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Das kiinstliche Kniegelenk

Einleitung

I Priv.Doz. Dr. med.T. ClaBen
Chefarzt

Liebe Patientin,
lieber Patient,

mit dem Anstieg der durchschnittlichen Lebens-
erwartung ist eine Zunahme der Verschleier-
scheinungen an den Gelenken verbunden.

Diese Verschleil3erscheinungen fiihren zu Schmer-
zen und zu einer Beeintrachtigung der Beweg-
lichkeit des Gelenkes und somit zu einer Ein-
schrankung der Lebensqualitat.

Heute winscht man sich, auch mit zunehmen-
dem Alter korperlich mobil zu bleiben. Damit
stellt sich bei vielen Menschen die Frage, ob sie
sich flr ein kiinstliches Gelenk entscheiden sollen.

Die dann schmerzfreie Beweglichkeit und neu
geschaffene Lebensqualitat ist wesentliche Vor-
aussetzung fir ein aktives Handeln im Beruf und
in der Freizeit.

Gelenkersatzoperationen gehéren heutzutage zu
den Standardeingriffen in der Orthopadie, aller-
dings bestehen bei jeder Operation gewisse Risiken.

Auf den folgenden Seiten konnen Sie sich tber
lhre Erkrankung, den Kniegelenkersatz, die Nach-
behandlung und Ihr Leben mit dem kiinstlichen
Gelenk informieren.

Diese Broschire kann das arztliche Beratungsge-
sprach auf gar keinen Fall ersetzen, jedoch ergan-
zen.

Sie dient einem besseren Verstandnis lhrer Situa-
tion und kann Sie auf die zu erwartende Operati-
on und das anschlieBende Leben mit dem klinst-
lichen Gelenk vorbereiten.
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Wie ist das Kniegelenk aufgebaut?

Wenn Sie den Aufbau eines Kniegelenkes kennen, fallt es Ihnen leichter,
die Schadigungen dieses Gelenkes und die damit verbundenen Beschwerden

zu verstehen.

Im Kniegelenk bewegt sich der Oberschenkelkno-
chen (Femur) gegen den Unterschenkelknochen,
das Schienbein (Tibia).

Die Gelenkflachen sind mit Knorpel lUberzogen;
so ist ein reibungsfreies Bewegen der Knochen
gegeneinander moglich.

Zwischen Ober- und Unterschenkelknochen
befinden sich auferdem noch die beiden halb-
mondférmigen Menisci — zwei Knorpelscheiben,
die im Gelenk als Puffer dienen und zusatzlich die
Bewegung im Knie stabilisieren.

Die vor dem Kniegelenk liegende Kniescheibe
(Patella) bildet mit einer Gelenkflache am Ober-
schenkel ein weiteres Gelenk (Femoropatellar-
gelenk). Die Kniescheibe ist in die Sehne des Ober-
schenkelstreckmuskels eingelassen und bewegt
sich beim Beugen und Strecken entsprechend mit.

Oberschenkel-
knochen

Hinteres
Kreuzband

Vorderes ’—\
Kreuzband

Innerer
Meniskus

AuReres
Seitenband

Inneres

" Seitenband
AuBerer
Meniskus

Wadenbein

Schienbein

Kniescheibe (nach vorn
geklappt)

Aufbau des Kniegelenkes

Fur die feste und exakte Fihrung des Kniegelen-
kes sind ein komplexer Bandapparat und eine
stabile Muskulatur verantwortlich. Es gibt ein in-
neres und ein dufBeres Seitenband sowie ein im
Gelenk liegendes vorderes und hinteres Kreuz-
band, die das Kniegelenk stabilisieren.

Das Kniegelenk ist von einer Gelenkkapsel umge-
ben. Diese Gelenkkapsel besteht aus einer straf-
fen auleren und einer zarten inneren Gelenk-
kapsel (Synovia), welche eine Gelenkflissigkeit
(Synovialfliissigkeit) produziert. Diese Flissigkeit
sorgt fur die Ernahrung des Knorpels und min-
dert die Reibungskrafte.

Jede Schadigung einer oder mehrerer Struktu-
ren des Kniegelenkes kann zu einer Stérung des
Gleichgewichts flihren und somit einen Gelenk-
verschleil —die Arthrose —auslosen.

Réntgenbild eines gesunden Kniegelenkes

Detailansicht eines gesunden Kniegelenkes
mit intakter Knorpelschicht (Teilschnitt)
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Was ist eine Arthrose?

Arthrose ist eine Gelenkerkrankung, die die Oberflache des Gelenkes —
den Knorpel - zerstort. Es kommt zu abnormalen Reaktionen
am angrenzenden Knochen und zu einer Entzindung im Gelenk.

Unter Arthrose versteht man einen krankhaften
Gelenkverschleils.

Mit zunehmendem Alter lasst sich bei vielen
Menschen eine generelle Abnutzung der Gelen-
ke feststellen. Die glatte Knorpelgewebsschicht
wird alters- oder belastungsbedingt vermehrt
abgerieben und rau, sodass sich die Gleitfunktion
vermindert. Dieser Prozess dauert Jahre, teilweise
Jahrzehnte, sodass Beschwerden erst spat auftre-
ten konnen.

Unfallbedingte Verletzungen des Gelenkes, Uber-
und Fehlbelastungen flihren zu einer Schadigung
der Knorpelflache. Dadurch kénnen einige Knor-
pelzellen absterben, es entstehen Furchen und
Risse. Dieser VerschleiBprozess nimmt deshalb
seinen Lauf, weil der ausgewachsene Mensch kei-
nen Gelenkknorpel nachbilden kann. Schon bald
halt der Knorpel auch den normalen Alltagsbe-
lastungen nicht mehr stand. Kleine Knorpeltrim-
mer l6sen sich ab und reizen als Abriebpartikel
die Gelenkinnenhaut.

