoprothese, bestehend aus Elfenbein, mit Hilfe von
Kolophonium und Gips implantiert (Abb. 1). Die Sache lief schief
und da er dies gegen den Willen seines Chefs tat, verlor er seine
Stelle.

Abb. 1

Die Hüftgelenksendoprothesen waren schon in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts soweit
entwickelt, dass sie sehr erfolgreich eingesetzt werden konnten, während der Durchbruch bei den
Kniegelenksendoprothesen lange auf sich warten ließ. Anfangs wurden mechanisch einfache
Scharniere verwendet. Die Ergebnisse waren so schlecht, dass sie noch vor 25 Jahren nur den ganz
schweren Fällen vorbehalten blieb.

Während sich die Biomechanik des Hüftgelenkes, ein
einfaches Kugelgelenk, technisch leicht imitieren
lässt, ist die des Kniegelenkes sehr viel komplexer,
was sich schon auf Grund seiner anatomischen Form
vermuten lässt. Es handelt sich hier nämlich nicht um
ein reines Scharniergelenk. Viel mehr ist auf der
Abbildung 3 zu erkennen, dass es sich bei der
Beugung bis zum Punkt 3 um ein Abrollen und
danach um ein Gleiten handelt. Die Kontaktstelle auf
der Schienbeingelenkfläche bleibt ab einer
bestimmten Beugung gleich während sich der
Kontaktpunkt an der Oberschenkelgelenkfläche weiter
nach hinten verlagert. Ansonsten würde der
Oberschenkel über die hintere Schienbeinkante
hinwegrollen.

Abb. 3

Abb. 2
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Damit gab es seit den Achtziger Jahren die Möglichkeit destruierende Erkrankungen des
Kniegelenkes, wie die Arthrose, die aseptische Knochennekrose und die Rheumatoide Arthritis
ebenso gut operativ durch eine Endprothese zu behandeln wie dies schon zwanzig Jahre zuvor beim
Hüftgelenk gelungen war. Nach anfänglicher Skepsis ist heute eine Kniegelenksendoprothese genauso
selbstverständlich, wie ein Hüftgelenksersatz.

2 Destruierende Kniegelenkserkrankungen

2.1 Arthrose

Die Arthrose stellt eine degenerative Erkrankung eines Gelenkes dar, die gekennzeichnet ist durch
einen unumkehrbaren Verlust an Gelenkknorpel, verbunden mit einem Umbau des angrenzenden
Knochens und einer zeitweiligen, mehr oder weniger starken entzündlichen Begleitreaktion der
Gelenkschleimhaut. Ersteres führt zu einer Deformierung des Gelenkes mit Funktionseinschränkung
eventuell zur Instabilität. Die Entzündung geht mit Schmerzen einher und ist unabhängig vom Ausmaß
der knöchernen Veränderungen. „Degeneration“ ist hier im wörtlichen Sinne als „Rückentwicklung“
von Gewebe – hier Rückentwicklung von Knorpelgewebe – zu verstehen.

Die Ursache der Arthrose ist ein Alterungsprozess des Knorpelgewebes. Es handelt sich nicht um
einen Verschleiß! Biomechanische, biochemische und genetische Faktoren spielen eine Rolle.
Wir kennen Faktoren, die mit der Häufigkeit des Auftretens der Erkrankung kennzeichnend verbunden
sind.
Allem voran spielt das Alter eine Rolle. Es erscheint einleuchtend, wenn die Knorpeldegeneration ein
Alterungsprozess darstellt, dass die Arthrose in höherem Lebensalter häufiger zu beobachten ist.
Das weibliche Geschlecht ist häufiger betroffen als das männliche. Dies lässt auf genetische Faktoren
schließen.
Übergewicht ist eine weit verbreitete Ursache der Überbelastung des Knorpels, die zur Arthrose führt.
Auch bei schwerer körperlicher Arbeit wird der Knorpel mechanisch überbeansprucht. Die Folge ist
nicht eine „Abnutzung“ sondern eine Degeneration. Eine Schwäche des Oberschenkelstreckmuskels
(Musculus quadriceps) ist offensichtlich nicht nur Folge sondern auch Ursache der Knie-

Abb. 6
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2.3 Rheumatoide Arthritis

