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Der Knieprothesenwechsel

Nach Prothesen am Kniegelenk kénnen verschiedene Griinde dazu fihren, dass eine Revision mit
teilweisem oder komplettem Wechsel der Komponenten erforderlich wird.

5-10% der Knieprothesen scheitern in den ersten beiden Jahren nach der Operation, die weiteren
Fehlschlage folgen, meist wegen Verschleisserscheinungen, nach 10-15 Jahren.

Grinde wie Schmerzen im operierten Knie, limitierte Belastbarkeit, eine Einschrankung der Be-
weglichkeit oder eine Instabilitat fihren den Patienten mit einer Knieprothese erneut zum Orthopéa-
den.

Als erstes muss versucht werden mittels Befragung, detaillierter Untersuchung des Kniegelenkes
und diverser Rontgenaufnahmen die Ursache(n) fir die Problematik des operierten Knies heraus
zu kristallisieren. Bei Bedarf werden zusatzliche Untersuchungen wie Computertomographie, MR,
Skelettszintigraphie, usw. angeordnet. Die Untersuchungsresultate sollen Auskunft geben (ber
allfalligen Verschleiss oder Lockerung der Prothesenteile. Ausgemessen werden zudem relevante
Masse beziiglich Grésse und Positionierung der Prothesenkomponenten. Je deutlicher oder mehr
Abweichungen gefunden werden, desto grosser wird die Wahrscheinlichkeit, dass mit einem teil-
weisen oder kompletten Wechsel der Prothese auch Verbesserungen erwartet werden dirfen.

Mit oder ohne mechanische Ursachen kommt leider immer auch eine niederschwellige Infektion als
wichtige Komponente beispielsweise fir Schmerzen oder eine friihe Lockerung in Betracht. Die
Infektion kann oft erst nach der Operation (nach Auswertung der Gewebekulturen bezilglich Keim-
wachstums) definitiv bestétigt oder ausgeschlossen werden. Blutuntersuchungen, allfallige Punkti-
onen des Gelenkes und eine Skelettszintigraphie geben vor der Revision haufig nur bedingt Aus-
kunft Gber das Vorliegen einer Infektion.

Trotz modernster Techniken ist somit die Diagnose eines flir Beschwerden verantwortlichen Prob-
lems mit einer implantierten Knieprothese nicht ganz einfach und mit gewissen Unsicherheiten
behaftet. Dies schrankt somit selbstredend die Erfolgsaussichten einer Revision mehr oder weni-
ger ein. Die Indikation fur einen teilweisen oder kompletten Wechsel hangt deswegen sehr stark
von den Beschwerden im operierten Kniegelenk ab. Je grosser diese sind und je mehr negative
Faktoren objektiviert werden kénnen, desto grosser werden die Erfolgsaussichten auf eine Besse-
rung mit einer Revision.

Prinzip

Der operative Zugang wird meistens in der alten Narbe gewahlt, welche ausgeschnitten wird.
Wenn irgend mdglich erfolgt der Zugang auf der Innenseite der Kniescheibe, der Streckapparat
wird nach aussen weggedrangt. Dies hat den Vorteil, dass die neue Prothese sofort hach der Ope-
ration voll belastet werden darf. Bei starken Vernarbungen oder engen Verhéaltnissen, muss der
Streckapparat mit einem Span vom Schienbeinkopf abgemeisselt und am Schluss der Operation
wieder mit Schrauben refixiert werden. In diesem Fall darf das Bein wahrend den ersten 6 Wochen
nur mit dem halben Kérpergewicht belastet werden.

Beim einfachen Verschleiss des Polyathylens ohne Beeintrachtigung der Metallteile, kann das
Plastikteil allein mit einer kleinen Operation gewechselt werden. Das Knie ist danach sofort wird
bewegungs- und belastungsfahig.

Aufwandiger ist der Wechsel des Schienbein- und oder Oberschenkelteiles. Meistens wird die
Schleimhaut des Kniegelenkes mehr oder weniger vollstdndig entfernt, es handelt sich um
Narbengewebe mit Ablagerungen von Polyathylen und Metallpartikeln. Dann wird die alte Prothese
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mit feinen Werkzeugen heraus gesagt und losgemeisselt, um den Knochenverlust minimal zu hal-
ten. Schliesslich kann die Komponente vorsichtig herausgeschlagen werden.