Es kommt zu einer Entzlindung der Gelenkinnen-
haut, die daraufhin vermehrt Gelenkflissigkeit
produziert; so entsteht ein Erguss. Durch Span-
nung der Gelenkkapsel treten vermehrt Schmer-
zen auf,man spricht von einer aktivierten Arthrose.

Detailansicht eines durch Arthrose geschadigten
Kniegelenkes mit Zerstorung der Knorpelschichten
(Teilschnitt)

Im weiteren Verlauf des Prozesses verandert sich
der gelenkanliegende Knochen. Er wird harter
(sklerosiert) und baut ungewollten Knochen (Os-
teophyten) an. Diese Veranderungen der Arthrose
und die Kapselverdickung flihren zu einer steten
Bewegungseinschrankung des Gelenkes.

Im Endstadium der Arthrose kann es vorkommen,
dass ein Gelenk vollkommen knochern ummau-
ert ist (Ankylose) oder aber der Gelenkknorpel
vollstandig abgerieben ist.

Grundsatzlich konnen alle Gelenke des Korpers
betroffen sein. Am haufigsten treten Beschwerden
aber an den unteren Extremitaten auf, da diese
schon durch das Korpergewicht stark belastet
sind.

Die Folge der Arthrose sind Schmerzen, zundchst
bei Belastung. Die Gehstrecke wird immer kurzer,
bis schlieBlich auch im Ruhezustand kaum noch
Linderung zu verspuren ist.

Typisch fur die Arthrose ist der sogenannte ,An-
laufschmerz“. Morgens nach dem Aufstehen oder
nach langerem Sitzen fallen die ersten Schritte
schwer,denn das kranke Gelenk ist wie ,eingerostet™.

Rontgenbild eines durch Arthrose geschddigten
Kniegelenkes, Frontansicht
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Gleichzeitig nimmt auch die Beweglichkeit des
Gelenkes ab. Als Betroffener ist man versucht, das
Gelenk in einer schonenden Stellung zu halten,
was zu mangelnder Bewegung, Schwachung der
Muskulatur und zur Minderung der Knorpeler-
nahrung fuhrt.

Die Muskeln brauchen Bewegung und Belastung
um kraftig zu bleiben. Der Knorpel braucht Bewe-
gung, damit er ausreichend ernahrt wird.

Beider gegen den eigenen Korper gerichteten Ab-
wehrreaktion entstehen spezielle Substanzen, die
zu einem entzundlichen Anschwellen der Gelenk-
schleimhaut fiihren. Hierdurch wird der normale
Ernahrungsweg flr den Gelenkknorpel erheblich
beeintrachtigt und es findet ein Zerstérungspro-
zess der Knorpeloberflache und der Knochen/
Knorpel-Grenze statt. Folge hiervon ist eine zu-
nehmende Verformung und Gebrauchsunfahigkeit
der Gelenke. Dieser Prozess kann langsam, teilweise
schleichend, jedoch auch rasch fortschreiten.

Die krankhaften Veranderungen des Arthrose-
gelenkes sind auf dem Rdntgenbild sichtbar. Da-
bei ist der Knorpel selbst nicht zu erkennen, die
umgebenden Knochenstrukturen lassen aber auf
den Zustand des Knorpels schlieRen. Der Gelenk-
spalt wird durch den Knorpelverlust schmaler
oder verschwindet ganz, die vom Knochen gebil-
dete Verhartung und die Knochenproduktion (Os-
teophyten) sind sichtbar.

Am gesunden Gelenk erkennt man den Knorpel
am glatten, gleichmalig ausgepragten, weiten
Gelenkspalt.

In einer Kernspintomografie sind sowohl der Kno-
chen als auch anfangliche VerschleiRerscheinun-
gen zu sehen. Diese kostenaufwendige Unter-
suchung liefert am Kniegelenk im Vergleich zur
Rontgendarstellung aber nur in sehr ausgewahl-
ten Fallen eine Zusatzinformation.

Oben: Typische Knorpelschdden bei Kniegelenkes-
arthrose (Arthroskopie)

Unten: Gesunder Knorpel in einem normalen
Kniegelenk (Arthroskopie)

Wie kommt es zu einer Kniegelenkarthrose?

Zahlreiche Faktoren, u.a. das zunehmende Lebensalter, konnen eine Arthrose for-
dern. Die genauen Ursachen dieses krankhaften Gelenkverschleif3es sind bis heute

nicht hinreichend geklart.

Nach vorsichtigen Schatzungen sind im Alter von
75 Jahren bei fast allen Menschen arthrotische
Gelenkveranderungen nachweisbar. Generell sind
mehr Frauen als Mdnner von einer Arthrose be-
troffen.

Beglinstigende Faktoren flr die Entstehung einer
Arthrose sind Ubergewicht, Fehlstellungen (z. B.
X- oder O-Beine), aber auch mangelnde Bewe-
gung oder schlechte Durchblutung der Gelenke.
Auch Uberbelastungen und Verletzungen des
Kniegelenkes wahrend der Arbeit, in der Freizeit
oder durch Sport konnen Ausloser fir die Ent-
wicklung einer Arthrose sein.