Die Rheumatoide Arthritis, auch als chronische Polyarthritis (c.P.) oder
umgangssprachlich salopp als „Rheuma“ bezeichnet, ist eine fortschreitende,
entzündliche Erkrankung der Gelenkschleimhäute, Sehnenscheiden und
Schleimbeutel. Es kommt zu einer Zerstörung des Gelenkes die zu einer
Deformierung und Bewegungseinschränkung führt. Die Entzündung ist eine
Immunreaktion gegen die Schleimhaut, die vermutlich durch bestimmte
Substanzen von bakteriellen Krankheitserregern ausgelöst wird. Frauen sind
dreimal häufiger betroffen als Männer.

2.4 Symptome und Befunde

Im Vordergrund steht bei den Symptomen der Arthrose der
Bewegungsschmerz insbesondere unter Belastung aber vor allem auch der
Ruheschmerz, der die Nacht für diese Patienten zur mitunter zur Qual werden
lässt. Typisch ist der „Anlaufschmerz“, der beim Aufstehen aus dem Sitzen,
also aus der Ruhe heraus auftritt und sich nach einigen Schritten bessert.
Mit der Zeit kommt es zur Einschränkung der Beweglichkeit des betroffenen
Gelenkes und damit, mit dem Schmerz verbunden, zu einer Einschränkung der
Gehfähigkeit. Eine weitere Folge ist die muskulären Schwäche des betroffenen
Beines.
Außer dem Schmerz und dem Schonhinken sehen wir am Kniegelenk häufig
eine Deformierung des Gelenkes und meistens eine O-, oder X-
Beinabweichung (s. Abb. 12). Der Bandapparat ist nicht selten gelockert,
insbesondere beim X-Bein. Das Streck- und Beugedefizit lasst sich ebenso
leicht nachweisen wie eventuell ein Gelenkerguss oder eine Schwellung der
Gelenkkapsel . Bei einer aktiven Entzündung können wir außerdem eine
Überwärmung feststellen.

Abb. 8 Röntgenbild eines Kniegelenkes
von vorne. Morbus Ahlbäck: tiefer Defekt
in der Oberschenkelrolle (linke
Bildhälfte) zu erkennen

Abb. 9 M. Ahlbäck: Intraoperatives Bild
bei einem anderen Patienten. Gut zu
erkennen der kraterartige Defekt in der
Oberschenkelrolle

Abb. 12
Ganzbeinaufnahme:
Starkes O-Bein
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Im Röntgenbild sehen wir, bedingt durch den Verlust des Knorpels, eine Verschmälerung des
(scheinbaren) Gelenkspaltes 1). Im Rahmen des Umbaus des gelenkbildenden Kochens deformiert
sich dieser. Das Bein wird zunehmend zum O-Bein, wie in Abbildung 12 zu sehen ist. Es bilden sich
außerdem Wulstartige Auswüchse, „Exophyten“. Im Gelenkbereich bilden sich manchmal
Knochenhohlräume, so genannte „Zysten“.
Der Knochen verdichtet sich im Gelenkflächenbereich, die Röntgenstrahlen werden stärker absorbiert
und es erscheinen weiße Zonen (Abb 10). Wir nennen diese Verdichtung und Verhärtung des
Knochens „Sklerose“.
Die Gelenkspaltverschmälerung, Sklerose, Exophyten, Zysten und Deformierung sind also die
typischen Veränderungen im Röntgenbild. Ein CT oder Kernspintomogramm ist für die Stellung der
Diagnose hier überflüssig. Es wird Jedoch eine Ganzbeinaufnahme im Stehen von vorne angefertigt,
um den X-Bein oder O-Bein-Winkel auszumessen (Abb. 12)

1) Das, was wir im Röntgenbild als „Gelenkspalt“ bezeichnen entspricht der Dicke des Knorpels, den man im
Röntgenbild nicht sehen kann, weil er für Röntgenstrahlen durchlässig ist. Nimmt im Röntgenbild der so
genannte „radiologische Gelenkspalt“ ab, bedeutet dies, dass die Dicke des Knorpels abgenommen hat, und
wenn der Gelenkspalt nicht mehr sichtbar ist, dann ist eben der Knorpel verschwunden.