Nun geht es an den Einbau der neuen Prothese. Die Knochenschnitte werden angefrischt und auf
die neue Prothese angepasst. Trotz aller Vorsicht geht die Revision somit mit einem kleinen Ver-
lust an Knochen einher. Dies muss mit der neuen Prothese kompensiert werden. Knochendefekte
kénnen mit Prothesenaufbauten oder Zement, seltener mit Knochenresten gefllt werden. Allféllige
Winkelkorrekturen am Knochen missen nun méglichst genau umgesetzt werden.

Das Gelenk wird mdglichst ideal ausbalanciert. Dies setzt einwandfreie Seitenbander voraus. Ist
dies der Fall, wird die neue Prothese eine Kinematik aufweisen, welche mit derjenigen der prima-
ren Prothese vergleichbar ist. Fehlen die Seitenbander oder sind sie untauglich, muss diese Stabi-
litat der neuen Prothese Ubertragen werden, es kommt dann ein rotierendes Scharniergelenk zum
Einsatz. Dies kann meistens bereits vor der Operation entschieden werden.

Ein allenfalls noch vorhandenes hinteres Kreuzband wird meistens reseziert, die neue Prothese
kompensiert dies durch einen zentralen Zapfenmechanismus.

Die Revisionsprothese bendtigt etwas langere Verankerungen im Schienbein, respektive Ober-
schenkelknochen im Sinne von Stében im Markraum. Neue Systeme erlauben einen modularen
Auf- und Einbau samtlicher erforderlichen Anpassungen, damit eine moglichst gute Annaherung
an das urspriinglich gesunde Kniegelenk erzielt werden kann. Demnach ist beim Prothesenwech-
sel meistens eine spezielle Revisionsprothese erforderlich, nur selten kénnen Teile einer Priméar-
prothese verwendet werden. Bei der Revision steigt deswegen die technische Komplexitat gegen-
Uber einer priméren Knieprothese deutlich an.

Die Revisionsprothese:

Die Revisionsprothese besteht aus verschiedenen,
modular zusammenstellbaren Teilen, die individuell an
die Situation angepasst werden kdnnen. Typisch sind
Stabe zur verbesserten Fihrung im Markraum sowie
Aufbauten wahlweise am Ober- oder Unterschenkel-
teil. Die Gelenkoberflaichen &hneln denjenigen der
primaren Knieprothese.

Am 15. September 2008 wurde im Salemspital die erste Revisionsprothese der neuesten
Generation Typus Legion® in der Schweiz eingebaut!

Das Legionsystem besticht durch die maximierte Modularitat ihrer Einzelteile mit der sehr wichti-
gen, stufenlos einstellbaren Exzentrizitat der Schéafte am Schienbein- und Oberschenkelteil. Das
ausgekligelte Instrumentarium erlaubt das prazise Einsetzen der Teile. Die Oberflache am Ober-
schenkelteil ist aus Oxinium® (vgl. ,Kontroversen in der Knieprothetik* und ,Das Journey-Knie“)
gefertigt, was die Langlebigkeit des Gelenkes verlangern soll.
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Rontgenbilder einer Revisionprothese der neuesten Generation:

Prothese mit zementfreien
Verankerungsstaben und ex-
zentrischen  Koppelungssti-
cken im Ober- und Unter-
schenkel (Ansicht von vorne
und von der Seite)

unten:
Ersetzte und getrimmte Knie-
scheibenrickflache

B Der Spitaleintritt, vor der Operation
Die notwendigen Voruntersuchungen (Labor, EKG und eventuell Rontgen des Brustkorbes) wer-
den normalerweise etwa 1-2 Wochen vor der Operation durch lhren Hausarzt vorgenommen. Sie
treten in der Regel einen Tag vor der Operation am Nachmittag im Salemspital ein.
Weitere Informationen finden Sie unter ,Informationen zum Spitalaufenthalt”.

B Operation
Operationsdauer
Der Eingriff dauert 150 bis 240 Minuten, die Operationszeit hangt mit der Komplexitéat der Proble-
matik und der Zahl der auszufihrenden Schritte zusammen (Weichteilkorrekturen, Aufbau bei
Knochendefekten, usw.).