Von einer Sekundararthrose spricht man, wenn
die Ursache der Arthrose bekannt ist, z. B. nach
Gelenkbriichen oder entztindlichen Veranderun-
gen der Gelenke (Rheuma). Jede Erkrankung des
Knorpels, des Knochens, der Gelenkschleimhaut
(z. B. Rheuma) oder der Gelenkflissigkeit kann
zu einer Arthrose flihren, die sowohl Schmerzen
als auch Bewegungseinschrankungen nach sich
zieht.

In einem so beanspruchten und komplexen Gelenk
wie dem Kniegelenk mussen sowohl Achsen als
auch Form gut aufeinander abgestimmt sein. Auch
die bewegenden und gleichzeitig haltenden Mus-
keln und Bander missen storungsfrei arbeiten.

© copyright: DePuySynthes
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Konservative Behandlung der Kniegelenkarthrose

Eine Heilung der Arthrose ist durch konservative (nicht operative) Behandlungs-
methoden wie Medikamente und Krankengymnastik nicht moglich.

Ein einmal verschlissener Knorpel ist bis heute
nicht reparabel, auch wenn mit Nachdruck an
Zichtungen von Knorpelersatzzellen, die den
Schaden im Gelenk reparieren sollen, gearbeitet
wird (tissue engineering). Diese Methode ist fir
kleine Knorpeldefekte geeignet. Auf absehbare
Zeit ist bei der Behandlung der Arthrose hier nicht
mit einem bahnbrechenden Erfolg zu rechnen.

Durch die Anderung von Lebensrhythmen, durch
medikamentdse und physiotherapeutische Be-
handlung kénnen Sie den entzindlichen Prozess
jedoch beeinflussen, den Krankheitsverlauf ver-
z0gern und einen ertraglichen Zustand erreichen.
Im Vordergrund stehen dabei Medikamente, die
den Reizzustand der Gelenkinnenhaut dampfen.
Hier kdnnen Medikamente wie Rheumamittel
oder auch Kortison eingesetzt werden.

Nach Abklingen des Reizzustandes kommen ggf.
klassische Schmerzmittel zur Anwendung. Ihr be-
handelnder Arzt wird Sie im Einzelfall dartber in-

formieren, inwiefern solche Medikamente fur Sie
geeignet sind.

Parallel dazu konnten physikalische Mafinahmen
wie Kalte- und Warmebehandlung oder Elektro-
therapie angewendet werden.

Sehr wichtig sind krankengymnastische Ubun-
gen, die das Gelenk beweglich halten und die
Muskulatur kraftigen sowie das Gelenk gezielt
bewegen, ohne es zu sehr zu belasten.

Daneben konnen Sie auch entlastende Sportar-
ten wie Schwimmen oder gemaRigtes Radfahren
auslben.

Ubergewicht sollte zur Linderung der Beschwer-
den und auch um im Falle einer Operation die
Lebensdauer des Kunstgelenkes zu verlangern,
abgebaut werden.

Die Zeit vor dem Aufenthalt im Krankenhaus

Ablaufbeschreibung, Rehabilitationsmafinahmen

Im Rahmen einer ambulanten Untersuchung, zu
der Sie in unserem Hause eine Uber- oder Einwei-
sung eines niedergelassenen Arztes bendtigen,
wird geklart, ob bei Ihnen eine Operation erfor-
derlich ist.

Falls erforderlich, werden im Rahmen dieser Vorstel-
lung zusatzliche Rontgenaufnahmen angefertigt.
Es werden bereits wichtige Nebenerkrankungen,

lhre Medikamente und vorhandene Allergien ab-
gefragt

Es wird geplant, welche Art von Kunstgelenk bei
lhnen zur Anwendung kommt.

Nach der Operation empfiehlt sich eine Rehabili-
tationsmaRnahme (AHB-MalRnahme). Diese kann
ambulant oder stationar durchgefiihrt werden.

Ob und wo eine MaRnahme ambulant oder stati-
onar durchgefiihrt wird, entscheidet der Kosten-
trager (Krankenkasse bei Rentnern, Rentenversi-
cherung bei Berufstatigen).

Sie erhalten von uns ein Formular ,Fragebogen
Sozialdaten zur Einleitung einer Rehabilitations-
maflnahme®, hier konnen Sie lhre Wiinsche und
die erforderlichen Angaben eintragen.

Vor der Operation wird der Sozialdienst unseres
Hauses mit Ihnen Kontakt aufnehmen.
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Was benotige ich im Krankenhaus?

Zur stationdren Aufnahme bringen
Sie bitte folgende Unterlagen mit:

stationare Einweisung

Rontgenbild der Lunge, sofern vorhanden und
nicht dlter als 6 Monate

Vorbefunde (Labor, EKG etc.) bei bekannten
Herz-/Kreislauf-, Lungen- oder Nierenerkrankun-
gen; Schrittmachertrager zusatzlich bitte den
Ausweis und den Befund der letzten Kontroll-
untersuchung (nicht alter als 4 Wochen)

lhre Medikamente fir die ersten 3 Tage

festes Schuhwerk (Slipper)

V]

Handtlicher (entfallt bei privat versicherten
Patienten), Bademantel, Sportanzug

V]

Hilfsmittel (z.B. Gehstiitzen, langer Schuhloffel
mindestens 70-80 cm, Hosentrager), soweit
vorhanden
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Was geschieht am Tag vor der Operation?

Vor einer Operation wird alles unternommen, um eventuelle Risiken und
Gefahren moglichst auszuschalten.