Abb. 10 Bei diesem Röntgenbild des
Kniegelenkes ist fast alles zu sehen, was eine
Arthrose zu bieten hat: Die Deformierung, der
Knorpelverlust und, die Sklerose.

Abb. 11 Röntgenaufnahme eines normalen
Kniegelenkes
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3 Konservative Behandlung
Wenn wir von „konservativer“ Behandlung sprechen, meinen wir eine „organerhaltende“ Behandlung
(konservare = erhalten). Im Gegensatz dazu ist die operative Therapie hier in der Regel eine
organersetzende. Beide Behandlungsansätze ergänzen sich und stehen nicht in Konkurrenz zu
einander. Ziel der Behandlung muss eine Beseitigung oder zumindest Linderung der Schmerzen und
ein Erhalt oder Wiederherstellung der Funktion sein.

Am Anfang steht immer die konservative Behandlung, da diese mit den geringeren Risiken und der
geringsten Belastung für den Betroffenen einhergeht. Sie hat einen medikamentösen und einen
nichtmedikamentösen Ansatz.

Nichtmedikamentöser Therapieansatz

Eine Beseitigung der Krankheitsursache ist als erste Maßnahme nahe liegend, soweit dies möglich
ist. Eine Gewichtsreduktion bewirkt durch die Abnahme der auf das Gelenk einwirkenden Kräfte eine
Verminderung der Symptome.

Ein Übungsprogramm, sollte von jedem Patienten in Eigenregie durchgeführt werden.

Allgemeine Ratschläge beinhalten die Empfehlung, nicht länger als 10 min auf einer Stelle zu stehen.

Sportliche Aktivitäten mit hohen kurzzeitigen Druckbelastungen auf den Knorpel sollten unterlassen
werden. Hierzu zählen: Tennis, Jogging, Squash, Volleyball, Ski alpin, Fußball, Handball.
Alternative Sportmöglichkeiten sind: Schwimmen, Gehen (Walking), Skilanglauf (Diagonalschritt),
Aerobic und Radfahren.

Die Physikalische Therapie zielt in der Frühphase auf eine Schmerzlinderung im entzündlichen
Intervall durch Anwendung von Ultraschall oder diadynamischen Strömen und Kältetherapie ab.
In der Spätphase will man eine Verbesserung der Beweglichkeit durch Bekämpfung von Kontrakturen
erreichen. Durchblutungsfördernde Maßnahmen und eine lokale Wärmetherapie sind hier ebenfalls
angezeigt.
Der Beübung der Muskulatur kommt eine herausragende Rolle zu. Das Ziel ist die Vermeidung von
Muskelatrophien. Durch den Verlust der stoßdämpferartigen Wirkung des Muskels sowie der
muskulären Führung des Gelenkes kommt es zu einer Instabilität, die sich, wie wir wissen, nachteilig
auf den Krankheitsverlauf auswirkt.

Als Hilfsmittel ist eine Stehhilfe einer Sitzgelegenheit vorzuziehen. Stühle mit tiefer Sitzfläche sowie
tief konstruierte Toiletten und Betten sind zu vermeiden, um Belastungsspitzen beim Aufstehen
auszuschließen. Gehstöcke vermindern die Belastung auf die Gelenke. Ein Rollator ist angezeigt bei
vorliegen einer Sturzneigung auf Grund von Muskelschwäche und Schmerz bzw. Vorhandensein
anderer Erkrankungen. Weitere Hilfsmittel sind Schuhaußenranderhöhungen bei O-Beinen,
Pufferabsätze fangen Druckspitzen ab, manchmal mag eine Zügelung der Kniescheibe durch
Pflasterstreifen (Taping) sinnvoll sein, Knieorthesen (unloader braces). können mit einem
individuellen Varus- (O-) oder Valguswinkel (X-Winkel) angefertigt werden und dadurch entweder
den innenseitigen oder den außenseitigen Kniegelenkspalt entlasten, wenn die Arthrose nur auf den
entsprechenden Gelenkabschnitt beschränkt ist.

Bei den empirischen Therapieverfahren ohne wissenschaftliche Basis wird die Akupunktur von den
Krankenkassen anerkannt. Nicht übernommen werden die Kosten für die Anwendung von Lasern,
die extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) und die pulsierende Signaltherapie.
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Medikamentöser Therapieansatz

Bei der pharmakologischen Therapie kommen
– Schmerzmittel (Analgetika)
– Rheumamittel (Antirheumatika)
– COX-2 Hemmer
– Kortison und
– Hyaluronsäure

zum Einsatz.