Anésthesie

Der Eingriff wird in den allermeisten Féllen in einer Spinalanésthesie durchgefihrt. Sie konnen sich
am besten einfach entspannen, indem Sie sich Uber Kopfhérer lhre Lieblingsmusik spielen lassen
(eventuell CD mitnehmen!). Allenfalls wird man Ihnen zur Reduktion der Schmerzen einen Femo-
raliskatheter anbieten, Uber welchen in der Leistengegend der vordere Beinnerv mit lokalen Be-
taubungsmitteln direkt beeinflussen und so die Schmerzen vorne im Knie reduzieren kann. Der
Katheter hat den Nachteil, dass die Kraft im Quadrizepsmuskel eventuell reduziert ist und deswe-
gen anfangliche Schwierigkeiten beim Aufstehen und Gehen resultieren.

Lagerung, Hilfsmittel

Sie liegen auf dem Rucken, das Bein wird plan gelagert.

Haufig wird Ihnen wegen der Lange und Grdsse des Eingriffes in der Vorbereitung ein Blasenka-
theter eingelegt, der in der Regel wahrend 48 Stunden belassen wird.

Dr. med. Bernhard Christen, M.H.A.
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Die Operation wird mit einer so genannten Blutsperre am Oberschenkel (abdriicken der Blutzufuhr
mit einer aufblasbaren Manschette) durchgefihrt.

Infektionsprophylaxe

Kurz vor der Operation erhalten Sie als Antibiotikaprophylaxe Zinacef® intravends verabreicht. Bei
Infektionsverdacht wird man die Antibiotika erst nach Entnahme mehrerer Gewebeproben fir die
bakteriologische Untersuchung wéhrend der Operation beginnen. Die Prophylaxe wird haufig bis
auf 2 Tage nach der Operation verlangert.

M Der Spitalaufenthalt
Verbandwechsel, Drainagen
Am zweiten Tag wird der Verband gewechselt, die Redondrains werden entfernt. Ist die Wunde
trocken, kann sie mit einer Folie, die das Duschen erlaubt, abgedeckt werden.

Lagerung, Schiene
Das Bein wird in einer Schaumstoffschiene gelagert. Eine zusatzliche Schiene fir das Knie ist
nicht erforderlich.

Aufstehen
Bereits am Operationstag, spatestens am ersten Tag danach, kénnen Sie mit Hilfe aufstehen und
an Stocken die ersten Schritte unternehmen.

Bewegung

Sobald das Bein aufgewacht ist, diirfen Sie es bewegen. Das Knie wird auf einer elektrischen Be-
wegungsschiene (z.B. Kinetek®) regelmassig bewegt. Der Bewegungsumfang richtet sich nach
den Schmerzen. Bis zum Austritt sollte Ihr Knie aber voll gestreckt und bis auf 90° gebeugt werden
konnen.

Belastung

Die Belastung ist abhangig vom gewahlten operativen Zugang (vgl. oben):

Beim klassischen Zugang auf der Innenseite der Kniescheibe darf das Bein mit dem ganzen Kor-
pergewicht belastet werden. Stocke brauchen Sie in der Anfangphase bis die Schmerzen die Um-
setzung der vollen Belastung erlauben und Sie die Sicherheit wieder erlangt haben. Sie lernen mit
2 Stocken zu gehen, Treppen zu steigen, sich hinzulegen und aufzustehen.

Bei einem operativen Zugang mit Abmeisselung und Refixation des Schienbeinhdckers, darf das
Bein wahrend 4 Wochen nach der Operation nur mit dem halben Kdérpergewicht belastet werden.
Dies ermdglicht dem Schienbeinhdcker die problemlose kndcherne Wiedereinheilung.

Schmerzen

Der Knieprothesenwechsel verursacht vor allem in den ersten Tagen Schmerzen, die denjenigen
einer primaren Knieprothese entsprechen. Trotzdem muss das Gelenk bereits in der Anfangphase
bewegt werden kdnnen. Haufig wird lhnen die Anasthesie deshalb eine Schmerzpumpe installie-
ren, die lhnen auf Knopfdruck neben einer Grunddosis zusatzlich Morphin in die Vene verabreicht.
Zusatzlich erhalten Sie in aller Regel Voltaren® und Dafalgan®. Nach 2-3 Tagen miissen Morphin-
spritzen oder Oxynormtropfen® nur noch in Reserve verabreicht werden.