Wichtig ist, dass Sie in einem moglichst gesun-
den Zustand in die Klinik kommen. Eventuell
bestehende Herz-/Kreislaufprobleme, ein hoher
Blutdruck und auch eine eventuell vorhandene
Zuckerkrankheit mussen medikamentos gut ein-
gestellt sein.

Bestehende Infektionen wie z. B. Zahnabszesse,
Blaseninfektionen oder offene Beine (Ulzera)
mussen vor einer Kniegelenkoperation erfolg-
reich behandelt sein.

In der Regel ist das Einsetzen einer Knieprothese
ein geplanter (elektiver) Eingriff, auf den Sie sich
gut vorbereiten konnen. So sollten Sie auch auf
lhr Gewicht achten.

Die Operation wird entweder in Voll- oder in Teil-
narkose durchgefiihrt. Welche Methode sich in

lhrem Fall empfiehlt, wird der Narkosearzt mit
Ilhnen besprechen.

Am Tag vor der Operation, ggf. auch vorstationar,
werden folgende Untersuchungen durchgefiihrt:
Blutuntersuchung

EKG

Falls notwendig wird eine Rontgenaufnahme
der Lungen angefertigt

evtl. zusatzliche Rontgenaufnahmen des
Kniegelenkes zur OP-Planung

kérperliche Untersuchung
Darlber hinaus erfolgt eine ausflhrliche Bespre-
chung der Operation durch den Operateur und

der Narkose durch den Anasthesisten.

Es wird eine erste krankengymnastische Behand-
lung durchgefiihrt.
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Operative Behandlung einer Kniegelenkarthrose

Bei einer ausgepragten Arthrose kann nur ein kiinstliches Kniegelenk

zur Schmerzfreiheit fihren.

Wenn konservative (nicht chirurgische) MaRRnah-
men die Schmerzen nicht mehr lindern konnen,
gleichzeitig die Beweglichkeit und das Gehver-
mogen eingeschrankt sind, die Lebensqualitat
deutlich herabgesetzt ist, und wenn andere Ope-
rationsmethoden wie z.B. die Spiegelung oder
Umstellungsosteotomie keinen Erfolge verspre-
chen, wird Ihr Arzt Ihnen ein kinstliches Kniege-
lenk empfehlen.

Ziel der Operation ist es, Schmerzfreiheit und eine
gute Beweglichkeit zurtickzugewinnen und even-
tuelle Fehlstellungen zu beseitigen, um so wieder
mehr Lebensfreude zu erreichen.

Rontgenaufnahme
eines Kniegelenkes
vor der Operation

Kinstliche Kniegelenke werden in der Medizin
seit den 198oer Jahren routinemafig implantiert.
Heute gehort dieser Eingriff zum Operations-
alltag in der orthopadischen Chirurgie. Allein in
Deutschland werden im Jahr tber175.000 kiinst-
liche Kniegelenke eingesetzt.

Eine erfolgreiche Operation nimmt Ihnen den
Schmerz und ermoglicht wieder eine gute Be-
weglichkeit im Kniegelenk. Einzige Einschran-
kung ist der nicht mehr vollstandige Bewegungs-
umfang — im taglichen Leben werden Sie diese
Einschrankung aber kaum bemerken.

Rontgenauf-
nahme nach tota-
lem Gelenkersatz

Wahl des Operationsverfahrens

Bei der Operation eines kunstlichen Kniegelenkes
(Endoprothese) wird das Kniegelenk zunachst
von vorn eroffnet und dann so weit gebeugt, bis
man alle Anteile gut erkennen kann. Dann wer-
den die noch vorhandenen Menisci, der ober-
flachlich zerstorte Knochen und die Knorpelreste
entfernt. Der verbleibende Knochen wird so ge-
formt, dass die Teile des kiinstlichen Kniegelenkes
passgerecht sitzen.

Die Bander des Kniegelenkes werden in der Re-
gel erhalten, um einen moglichst naturlichen
Bewegungsablauf (die Rollgleitbewegung) zu
bewahren. Das vordere Kreuzband wird bei der
Vollprothese entfernt, bei der Teilprothese (Schlit-
tenprothese) wird es erhalten.

Das obere Ende des Unterschenkelknochens
(Tibia) wird mit einer Metallplatte bedeckt, die

durch einen kurzen und speziell geformten Stiel
im Knochen verankert wird. Eine Kunststoffplatte
wird in diese Metallplatte eingefiigt, um die Rei-
bung zwischen Ober- und Unterschenkelprothe-
senteil moglichst gering zu halten.

Auf den Oberschenkelknochen (Femur) wird nach
entsprechender Bearbeitung ein Metall in Form
eines gesunden Femurknochens aufgesetzt.

In Ausnahmefallen kann die Rickseite der Knie-
scheibe durch eine Kunststoffscheibe ersetzt
werden, die dann auf dem Metallschild des Ober-
schenkelknochens gleitet. In den meisten Fallen
kann ihre eigene Kniescheibe angepasst werden
und erhalten bleiben.

Vor dem Einsetzen der Originalprothese werden
der Lauf und die Beweglichkeit des Kniegelenkes
mit Probeprothesen Uberpruft.
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Rontgenbild einer Schlittenprothese

Die Teile des kiinstlichen Kniegelenkes werden
mit einem speziellen Zement am Knochen fixiert.
Abhangig vom Grad der Zerstorung des Kniege-
lenkes wird der Operateur entscheiden, ob ein
Teilersatz (Schlittenprothese, unikondyldre Pro-
these) oder ein totaler Gelenkersatz erforderlich
ist. Manchmal kann diese Entscheidung erst im
Verlauf der Operation getroffen werden.