Bei den Schmerzmitteln sind Mittel mit opiumartiger von denen mit nicht opiumartiger Wirkung zu
unterscheiden. Opiumartige Schmerzmittel wirken an bestimmten Schmerzrezeptoren im zentralen
Nervensystem, den Endorphinrezeptoren.

Alle nichtopiumartig wirkende Schmerzmittel hemmen die Synthese des Gewebshormons
Prostaglandin , welches Entzündungsvorgänge und die damit verbundenen Schmerzen auslöst.Hierzu
gehören unter Anderem Paracetamol, Diclofenac, Ibuprofen und COX2-Hemmer.

Das Paracetamol wirkt vorwiegend im Zentralnervensystem und hat von der Art her wohl die
gleichen aber im Schweregrad die geringeren Nebenwirkungen, wie die Rheumamittel (NSAR),
welche die Entzündungsvorgänge direkt am Ort des Entstehens bremsen.

Die Rheumamittel, wie das Diclofenac (Voltaren®) und das Ibuprofen, sind die vorrangigen
Medikamente. Sie haben allerdings den Nachteil, dass sie zu Magengeschwüren und Nieren- und
Leberschädigungen führen können. Insbesondere bei Nierenschäden ist daher das Paracetamol zu
bevorzugen, welches allerdings weniger stark entzündungshemmend wirkt.

Neu entwickelte Medikament sind die so genannten COX-2-Hemmer. Dazu gehört das inzwischen
vom Markt genommene Rofecoxib, bekannt als Vioxx®. Diese Mittel haben den Vorteil, dass sie
keine Magengeschwüre verursachen aber den Nachteil, dass sie relativ teuer sind.

Kortison hat eine sehr starke entzündungshemmende Wirkung. Es ist ein Hormon der
Nebennierenrinde. Es wird bei einer Arthrose direkt in das Gelenk gespritzt, wenn Paracetamol oder
NSAR nicht gegeben werden können. Die Anwendung ist nur während eines entzündlichen Schubes
sinnvoll.

Die Hyaluronsäure ist ein hochvernetztes Molekül und für die viskoelastischen Eigenschaften der
Gelenkflüssigkeit verantwortlich. Die genaue Wirkungsweise der Hyaluronsäure ist nicht bekannt.
Auch die Wirksamkeit ist nicht bewiesen. Auf Grund der kurzen Halbwertszeit der Hyaluronsäure im
Gelenk von wenigen Stunden ist sie als einfaches Mittel der „Gelenkschmierung“ umstritten. Dennoch
wird sie zur kurzfristig wirkenden Linderung des Schmerzes im Anfangsstadium der Arthrose
mancherorts empfohlen.

Glukosaminsulfat ist ein Grundbaustein der Knorpelsubstanz. Auch hier kann eine Wirksamkeit
wissenschaftlich nicht belegt werden.

4 Indikation zur Kniegelenksendoprothese

Nur dann, wenn eine konservative Behandlung ausgereizt ist und erfolglos bleibt oder aus anderen
Gründen nicht möglich ist, und der Patient aufgrund einer destruierenden Kniegelenkserkrankung
hinsichtlich der Schmerzen und der Beweglichkeit in seiner Lebensqualität erheblich eingeschränkt
ist, wird man eine Operation empfehlen. Sie ist nur dann angezeigt (indiziert), wenn die gute Aussicht
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Es werden beim ungekoppelten und teilgekoppelten Kniegelenk, anders als beim konventionellen
Hüftgelenk, nur die Oberflächen des Gelenkes ersetzt. Der Kapselbandapparat bleibt erhalten und
sorgt für die Kopplung der Komponenten.
Weitere Entwicklungen mit rotierender Plattform werden bei jüngeren Patienten eingebaut. Darauf soll
hier aber nicht weiter eingegangen werden.

Nur bei Wechseloperationen oder untauglichem Bandapparat verwendet man teilgekoppelte
Prothesen, die dann die Gelenkführung sichern.

