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Die Beinachsenverénderung
(Umstellungsosteotomie)

Die Ursachen fiir Beinachsen-
fehlstellungen kdnnen sehr viel-
faltig sein. Neben angeborenen
Fehlstellungen unterscheidet
man auch solche, die im Laufe
der Lebensjahre erworben sind,
beispielsweise ein in Fehlstel-
lung verheilter Ober- oder Unter-
schenkelbruch. Ein derartig ent-
standenes X- oder O-Bein fihrt
im Laufe des Lebens zu krank-
haften Druckveranderungen im
Uberbelasteten Gelenkkompart-
ment mit den nachfolgenden
Knorpelzerstérungen und den
dazugehdrigen Schmerz- und
Reizzustanden, verbunden mit
Belastungsminderung und Ein-
schrankung der Lebensqualitét.
Im Vordergrund dieser Umstel-
lungsosteotomie steht die Kor-
rektur der Achsverhaltnisse, eine
Druckentlastung des geschadig-
ten Kompartments des Gelenkes
mit Schmerzreduktion und Er-
hohung der Lebensqualitat des
Patienten. Das Fortschreiten der
einseitigen Gelenkschadigung
soll verhindert und der Zeitpunkt
bis zur notwendigen Implanta-
tion einer Endoprothese soll so-
weit wie moglich in die Zukunft
verschoben werden. Ziel ist es,
dem Gelenk Lebenszeit zu ge-
ben.

Knorpelreparaturverfahren  kon-
nen hier unterstiitzend fir die
geschadigte Seite eingesetzt
werden. In gewissem Male
kénnen sich durch diesen achs-
verandernden Eingriff auch chro-
nische Bandinstabilititen des
Kniegelenkes aufbessern lassen.
D. h. durch Zentrierung der Bein-
achse kann man die Stabilitat des
Kniegelenkes verbessern.

Vor Durchfiihrung dieses Ein-
griffs mlissen weitgehende Kl&-
rungen getroffen werden. Durch
Réntgen, Spezialrontgen (Bein-
achsenausmessungen) und
Klarung des Gelenkbefundes
(durch Gelenkspiegelung, evtl.
auch durch MRT/CT) wird die
Indikation zum Eingriff gestellt.
Der Korrekturwinkel wird errech-
net und der Ort der Korrektur wird
vorbestimmt.

Danach erfolgt ein eingehendes
Gesprach mit dem Patienten; alle
Details und Fragen werden
erortert. Des Weiteren wird die
Behandlung nach der Operation
und die Schmerztherapie be-
sprochen. Ich lege Wert auf kon-
tinuierliche und individuelle
Nachbehandlung.

Der Eingriff kann sowohl am
Oberschenkel wie auch am Un-
terschenkel durchgefiihrt wer-
den. Am haufigsten wird die
Achskorrektur am Unterschen-
kel, nahe dem Knie, ausgefiihrt
und der Knochen wird dann nach
entsprechender Korrektur des
Beinwinkels mit Klammern,
Platten oder Schrauben oder
einem winkelstabilen Implantat,
einem Tomofix aus Titan, fest
fixiert, so dass er wieder zusam-
menheilen kann.

Aus Statistiken und Verlaufsbe-
obachtungen und aus vielen
wissenschaftlichen Arbeiten
wissen wir, dass dieses Verfah-
ren zu einer Verlangerung der
Laufzeit des originaren Gelen-
kes des Patienten bei verbesser-
ter Lebensqualitét fihren kann,
bis aufgrund der Gelenkzersto-
rung eine Knietotalendoprothese
notwendig wird.

Wir wissen aber auch aus Studi-
en, dass bei groBen Winkelkor-
rekturen man dem Gelenk durch
dieses Verfahren noch eine
durchschnittliche Laufzeit bei
verbesserter Lebensqualitat von
statistisch 7 Jahren gibt.

Diese Methode birgt bei starken
Rauchern Gefahren in Form
verminderter Knochenheilung.

Umstellungsosteotomie

Liegen hochgradige einseitige
Zerstorungen von Knorpel und
Menisken vor, dann kommen im
Behandlungsprocedere des Ver-
schleifes des Kniegelenkes
(Gonarthrose) knorpel-, menis-
kusersetzende Verfahren zur
Anwendung:

Grundsétzlich muss hierzu ge-
sagt werden, dass der Ausdruck
Halbprothese/Hemiprothese zu
technisiert und nicht korrekt ist. Er
hat sich aber seit den 50-er
Jahren als solcher im Sprach-
gebrauch eingeschliffen.