Die Prothesen bestehen aus Edelstahl mit
Chrom-Kobalt-Molybddn und einem geringen
Nickelzusatz. Je nach Prothesentyp besteht der
Unterschenkelteil aus Titan. Die Kunststoffkom-
ponenten sind aus Polyaethylen gefertigt. Das
Gewicht der Prothese liegt zwischen 350 und 400
Gramm, je nach GroR3e des Gelenkes.

Bei Vorliegen von Metallallergien wird auf eine
Keramik- oder Titanbeschichtung zuriickgegriffen.
Jenach GroBe Ihres Kniegelenkes stehen verschie-
dene ProthesengrofRen zur Verfligung. Die mo-
dernen Systeme bieten vergleichbar mit einem
Baukastensystem zusatzliche Erweiterungsmog-
lichkeiten, um die Prothese dem stark zerstorten
Knochen anzupassen, z. B. Schaftverlangerungen

I
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Einsetzen des Unterschenkelteils
nach entsprechender Vorbereitung
des Unterschenkelknochens

(Seitenansicht) (Seitenansicht)

Einsetzen des Oberschenkelteils
nach entsprechender Vorberei-
tung des Oberschenkelknochens

oder Metallstiicke (Blocke oder Keile), die zum
Ersatz fehlender Knochenteile an den Prothesen
befestigt werden.

Bei einer starken Knochenzerstérung und erheb-
licher Bandlockerung wird nach Entfernen des
hinteren Kreuzbandes eine kreuzbandersetzende
Prothese gewahlt. Der wichtigste Unterschied
besteht darin, dass bei dieser Version ein Zapfen
an der Kunststoffplatte der Unterschenkelkom-
ponente in eine Vertiefung der Oberschenkel-
komponente eintritt. Dadurch wird die stabilisie-
rende Funktion des hinteren Kreuzbandes ersetzt.

Die gesamte Operation wird gegebenenfalls un-
ter Blutleere des Beines durchgefiihrt, d.h. durch
eine aufblasbare Manschette, die um den Ober-
schenkel gelegt wird, wird der Blutzufluss in das
Bein unterbrochen. Oftmals kann die Operation
jedoch auch ohne diese Blutleere durchgefuihrt
werden, ohne dass dadurch ein hoherer Blutver-
lust zu befirchten ist. Gegebenenfalls werden
Drainagen eingelegt und das Kniegelenk wird
schichtweise wieder zugenaht und mit einem
festen Band umwickelt. Oftmals kann auf die Ver-
wendung der Drainageschlauche aber verzichtet
werden ohne negative Folgen. Nach der Operati-
on werden Sie zur intensiven Betreuung auf un-
sere Uberwachungssation verlegt.

So friih wie moglich nach der Operation werden
Ubungen fur die Beweglichkeit des Gelenkes ge-
macht. Durch ein speziell auf Sie abgestimmtes
Ubungsprogramm lernen Sie, das Kniegelenk zu
bewegen, die Muskeln zu trainieren und dann
wieder zu laufen.

Komplett eingesetzte
Prothese (Frontansicht)
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Risiken und Komplikationen

Jede Operation — auch die kleinste — hat ein gewisses Risiko.

Man unterscheidet zwischen dem allgemeinen
Operationsrisiko und den speziellen Risiken, die
das kinstliche Kniegelenk betreffen.

Zu den allgemeinen Risiken gehéren Thrombosen
und Embolien, denen man durch die operations-
begleitende Gabe von blutverdiinnenden Medi-
kamenten entgegentreten kann.

Verletzungen von Nerven und BlutgefaRen, sind
durch die medizinischen Fortschritte und die um-
fangreichen Erfahrungen mit Kniegelenkoperati-
onen selten. Es kann zu einer vorlibergehenden
oder bleibenden Lahmung oder Gefuhlsstérung
kommen.

Wundheilungsstorungen sind moglich.

Zu den speziellen Problemen gehoren Verkle-
bungen und Verwachsungen im Kniegelenk, die
auftreten konnen, wenn das Gelenk in den ers-
ten Tagen nach der Operation nicht ausreichend
bewegt wird. Gelingt es dann trotz intensiver
Krankengymnastik nicht, die Beweglichkeit zu
verbessern, kann das Gelenk in einer kurzen Nar-
kose vorsichtig durchbewegt werden, um diese
Verklebungen zu l6sen. Diese ,Narkosemobilisati-
on“ birgt keine grofReren Risiken.

Nach der Operation (postoperativ) kann es selten
zu Kalkeinlagerungen in der Muskulatur kom-
men, die eine Bewegungseinschrankung und Be-
schwerden nach sich ziehen.

Wahrend der Operation (intraoperativ) kann es
zu Verletzungen oder Schadigungen der Bander
mit nachfolgender Lockerung des Bandapparates
kommen. Selten, insbesondere bei Osteoporose,
kénnen Knochenbriiche entstehen.

Nach Beendigung der Operation (postoperativ)
kann es zu einem grofReren Blutverlust in die ein-
gebrachten Schlauche und in die Weichteile kom-
men. Eine Bluttibertragung kann in weniger als 5%
der Falle erforderlich werden.

Wird das kinstliche Gelenk vernilinftig bewegt
und nicht tberlastet, besteht eine gute muskula-
re Fihrung sowie ein fester Knochen, kann man
eine lange Haltbarkeit erwarten. Erfahrungsge-
maR sind ca.10 Jahre nach der Implantation noch
uber 9o% der Patienten mit ihrem Kunstgelenk
zufrieden.