Gekoppelte Prothesen werden nur noch bei Ausnahmesituationen eingesetzt, wenn ein hoher
Knochenverlust mit Verlust des Bandapparates vorliegt (z.B. in der Tumorchirurgie).

In besonderen Fällen, bei denen nur ein Kompartiment des Kniegelenkes von der Arthrose befallen ist,
kann man unter gewissen Bedingungen auch einen Teilersatz der Gelenkoberflächen durchführen.
Hierzu verwendet man unikondylere Schlittenprothesen (Abb. 17).

Wann welche Prothese eingesetzt wird, bedarf einer genauen Analyse und muss im Einzelfall
entschieden werden.

7 Verankerung

Es gibt zwei Möglichkeiten der Verankerung der Kniegelenksendoprothese:
1. Die zementfreie Verbindung und
2. die zementierte Verankerung

Abb. 17 Uni-Schlittenprothese

Knieendoprothesentypen:
Vollprothesen

Scharnierprothesen (gekoppelt)
Oberflächenersatzprothesen

semiconstrained (teilgekoppelt)
unconstrained (ungekoppelt)

kreuzbandersetzend (Cruciate saccrifying)
mit und ohne rotierender Plattform

kreuzbanderhaltend (Cruciate retaining)
mit und ohne rotierender Plattform oder mit „mobile meniscal bearings“

Teilprothesen (unikondylere Schlittenprothesen)
mit „fixed bearings“ (feste Meniscallager)
mit „mobile bearings“ (mobile Meniscallager)
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Wir verankern die Kniegelenksprothesen grundsätzlich mit Knochenzement. Warum? Eine zementfreie
Verankerung des Oberschenkelteils ist sicherlich gut möglich, am Unterschenkelteil aber eher
ungünstig, da hier Scherkräfte durch die Form der Prothese kaum neutralisiert werden und eine
genügende Primärstabilität nicht immer zu erreichen ist.
Anders als beim Hüftgelenk gibt es keine Vorteile beim Wechsel einer zementfrei implantierten
Prothese. Die Wechseloperation ist durch den Zement, den man beim Knie viel besser entfernen kann,
weder schwieriger, noch geht dabei mehr Knochen verloren.

Der Vorteil der Zementierung liegt darin, dass eine sofortige Vollbelastung durch eine sichere
Verankerung der Schienbeinkomponente möglich ist. Dies ist vor allem beim osteoporotischen
Knochen wichtig. Außerdem sind die Kosten für eine zementfreie Prothese deutlich geringer.
Ein gewisser Nachteil ist, dass der Zement mit den Jahren an Elastizität verliert und die Verbindung
mit dem Knochen mit der Zeit verloren geht. Letztendlich haben bestimmte Bakterien, (z. B.
Staphylokokken) eine Neigung, sich an Kunststoffoberflächen niederzulassen.

Der Knochenzement besteht aus Polymethylmethacrylat (PMMA) und wird aus zwei Komponenten,
einem Pulver und einer Flüssigkeit am Operationstisch, kurz vor der Verwendung unter Vakuum
gemischt2) um Luftblasen als Einschlüsse zu vermeiden. Zur Verhinderung einer bakteriellen
Besiedelung ist das Antibiotikum „Gentamycin“ beigemischt, welches langsam innerhalb einer
gewissen Zeit abgegeben wird. Bariumsulfat als „Kontrastmittel“ dient der Sichtbarmachung des
Knochenzementes im Röntgenbild.

Das Blut im Raum zwischen den Knochenbälkchen wird mit einer Hochdruckspritze (Jetlavage) vom
Blut freigespült, um es dem Knochenzement zu ermöglichen, tief einzudringen. Damit er dies kann,
wird er unter Druck appliziert. Er härtet in ungefähr zwölf bis fünfzehn Minuten aus.

8 Vorbereitung der Operation

8.1 Untersuchung
Der Patient wird entweder vom Hausarzt mit einer Einweisung oder von einem Facharzt für
Orthopädie oder Chirurgie auch mit einer Überweisung zur Frage der Operation zunächst ambulant
bei uns vorgestellt.