Wurde lhnen in der Leistengegend ein Femoraliskatheter eingelegt, konnen die Schmerzen vorne
im Knie mit lokalen Betaubungsmitteln wirksam reduziert werden. Der Katheter hat den Nachteil,
dass die Kraft im Quadrizepsmuskel eventuell reduziert ist und deswegen anfangliche Schwierig-
keiten beim Aufstehen und Gehen resultieren.

Weitere Angaben finden Sie unter ,Andsthesie und Analgesie".

Dr. med. Bernhard Christen, M.H.A.
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Thromboseprophylaxe

Das Risiko einer Unterschenkelvenenthrombose ist nach Eingriffen an den unteren Extremitaten
generell erhéht. Deswegen wird bis zum Spitalaustritt einmal taglich Fraxiparine® in das Unterhaut-
fettgewebe gespritzt. Mit dem Austritt wird die Prophylaxe auf Xarelto in Tablettenform 10 mg tag-
lich wahrend 30 Tagen umgestellt. Dazu wird lhnen ein Rezept ausgestellt.

Réntgenkontrolle
Nach etwa 3-5 Tagen wird Ihr Kniegelenk gerontgt.

Dauer des Spitalaufenthaltes
Der Spitalaufenthalt richtet sich nach Ihren Schmerzen und Mobilitét, betragt in der Regel etwa
7-14 Tage.

Die Nachbehandlung

Allgemeine Massnahmen

Lagern Sie das Gelenk in den ersten Tagen immer wieder hoch und kiihlen Sie es mit Coldpacks
oder Eis (nicht direkt auf die Haut!).

Fadenentfernung
Die Faden kénnen nach 14 Tagen entfernt werden. Dies wird meistens beim Hausarzt oder in der
Rehabilitation vorgenommen.

Schmerzmittel

Die Einnahme von so genannten nicht-steroidalen Entziindungshemmern (wie z.B. Voltaren®) und
Dafalgan® reduziert Schmerzen und entziindliche Reaktion des operierten Gelenkes. Medikamente
werden lhnen fir den Anfang vom Spital mitgegeben.

Bewegung, Belastung

Das Knie soll nach der Operation moglichst viel bewegt (aktiv und passiv) werden. Wichtig sind die
volle Streckung und eine Beugung von 90°, was etwa 10 Tage nach der Operation erreicht werden
sollte. Die Belastung richtet sich nach dem gewahlten operativen Zugang (vgl. oben). In aller Regel
werden Sie bei erlaubter voller Belastung 3-4 Wochen auf die Verwendung von Stdcken angewie-
sen sein. Sobald Sie es sich zutrauen, dirfen Sie zu Hause auch ohne Stécke gehen.

Durfen Sie das Bein nur mit dem halben Korpergewicht belasten, gilt dies wahrend 4 Wochen. Da-
nach darf die Belastung schrittweise bis zum vollen Gewicht gesteigert werden. Dies wird mit Hilfe
der ambulanten Physiotherapie umgesetzt.

Stationare Rehabilitation

Selbstverstandlich dirfen Sie 7-10 Tage nach der Operation auch direkt nach Hause gehen, bend-
tigen da in der Anfangsphase noch ein wenig Unterstiitzung.

Da der Knieprothesenwechsel nach wie vor einen grosseren Eingriff darstellt, wird durch die Kran-
kenkassen im Bedarfsfall bei tGiber 70 Jahrigen oder bei Zusatzdiagnosen nach dem Spitalaufent-
halt eine Rehabilitation von etwa 2 Wochen bewilligt und auch bezahlt. In aller Regel werden Sie
nach etwa 7-10 Tagen vom Spital direkt die Rehabilitation antreten. Ziel der Rehabilitation ist es,
Sie beziglich Kniefunktion soweit zu bringen, dass Sie zu Hause |hr selbstandiges Leben wieder
mit moglichst minimalen Einschrankungen aufnehmen kénnen.