Sollte es zu einer fruhzeitigen Lockerung der Pro-
these kommen, wird ein Prothesenwechsel erfor-
derlich. Um eine Prothesenlockerung rechtzeitig
zu erkennen, sind regelmafige Untersuchungen
und Rontgenkontrollen erforderlich.

Je nach Befund ist es moglich, einzelne Teile oder
die komplette Prothese zu wechseln. Der Wechsel
des kunstlichen Gelenkes ist mit einem groReren
Risiko behaftet als die Erstimplantation.
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Wird eine Wechseloperation rechtzeitig vorge-
nommen, sind die Einheilungschancen fir das
zweite kinstliche Kniegelenk deutlich besser,
denn durch eine frihzeitige Operation kann eine
Schadigung des Knochens durch die gelockerte
Knieendoprothese vermieden werden.

Sie sollten die Risiken nicht Uberbewerten, aber
uber sie informiert sein. Speziell altere Patienten
haben ein groReres Risiko als jingere. Trotz groR-
ter VorsichtsmaBnahmen im Operationsbereich
kann es in seltenen Fallen zu einer Infektion des
Kunstgelenkes kommen. Durch die Gabe von An-
tibiotika vor und in manchen Fallen auch nach
der Operation, sowie durch die speziellen keimar-
men aseptischen Operationssale liegt die Infekti-
onsrate unter 1%.

Im Falle einer Infektion sind weitere Operationen
erforderlich. Das Gelenk wird eroffnet, gesaubert
und gespult. Lasst sich der Infekt nicht ausheilen,
muss das kinstliche Kniegelenk zu dessen Be-
handlung entfernt werden, ein Platzhalter wird
eingesetzt. Sobald der Infekt dann ausgeheilt
ist, kann eine neue Gelenkprothese eingesetzt
werden. Bei schweren Infekten mit Knochenzer-
storung ist eventuell eine Versteifungsoperation
erforderlich.

Sollte es durch einen Unfall zu einem Bruch eines
Knochens im Bereich des Kniegelenkes kommen,
suchen Sie moglichst eine Klinik auf, die Erfahrung
mit Knieprothesen hat,am besten eine, die das bei
lhnen eingesetzte System verwendet. Tragen Sie
deshalb Ihren Prothesenpass immer bei sich.

Was geschieht in den ersten Tagen nach der Operation?

Bereits in den ersten Tagen nach der Operation beginnt die Nachbehandlung mit
Hilfe eines speziellen physiotherapeutischen Ubungsprogrammes.

Die Behandlung nach einer Knieprothesenoperati-
on sieht folgendermal3en aus:

Wunddrainagen und Blasenkatheter werden in
den ersten Tagen nach der Operation entfernt.
Nach Entfernung der Schlduche (Redondraina-
gen) wird mit der Bewegungstherapie auf einer
Motorschiene begonnen, die das Kniegelenk
langsam durchbewegt. Aullerdem werden eine
Rontgenkontrolle und tber mehrere Tage hin-
weg Blutuntersuchungen durchgefihrt. Zur Lin-
derung der Schmerzen konnen in den ersten Tagen
Schmerzmittel verabreicht werden. In der Regel wird
flr die Dauer von drei Tagen ein Schmerzkatheter
gelegt. Ihr behandelnder Stationsarzt wird Sie im
Einzelfall dartber informieren, inwiefern solche Me-
dikamente fir Sie geeignet sind.

Taglich bekommen Sie ein blutverdiinnendes Me-
dikament gespritzt (Bauchdecke oder Oberschen-
kel) oder als Tablette verabreicht um Thrombosen
und Embolien zu vermeiden. Zusatzlich zu der
passiven Bewegungsschiene, wird eine Physio-
therapeutin/ein Physiotherapeut mit Ihrem Knie-
gelenk Ubungen durchfihren, um zum einen
wieder eine gute Beweglichkeit zu erreichen und
zum anderen die Muskulatur zu kraftigen, damit
Sie Ihr Knie wieder aktiv stabilisieren kdnnen.

Zwischen dem dritten und dem fuinften Tag konnen
Sie die ersten Schritte machen, zunachst in Beglei-
tung lhres Physiotherapeuten. Wenn Sie sich sicher
genug fuhlen, konnen Sie spater auch alleine laufen.

Wenn Sie gentigend Sicherheit beim Gehen auf
ebenem Boden erreicht haben, wird mit lhnen
das Treppensteigen geubt.

Gegebenenfalls darf das operierte Bein flr einige
Wochen nicht voll belastet werden. Die Teilbelas-
tung erfolgt unter Zuhilfenahme von zwei Unter-
armgehstutzen. Danach wird die Belastung bis
zum Erreichen der Vollbelastung langsam gestei-
gert. Je nach Vorgehen und Befund kann dieser
Zeitraum jedoch auch kiirzer oder langerausfallen.
Die Entscheidung hiertber trifft der Operateur.
Zwischen dem 10. und dem 14. Tag nach der Opera-
tion werden die Wundfaden entfernt. Die Dauer des
stationaren Aufenthaltes betragt ca. 8—14 Tage.
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Weitere Nachbehandlung

Eine intensive Krankengymnastik und Ubungsbehandlung ist gerade in den
ersten Wochen entscheidend fur den Operationserfolg.

Nach der Entlassung aus der stationdren Behand-
lung ist in der Regel eine Rehabilitationsmaflinah-
me erforderlich; eine solche kann ambulant oder
stationar durchgefiihrt werden.

Eine ambulante Rehabilitation ist sinnvoll, wenn
die hausliche Versorgung gewahrleistet ist und
der Patient schon recht mobil ist.