Wir erheben zunächst eine krankheitsbezogene
Anamnese, das heißt wir fragen den Patienten
nach der Krankheitsvorgeschichte. Es ist
wichtig zu wissen wann die ersten Beschwerden
auf getreten sind, wie sich die Krankheit
entwickelt hat, zu welchen Tätigkeiten der
Patient noch oder nicht mehr in der Lage ist
und, vor Allem, wie gravierend die Schmerzen
aus seiner subjektiven Sicht sind. Erst wenn
sich der Arzt ein Bild über die Einschränkung
der Lebensqualität gemacht hat, ist er in der

Lage den Patienten vernünftig zu beraten.
Außerdem wollen wir wissen, ob gravierende
Grunderkrankungen mit Einschränkung der
Herz- und Lungenfunktion, Bluthochdruck,

Diabetes, Schlaganfall, Gerinnungsstörung, Einschränkung der Leber- oder Nierenfunktion usw.
vorliegen, die das Risiko der Operation erhöhen.
Danach wird das betroffen Kniegelenk, das andere Kniegelenk und orientierend die Hüftgelenke und
gegebenenfalls die Wirbelsäule klinisch untersucht. Das heißt, es werden die Fehlstellung und die

2) Der Knochenzement wird Der Zement wird dadurch homogener und fester.

Abb. 18 Röntgen: Kniegelenk in zwei Ebenen
(seitlich und a.p.)
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Muskulatur beurteilt, der Bandapparat und der Bewegungsumfang geprüft, festgestellt ob ein Erguss
oder Zeichen einer Entzündung vorliegen und das Gangbild beobachtet.

Im Idealfall bringt der Patient Röntgenaufnahmen des Kniegelenkes mit. Diese sollten von vorne und
von der Seite angefertigt sein (Abb. 18). Am besten sind Aufnahmen im Stehen unter Belastung, um
zu sehen ob der Gelenkspalt sich schließt. Computertomografiebilder werden nicht benötigt und sind
für die Indikationsstellung überflüssig. In wenigen seltenen Fällen, wo es um eine aseptische
Knochennekrose geht, können jedoch Kernspintomografiebilder hilfreich sein. Bei klaren Befunden ist
eine Arthroskopie nicht notwendig. Sie wird höchstens dann durchgeführt, wenn es um die
Entscheidung für eine Schlittenprothese oder eine Vollprothese geht.

8.2 Planung

Wird die Indikation zur Knieprothese gestellt, lassen wir zur Planung
der Operation eine „Ganzbeinaufnahme“ von vorne im Stehen
anfertigen (Abb. 21). Diese ist notwendig, um die Winkel der
Beinachsen zu vermessen.

Vom Röntgenbild werden Pausezeichnungen und mit Hilfe von
Röntgenschablonen eine Skizze mit der Prothese angefertigt (Abb. 19
und 20).
Diese Planung ist deshalb wichtig, um schon vor der Operation zu
wissen, wie de Positionierung der Komponenten zu erfolgen hat und
ob noch zusätzliche Maßnahmen, wie in dem Beispiel der Abb. 17 und
18, notwendig werden. Insbesondere muss der Winkel zwischen der
Oberschenkeschaftachse und der Oberschenkel-Traglinie (Verbindung
zwischen Zentrum des Hüftgelenkes und Zentrum des Kniegelenkes)
bekannt sein, da man sich ohne Computernavigation nur nach dem
Verlauf des Oberschenkels richten kann, die Prothese aber senkrecht
zur Traglinie ausgerichtet werden muss.

Im obigen Beispiel liegt eine starke Deformierung im Sinne eines O-
Beines vor. Die Planung offenbart, dass auf der Innenseite des
Schienbeinkopfes Knochen aufgebaut werden muss. Dies vorher zu
erkennen ist ein wichtiges Ziel der Planung.
.

Abb. 21 Ganzbeinaufnahme

Abb. 20Abb. 19
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8.3 Eigenblutspende (A. Bernhardt, R. Wolf)

Die Operation erfolgt in der Regel unter Blutsperre. Dies geschieht mit einer „Blutdruckmanschette“
die um den Oberschenkel gelegt und so stark aufgepumpt wird, bis der Druck der Manschette die
Blutzufuhr zum Bein unterbricht. Der Grund dafür ist, dass die Operation übersichtlicher wird und der
Knochenzement sich besser mit dem Knochen verbindet. Nebenbei ist der Blutverlust bei der
Operation geringer.