Falls Sie sich fur eine Rehabilitation entschliessen oder interessieren, lohnt sich die Einholung der
Kostengutsprache und das provisorische Reservieren eines Platzes bereits anlasslich der Operati-
onsbesprechung in der Praxis. Die Organisation wird lhnen durch die Sozialarbeiterin des Sa-
lemspitals und unsere Praxis abgenommen.

Ambulante Physiotherapie
Sobald Sie nach Hause zuriick gekehrt sind, werden Sie ambulant durch eine Physiotherapie in
zwei- bis dreimal wochentlichen Sitzungen betreut.

Dr. med. Bernhard Christen, M.H.A.



www.christenortho.ch -6- Der Knieprothesen-Wechsel.docx

Nachkontrollen

Nach 8 Wochen findet die erste Kontrolle bei mir mit neuem Roéntgenbild statt. Wurde ein operati-
ver Zugang auf der Aussenseite durchgefiihrt, findet die erste Kontrolle bereits nach
6 Wochen statt. Eine zweite Kontrolle ohne neues Rontgenbild wird dann nach etwa 4 Monaten
vereinbart.

Das Endergebnis des Prothesenwechsels kann anldsslich der Jahreskontrolle abgeschatzt wer-
den. Ihr Knie wird bei mir erneut untersucht, es werden noch einmal Réntgenaufnahmen angefer-
tigt.

Das gesamte Rontgendossier wird lhnen jetzt nach Hause mitgegeben.

Bei Prothesen empfehlen sich Langzeitkontrollen nach 5, 10 und dann 15 Jahren. Falls sich bei
Ihrem kinstlichen Kniegelenk irgendetwas verschlechtert oder neu Schmerzen auftreten, ist eine
umgehende Kontrolle zu empfehlen.

Autofahren

Sie kénnen Auto fahren, sobald Sie lhr Knie voll belasten und ohne wesentliche Schmerzen bewe-
gen kdnnen. In aller Regel ist dies nach 4 Wochen mdglich.

Durfen Sie lIhr Bein nicht voll belasten, wird das Autofahren erst nach 6-8 Wochen umsetzbar.

Es genligen weniger als 4 Wochen, falls Ihr linkes Bein operiert worden ist und Sie einen Automa-
ten fahren.

Arbeitsunféahigkeit

Diese ist abhangig von Ihrem Beruf. Bei Blrotatigkeiten betrégt sie 3-6 Wochen, bei stehenden
Berufen 8 und mehr Wochen. Bei korperlich belastenden Berufen ist die Arbeitsaufnahme manch-
mal erst nach 4-6 Monaten mdglich.

Sport
Velo fahren und Schwimmen werden nach etwa 1-2 Monaten umsetzbar sein. Grossere Belastun-
gen wie Walking, Wandern werden nach etwa 4 Monaten maglich.

Erfolgsaussichten

Nach einem Prothesenwechsel sind gewisse funktionelle Einschrankungen haufig, immerhin wurde
Ihr Kniegelenk zumindest zweimal operiert. Wie bei der Knie-Totalprothese ist der Prothesenwech-
sel ein Gelenkersatz mit gewissen Kompromissen. So sind Restbeschwerden unter Belastung
nichts Ungewdhnliches. Bleibende Einschrankungen wie Bewegungslimiten sind haufig. Sicher
20% der Patienten sind mit dem Resultat nicht ganz zufrieden. Das Knien ist wegen der Narbe
haufig nur eingeschrankt mdaglich. Kinstliche Kniegelenke sind nicht uneingeschrankt belastbar
und fuhlen sich nicht wie ein normales Kniegelenk an. Sie verschleissen deutlich schneller als na-
tirliche Kniegelenke, die Uberlebensdauer ist leicht kiirzer als nach primaren Knieprothesen und
betragt ca. 10 Jahre.

Mit der Zahl der implantierten Knie-Totalprothesen steigt auch die Zahl der notwendigen Revisi-
onseingriffe kontinuierlich an.

Spezifische Risiken

Infektionsgefahr

Das Risiko liegt bei ca. 2,5%, etwas hoéher als bei der primaren Prothese. Weitere Angaben vgl.
»Allgemeine Operationsrisiken”.