Die Entscheidung, ob und wo eine Rehabilitati-
onsmafinahme durchgefiihrt wird und ob ambu-
lant oder stationar, trifft der Kostentrager (Kran-
kenkasse oder Rentenversicherungstrager). Eine
RehabilitationsmaRnahme dauert zwei bis drei
Wochen.

In der ersten Zeit nach Ihrem Krankenhausauf-
enthalt kann Hilfe selbst bei alltaglichen Angele-
genheiten, z. B.im Haushalt oder beim Einkaufen,
erforderlich sein.

Wenn Sie nach sechs bis acht Wochen keine Geh-
hilfen mehr benétigen, kdnnen Sie wieder aktiv
am Leben teilnehmen.

Erst wenn Sie lhr Bein wieder kontrollieren kon-
nen, genug Kraft haben und ein normales Bewe-
gungsgefihl verspiiren, kdnnen Sie z. B. auch wie-
der Auto fahren (nach ca. drei Monaten).

Bitte folgen Sie hier den individuellen Empfeh-
lungen lhres behandelnden Arztes.

Wahrend des ersten Jahres nach der Operation
sollte sich der Muskelaufbau fiir das Bewegen
des Knies immer weiter verbessern.

Wenn Ihnen etwas auffallig erscheint, suchen Sie
bitte Ihren Orthopaden oder Hausarzt auf, damit
eventuelle Probleme rechtzeitig erkannt und be-
handelt werden konnen.

Bei Infektionskrankheiten (z. B. Zahnvereiterun-
gen, Mandelentziindungen, Lungenentziindun-
gen etc.) sollten Sie Ihren Arzt sofort informieren,
damit eine Antibiotikatherapie zum Schutz lhres
Gelenkes vor einer Infektion eingeleitet werden kann.

Das kiinstliche Gelenk kann ein normales Gelenk
nicht voll ersetzen. Deshalb sollten Sie zur Errei-
chung einer langen Standzeit des Kunstgelenkes
Uberlastungen vermeiden.

Fur das Gehen ist es sehr wichtig, dass die volle
Streckung des Kniegelenkes erreicht wird. Legen
Sie daher bitte keine Kissen oder Rollen unter das
Kniegelenk.

Die Beugefahigkeit des Kniegelenkes sollte mog-
lichst 100° erreichen; damit kénnen Sie bequem
sitzen und auch ohne Hilfe wieder vom Stuhl auf-
stehen. Auch das normale Treppensteigen ist erst
mit diesem Beugegrad moglich.

In der ersten Zeit ist es sicher hilfreich, bei lange-
ren Spaziergangen einen Stock, in der gegenseiti-
gen Hand, zur Entlastung des Kniegelenkes und
zur eigenen Sicherheit zu benutzen.

Wie schon wahrend des stationaren Aufenthaltes
kénnen Sie das Kniegelenk vor und nach den gym-
nastischen Ubungen mit einem Eisbeutel kiihlen.
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Diese Kaltebehandlung wirkt schmerzlindernd,
verhindert Schwellungen, entspannt die Musku-
latur und ermdglicht so eine bessere Beweglich-
keit des Kniegelenkes.

Die lhnen gezeigten Ubungen sollten Sie unbe-
dingt taglich wiederholen, ohne das Knie dabei
zu Uberanstrengen. Auch das Kniegelenk beno-
tigt Entspannung und Ruhe.

Durch Ubungen im Sitzen bei hdangendem Un-
terschenkel kann die Beugefahigkeit des Knie-
gelenks verbessert werden. Um alle Muskeln zu
kraftigen, missen auch Ubungen in Bauchlage
durchgefiihrt werden.

Uber die Sportart, die Sie ausfihren kénnen, wird
Ihr Arzt Sie beraten. Hier ist individuell zu ent-
scheiden, inwiefern der Sport, den Sie gerne aus-
tben mochten, zur Steigerung lhrer personlichen
Lebensqualitat beitragt.

StolRbelastungen z. B. Joggen auf hartem Unter-
grund, ruckartige Bewegungen (z. B. Tennis) kdn-
nen zu einer kurzeren Standzeit lhres kuinstlichen
Gelenkes flhren.

Tipps und Tricks

Vermeiden Sie das Tragen schwerer
Gegenstande.

Tragen Sie Ihre Tasche nicht an den Geh-
stocken, benutzen Sie lieber einen Rucksack.

Entlasten Sie das Gelenk, indem Sie einen
Handstock verwenden.

Beachten Sie auch ...

Wenn Sie keine Schmerzen mehr haben,
vergessen Sie leicht, dass Sie ein kiinstliches
Kniegelenk haben und belasten das Gelenk
zu sehr. Eine Uberlastung ist ebenso ungtinstig
wie eine Ubertriebene Schonung.

Im Haushalt sollten das Knien und das Steigen
auf Leitern vermieden werden.
Leichte Arbeiten wie z. B. Gartenarbeiten
(jedoch ohne z. B. Umgraben) sind erlaubt.
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Sollten Sie einen Beruf ausiiben,in dem lhr Kérper
schweren Lasten oder ungeeigneten Bewegun-
gen ausgesetzt ist, sollten Sie mit hrem Arzt und
Ihrem Arbeitgeber iber Anderungen sprechen.

Die Verabreichung von blutverdinnenden Me-
dikamenten in Spritzen- oder Tablettenform zur
Verhinderung von Thrombosen und Embolien
sollte bis vieriWochen nach der Operation durch-
gefihrt werden.