Bei der Planung einer Knieprothesenoperation werden grundsätzlich alle Möglichkeiten einer
Bluttransfusion gedanklich erfasst. In jedem Fall wird bei dem Patienten die Blutgruppe bestimmt und
das Blut auf eventuelle Antikörper untersucht, die im Falle einer notwendigen Operation von
Bedeutung sein könnten. Für den Operationstag werden routinemäßig für jeden Patienten zur
Sicherheit Blutkonserven reserviert und ausgetestet, um notfalls eine Transfusion vornehmen zu
können. Hierzu sind prinzipiell Eigenblutkonserven oder Fremdblutkonserven geeignet. Gesetzlich
geregelt muss jedes Krankenhaus die Möglichkeit einer Eigenblutspende anbieten, wenn bei der
jeweiligen Operation im Hause die Wahrscheinlichkeit für eine notwendige Bluttransfusion über 10%
liegt. Entsprechend erfolgen jährlich statistische Aufarbeitungen der erfolgten Transfusionen, um
festzustellen, wie viele Patienten im Rahmen ihrer Knieprothesenoperation eine Bluttransfusion
erhielten. Bei uns liegt diese Wahrscheinlichkeit deutlich unter dieser Grenze, sodass in der Routine
keine Eigenblutspende notwendig ist. Selbstverständlich sind diese jedoch im Einzelfall auf Wunsch
möglich.

9 Operationsablauf

9.1 Anästhesie (A. Bernhardt)
Bei der Planung der Anästhesie für eine Knieprothesenoperation wird grundsätzlich bereits ein
Konzept für die Behandlung der postoperativen Schmerzen berücksichtigt. Im Gegensatz zu
Hüftgelenksoperationen sind bei der Kniegelenksoperation ohne entsprechende Schmerztherapie
größere Schmerzen zu erwarten. Entsprechend werden alle Patienten für diese Operation unter
Voraussetzung ihres Einverständnisses mit zwei Schmerzkathetern versorgt. Da das Bein im
Wesentlichen von zwei großen Nerven (femoralis-Nerv, ischiadicus-Nerv) versorgt wird, wird in
deren Bereich unter Zuhilfenahme eines Nervenstimulators ein dünnes Schmerzkatheterchen platziert.
Diese Prozedur ist weitgehend schmerzfrei, schont die Nervenstruktur und erfolgt am wachen
Patienten. Mittels dieser Katheter kann nun gezielt die vordere und/oder hintere Hälfte des Beines
während und nach der Operation betäubt werden. Um in der Zeit der Operation ein Ruhigliegen des
Patienten zu ermöglichen, werden nun diese Verfahren kombiniert entweder mit einer Narkose (in
Form einer Kehlkopfmaske) oder einer Spinalanästhesie. Im letzteren Fall entscheidet der Patient
darüber, ob er während der Operation wach bleiben, Musik hören möchte oder aber mittels eines
Schlafmittels angenehm schlafen will. In jedem Fall wird die Auswahl dieser Verfahren mit dem
Patient besprochen und nach seinem Willen und Überzeugung das richtige für ihn festgelegt.

9.2 Operation

Der Patient wird, nachdem die Anästhesieärzte ihre Maßnahmen durchgeführt haben, in den
Operationssaal gefahren. Dort wird die endgültige Lagerung durchgeführt (Der Patient liegt auf dem
Rücken).
Anschließend wird das ganze Bein mit einer braun gefärbten Alkohollösung zur Desinfektion
gründlich und sorgfältig abgestrichen.
Der Schnitt erfolgt in der Regel gerade verlaufend an der Vorderseite des Kniegelenkes, ca. handbreit
oberhalb der Kniescheibe beginnend, über die Mitte der Kniescheibe hinweg bis zum
Schienbeinhöcker, an dem das Kniescheibenband ansetzt.
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Abb. 22 Schnittführung Abb. 23 Knochenschnitt mit Sägelehre

Im weiteren Ablauf der Operation, werden mit Hilfe von Sägeschablonen die planten Knochenschnitte
durchgeführt. Diese müssen präzise so angelegt werden, dass die Position der künstlichen
Gelenkoberfläche den natürlichen Verhältnissen so gut wie möglich angenähert wird. O- und X-Beine
müssen durch die Lage der Schnitte korrigiert werden. Ausrichtinstrumente mit deren Hilfe die
Sägeschnittschablonen am Knochen angebracht werden, orientieren sich am der vorhandenen
Anatomie und den Werten der präoperativen Vermessung der Beinachsen am Röntgenbild (Abb. 19
bis 21).