Kniegelenkssteife

Etwa 10% der Kniegelenke machen bezlglich Beweglichkeit nach der Operation nicht die ge-
wiinschten Fortschritte. Ursache sind starke Schmerzen, welche vor allem nach mehrfachen Vor-
eingriffen haufig sind. Zu straff eingebaute Kniegelenke werden ebenfalls vermehrte Schwierigkei-
ten bei der Beweglichkeit hervorrufen.

Nach einem Knieprothesen-Wechsel sollten 10 bis spatestens 14 Tage nach der Operation 90°
Beugung erreicht worden sein. Danach behindern Verklebungen und Verwachsungen, welche sich
friih nach der Operation auszubilden beginnen, zunehmend die Beweglichkeit.

Dr. med. Bernhard Christen, M.H.A.
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Ein ungenltgend bewegliches Knie wird deswegen in aller Regel nach 14 Tagen in Narkose noch
einmal durchbewegt. Schmerzmittel in gentgender Menge und allenfalls Schmerzkatheter (vgl.
Abschnitt ,Analgesie und Anasthesie) sollen eine erneute Einsteifung verhindern.

Trotz dieser Massnahmen bleibt ein kleiner Teil der Kniegelenke (ca. 5%) ungentigend beweglich,
respektive steift zunehmend ein. Sobald sich die Vernarbungen ausgebildet haben (man spricht
von einer Arthrofibrose), gentigt das reine Durchbewegen des Gelenkes nicht mehr. Erforderlich ist
zumindest das arthroskopische Durchtrennen der Verwachsungen oberhalb der Kniescheibe, das
nur in der Frihphase gelingt. In spateren Stadien muss die Beweglichkeit durch offene Entfernung
der inneren Vernarbungen und manchmal mit nochmaligem Wechseln von Teilen der Prothese
wiedererlangt werden. Es versteht sich von selbst, dass dies fir die Betroffenen ein aufwandiges
und schmerzhaftes Verfahren mit erneutem Spitalaufenthalt darstellt. Oft wird trotz aller Massnah-
men inklusive einer Vielzahl von Physiotherapiesitzungen keine Beweglichkeit erreicht, die einer
Lnhormalen“ primaren Knie-Totalprothese entspricht.

Instabilitat des Kniegelenkes

Bei optimierter Operationstechnik unter Berticksichtigung der knéchernen Landmarken und durch
Balancierung der zugegebenermassen vorgeschadigten Weichteile kommt dies selten vor. Zudem
kann je nach pra- und intraoperativ gefundener Instabilitit, eine Prothese mit mehr systembeding-
ter Stabilitét eingesetzt werden. Meistens erfolgt dies durch unterschiedlich hohe und geformte
Zapfen im Polyéathylenteil. Taugen die Seitenbénder nicht mehr fir eine stabile Prothese, wird eine
Scharnierprothese eingesetzt, die ohne jegliche Bandstrukturen auskommt.

Schmerzen trotz der gewechselten Knie-Totalprothese

Restbeschwerden nach Knieprothesen-Wechsel sind haufig, kommen in 20-25% der Félle vor. Sie
sind haufig passagerer Natur, storen bei gewissen Belastungen oder auch Bewegungen und loka-
lisieren sich haufig in den Bereich der Kniescheibe (vgl. unten). Viele Patienten geben eine Wetter-
fuhligkeit an. Das operierte Knie fihlt sich haufig lange nach der Operation geschwollen und damit
leicht steif an. Viele vergessen nicht, dass es sich um ein kiinstliches Kniegelenk handelt.

Falls nach einem Knieprothesen-Wechsel nach Wochen bis Monaten immer noch wesentliche
Schmerzen vorkommen, sind zu Abklarung einer moglichen Ursache detaillierte Untersuchungen
erforderlich.

In Frage kommt eine schleichende Infektion. Eine oder mehrere Komponenten kénnen trotz immer
besserer instrumenteller Hilfe und selbst trotz Computernavigation nicht ganz ideal eingesetzt wor-
den sein. Manchmal gentgen dabei ganz kleine Abweichungen von der idealen Position. Dies
kann zu Schmerzen im operierten Knie, Achsenfehlstellungen, Instabilitaten und zu vorzeitigem
Verschleiss fuhren.