Es empfehlen sich Rontgenkontrolluntersuchun-
gen ein Jahr nach der Operation und dann alle
zwei Jahre.

Haufiges Treppen- oder Bergsteigen belasten
das Kniegelenk stark, ebenso langes Stehen.

Achten Sie auf Ihr Kérpergewicht.

Achten Sie auf das richtige Schuhwerk, der
Schuh muss einen festen Halt geben und
weiche Sohlen haben, um den Schritt etwas
zu dampfen.

Jede allgemeine Infektion bedeutet auch eine
Gefahr fur das Kniegelenk, deshalb sollten Sie
z.B. bei Vereiterungen an den Zehennageln oder
bei groBeren Zahnbehandlungen nach Riick-
sprache mit hrem Arzt ein Antibiotikum
einnehmen.
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Welche Sportarten sind nach der Operation erlaubt?

Grundsatzlich ist Sport in vielerlei Hinsicht empfehlenswert. Er halt fit, starkt die
Muskulatur, ist guinstig fur Herz und Kreislauf, macht Spaf? und dient der Geselligkeit.

Durch gezielte und mafvolle Beanspruchung for-
dern Sie die Beweglichkeit und die Kraftigung Ih-
rer Muskulatur. Gute Ergebnisse konnen erreicht
werden, wenn Sie sich regelmallig bewegen.

Beginnen Sie Ihr Sportprogramm vorsichtig und
wohldosiert. Legen Sie Pausen ein und steigern
Sie sich langsam.

Beachten Sie die Warnsignale lhres Korpers und
unterbrechen Sie gegebenenfalls Ihr Training.
Nach einer Operation ist Sport daher unter ge-
schulter Aufsicht sinnvoll.

Der Aufbau der Muskulatur im Bereich des ope-
rierten Gelenkes ist ein allgemeines Ziel sportli-
cher Aktivitaten fir Sie als sogenannten ,Endo-
prothesentrager”. Der Muskelaufbau dient u.a.
der Gelenkstabilitat und der Widerstandsfahig-
keit des Knochenlagers der Prothese.

Eine reine Auflistung von Sportarten in

geeignet
bedingt geeignet
nicht geeignet

birgt die Gefahr einer kritiklosen Anwendung in
beide Richtungen.

So kdnnen auch unglnstige Sportarten bei indi-
vidueller Abwandlung der Techniken durchaus
flr einen bestimmten Patienten geeignet sein.
Vermieden werden sollten jedoch Sportarten mit
grolBen Stollbelastungen, extremen Bewegungs-
ausschlagen und abrupten Richtungswechseln.

Glnstig sind gleichmaRige, flieBende, rhythmi-
sche Bewegungen mit geringer Kraftentfaltung
auf das Gelenk, z. B. Nordic Walking, Fahrradfah-
ren und Schwimmen.

Fuhrt Sport zu einer frithzeitigen Lockerung

der Prothese?

Bei angemesser sportlicher Betatigung konnten
bislang keine gehauften Implantatlockerungen
festgestellt werden. Dies weist darauf hin, dass
das Einwachsen des Implantats durch Bewegung
unterstiitzt wird.

Bewegungsmangel hingegen verstarkt die Ge-
fahr einer Osteoporose und scheint auch das Lo-
ckerungsrisiko zu erhéhen.

Sportarten mit Belastungsspitzen (z. B. Spriinge
und Ballspiele) flihren dagegen zu einem friihzei-
tigen Versagen des Kunstgelenkes.

Integrierte Versorgung Kniegelenk

Die Versicherten von bestimmten Krankenkassen
haben die Moglichkeit, an dem Modell ,Integrier-
te Versorgung” teilzunehmen.

Dieses Konzept hat das Ziel einer reibungs- und
lickenlosen Verzahnung aller notwendigen
Schritte im Heilungsprozess.

Von einem Gesundheitsbegleiter (Casemanager)
werden Sie hierliber ausgiebig informiert.



Anfahrt

Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Aus Richtung Dusseldorf:

Strallenbahn bzw. U-Bahn Richtung Krefeld
Bus 831 Richtung HPZ Uerdingen / Krefeld

Aus Richtung Neuss:
Bus 830 Richtung Lank Kirche, Meerbusch;
Haltestelle ,HauptstraRe®.

Mit dem Auto

Aus Richtung Dusseldorfer Norden:

A 44 in Richtung Monchengladbach/Krefeld bis
Abfahrt Lank-Latum (Abfahrt 28), links auf die B 222
und den Hinweisschildern zum St. Elisabeth-Hos-
pital/Rheinisches Rheuma-Zentrum folgen.

Aus Richtung Dusseldorf Mitte: A 52 bis Auto-
bahnkreuz Kaarst, A 57 Richtung Krefeld bis Auto-
bahnkreuz Meerbusch (Abfahrt 15), A 44 Richtung
Dusseldorf-Flughafen, Abfahrt Lank-Latum, links
auf die B 222 und den Hinweisschildern zum St.
Elisabeth-Hospital/Rheinisches  Rheuma-Zent-
rum folgen.

Aus Richtung Dusseldorfer Suden: A 46 bis Au-
tobahnkreuz Neuss-Siid, A 57 Richtung Krefeld;
s.0. bis Autobahnkreuz Meerbusch (Abfahrt 15),
A 44 Richtung Diusseldorf-Flughafen, Abfahrt
Lank-Latum, Links auf die B 222 und den Hinweis-
schildern zum St. Elisabeth-Hospital/Rheinisches
Rheuma-Zentrum folgen.
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