Abb. 24 präparierter Oberschenkel Abb. 25 eingesetzte Prothese

Die Abb. 24 zeigt den fertig präparierten Oberschenkel, Abbildung 25 die Prothese am noch offenen
Kniegelenk. Das Gelenk ist hier noch nicht wieder eingerenkt (reponiert).

Der postoperativer Röntgenbefund einer Kniegelenksendoprothese zeigen die Abb. 26 von der Seite
und Abb.27 von vorne.

:

Abb. 26 seitliches Röntgenbild Abb. 27 Bild von vorne
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9.3 Computernavigation
Die Vermessung des Röntgenbildes vor der Operation ist, insbesondere bei starken Deformierungen
unter Umständen mit Fehlern verbunden. Die Computernavigation ist ein Hilfsmittel, das dem
Chirurgen erlaubt seine Präzision zu erhöhen. Es handelt sich um ein „Messinstrument“, das dem
Chirurgen Daten liefert, nach denen er besser entscheiden kann, wie er die Operationsschritte
durchführen muss. Die Computernavigation dient der Optimierung des Operationsprozesses. Sie ist
nicht zu verwechseln mit dem Operationsroboter, der Chirurg ist nach wie vor selbst tätig.

Das Navigationssystem besteht aus drei wesentlichen Komponenten: Einem optischen
Erfassungssytem bestehend aus einer Infrarot-3D-Kamera mit integriertem Infrarotsender
(Navigator), optischen Refflektoren (Arrays), die am therapeutischen Objekt angebracht werden bzw.
sich am Instrument oder Werkzeug des Operateurs befinden sowie einem Rechner mit entsprechender
Software, welcher das virtuelle Objekt darstellt.

Die Arrays sind mit jeweils drei reflektierenden Kugeln in unterschiedlicher, bestimmter
geometrischer Anordnung versehen. Sie werden starr und am Unterschenkelknochen (Tibia) und
Oberschenkel (Femur) angebracht. Die Anordnung der Kugeln ist dem Objekt eindeutig zugeordnet:
Das T-förmige Array befindet sich am Unterschenkel, das Y-förmige am Oberschenkel. An den
verschiedenen Instrumenten finden sich andere Anordnungen der Kugeln. Die Kamera erkennt im
dreidimensionalen Raum nur diese Reflektoren. Dem Computer ist die Form des Werkzeuges an dem
Array bekannt. Er weiß also wo sich das entsprechende Instrument in welcher Position im Raum
befindet.
Aus einer größeren Anzahl repräsentativer Computertomografien von Kniegelenken wurde ein
digitales Modell eines „normalen“ Kniegelenkes errechnet und in der Software hinterlegt. Der
Rechner weiß also wie ein Kniegelenk aussieht. Er weiß aber nicht wie groß das Kniegelenk ist, das
gerade operiert werden soll, welche individuellen Formänderungen vorhanden sind und in welcher
Lage sich der Knochen in Bezug zu den Markern befindet. Die Reflektoren sind nämlich an Ober- und
Unterschenkel relativ willkürlich angebracht worden. Der Computer muss daher Daten darüber
erhalten, wie sich die Gelenkbildenden Knochen in Relation zur Position der Arrays im Raum
anordnen. Dies geschieht mit Hilfe eines Zeigeinstrumentes (Pointer) mit dem anatomische
„Landmarken“ und relevante Oberflächen abgegriffen und durch den Computer, ähnlich wie bei einem
Scannvorgang erfasst werden (Abb.30 und 31). Durch Kreisen des Beines um das Hüftgelenk wird das
Drehzentrum des Hüftgelenkes bestimmt. Die 3D-Kamera sieht, wie sich das Y-förmige Array
(Oberschenkel) auf einer sphärischen Bahn bewegt und kann so den Mittelpunkt dieser
Kugeloberfläche dem Rotationszentrum des Hüftgelenkes zuordnen.

Abb. 28 „Setup“ der Computernavigation Abb. 29 „Array“ am Oberschenkel