Schmerzen im Bereich der Kniescheibe

Die Kniescheibenruckflache wird bei der Revision meistens ersetzt.

Restbeschwerden im Bereich der Kniescheibe, sind trotzdem haufig, bewegen sich laut Literatur
bei bis zu 25% der Knieprothesen-Wechsel.

In aller Regel wird man primar versuchen, das Problem konservativ anzugehen. Man wird zuwar-
ten, die Beschwerden mit Physiotherapie und allenfalls Schmerzmitteln oder gar lokalen Spritzen
zu beeinflussen. Haufig tritt nach mehreren Monaten spontan eine Besserung ein.

Insuffizienter Streckapparat

Die wohl schwerwiegendste mechanische Komplikation ist eine wesentliche Beeintrachtigung des
Streckapparates (Quadrizepsmuskel mit Sehne, Kniescheibe, Kniescheibenband mit Ansatz am
Schienbeinkopf). Die Ursachen kdnnen die Integritat einzelner oder mehrerer Strukturen betreffen.
Es genlgt aber auch eine zu hohe oder zu Tiefe Position der Kniescheibe mit entsprechenden
biomechanischen Konsequenzen (Ubermassige Krafteinwirkung, Schmerzen, limitierte Beugefa-
higkeit).

Relevante Probleme fuhren zur Beeintrachtigung der Geh- und Stehféahigkeit. Dies beginnt even-
tuell mit Schwierigkeiten beim Aufstehen oder sich Hinsetzen sowie beim Treppen steigen. Sind
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die Limiten schlimmer, kann das Knie in Streckung nicht mehr gehalten werden und wird dadurch
instabil. Dies fuhrt nicht nur zu einer massiven Unsicherheit oder zu vermehrten Stirzen, sondern
kann das Gehen und Stehen ganzlich verunmaéglichen.

Wenn irgend mdglich, muss das Problem durch eine Re-Operation verbessert werden. Je mehr
Gewebe fehlt oder vernarbt ist, desto schwieriger wird ein derartiges Unterfangen.

Verschleiss der neuen Knie-Totalprothese

Wie jede Prothese zeigt auch die gewechselte Knieprothese Verschleisserscheinungen, welche in
erster Linie den Polyathylenteil betreffen. Relevant wird der Verschleiss bei korrekt eingesetzter
Knie-Totalprothese nach 10-15 Jahren.

Wird die Abnitzung rechtzeitig erkannt, kommt grundséatzlich ein Polyathylenwechsel (reiner
Wechsel des Plastikteils) in Frage. Da jedoch haufig in der Zwischenzeit wegen des Polyathylen-
abriebs auch eine Lockerung der metallenen Komponenten (v.a. Unterschenkel) auftritt, miissen
oOfters alle Komponenten erneut gewechselt werden.

Lockerung der Prothesenkomponenten

In den allermeisten Fallen lockert sich primar der Schienbeinteil aus, was sich in erneuten
Schmerzen aussert. Die Ursache ist meist multifaktoriell. Ein Teil ist durch die abgeriebenen Poly-
athylenteile erklarbar. Eine gewisse Rolle spielt auch die sich mit dem Alter &ndernde Knochen-
struktur, besonders im Zusammenhang mit einer zunehmenden Osteoporose. Die Gefahr einer
Lockerung ist grosser bei Ubergewichtigen, sehr aktiven Patienten oder bei nicht ideal positionier-
ter Prothese. Eine Prothese mit nicht idealen Gelenkwinkeln wird durch einseitige Belastung vor-
zeitig lockern. Denkbar ist auch eine Lockerung im Zusammenhang mit einer Instabilitat des Knies,
welche wiederum die Prothese und deren Verankerung tiberméssig beansprucht.

Bei einer manifesten Lockerung missen die beteiligten Komponenten erneut ausgewechselt wer-
den.

Nerven oder Gefassschaden

Diese sind zwar selten (unter 5%) aber dennoch haufiger als bei der priméren Knieprothese, da
beim Wechsel auch alle Vernarbungen vor allem im Bereich der Kniekehle entfernt werden mus-
sen, damit das neue Gelenk auch moglichst frei bewegt werden kann.

Dr. med. Bernhard Christen, M.H.A.