Bei diesem Verfahren wird die
Kniekinematik grundsétzlich nicht
geandert. Dies macht die totale
Knieendoprothese, d. h. sie fiihrt
die Bewegung des Knies aus
seiner normalen Roll-Gleit-
Bewegung trotz vielfaltiger tech-
nischer Lodsungsansatze mehr
aufein Scharnier zuriick.

Das halbe Kniegelenk
—Hemiprothese

—unikondylére Prothese

Die Idee, nur ein zerstortes Ge-
lenkareal durch eine Halbprothe-
se zu ersetzen, geht schon auf
Therapieansatze in den 50-er
Jahren zurlick. Der Grundkon-
sens hinsichtlich der Entwick-
lung derartiger Implantate und
Operationstechniken war:
,Warum soll man einem Patien-
ten das Kniegelenk total durch
eine Endoprothese ersetzen,
wenn nur ein Teil des Gelenkes, z.
B. der innere oder dulere Anteil
oder der Anteil zwischen
Kniescheibe und Oberschenkel,
verschlissen ist?“ Diese Ver-
schleiferscheinungen treten in
immer jlingeren Jahrgangen auf
und je jlinger der Patient ist, dem
man eine Knietotalendoprothese
(komplettes Kunstgelenk)
einsetzt, umso groRer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass dieses
Gelenk im Leben durch ein
nochmaliges neues Gelenk
ersetzt werden muss.

Die Ursache sind VerschleiRer-
scheinungen der Kunstgelenk-
komponenten und Lockerungen
der Gelenkkomponenten. Dabei
kommt es zu immer groferen
Knochensubstanzverlusten.

In der heutigen Zeit pragten ganz
ernst zu nehmende Autoren den
Grundsatz: ,Erhalte, was zu
erhalten geht.“ Allein die totale
Knieendoprothese gibt dem
Patienten bei gutem Verlauf eine
verbesserte Lebensqualitat, aber
sie |0st nicht alle Probleme. Mit
der Resektion der Gelenkkom-
ponenten bei dieser Operation
nimmt man dem Gelenk Frei-
heitsgrade und auch so genann-
te neuromuskulare Kompensa-
tionsmechanismen.
Aufzeichnungen (ber die Ent-
wicklung von Kniegelenkendo-
prothesen gehen auf den Ber-
liner Chirurgen Gluck bis in das
Jahr 1890 zuriick. Bereits 1952

wurde die erste Kniegelenks-
halbprothese in den USA im-
plantiert (McKeever-Prothese).
Die Entwicklung wurde 1954
durch eine Design-Erweiterung
durch McIntosh erganzt.

Seit 1968 gibt es Halbprothesen,
die so genannten Schlitten-
prothesen, die aus 2 Komponen-
ten (Metall und Kunststoff) be-
stehen.

In Deutschland wurde die 1.
Halbkniegelenkendoprothese
1969 eingefiihrt. Eine Metall-
schlittenkufe lauft auf einem im
Unterschenkel eingebrachten
Polyathylenblock. Es war die so
genannte St.-Georg-Prothese.
Seit 1972 sind verschiedene
neuartige Kniehalbprothesen auf
den Markt gekommen und wer-
den immer weiter verbessert.
Derzeitig gibt es eine Vielzahl
unterschiedlicher Kniehalbpro-
thesensysteme oder so genann-
ter unikondylarer Prothesensys-
teme.

Alle Entwicklungen der Halb-
oder Hemiprothesen des Knie-
gelenkes sind Kinder und Kin-
deskinder des Urmodells, der
McKeever-Prothese aus den 50-
erJahren.

Durch die Implantation einer
Halbprothese andern sich die
Anatomie und die Biomechanik
des Gelenkes nur unwesentlich.
Man erhélt das Gelenk als sol-
ches. Der Zugang zu dem ent-
sprechenden Gelenkanteil ist viel
kleiner als bei einer Knieto-
talendoprothese. Man bendtigt
einen Schnitt von maximal 6 — 7
cm Lange. Auch der Verlust von
Knochen ist viel geringer als bei
der Knietotalendoprothese. Man
Uberkront sozusagen die ge-
schadigten Knorpelareale und es
kommt sofort zu einer verbes-
serten Gelenkfunktion und
Schmerzreduktion. Im giinstigen
Fall haben die Kniehalbprothe-
sen auch eine schnellere Reha-
bilitationszeit. Sollte der Ver-
schleiprozess sich im Laufe der
Zeit verstarken oder sich das
Implantat lockern oder versagen,
ist der Weg zur Implantation ei-
ner totalen Knieendoprothese
nicht verbaut. Der Patient hat
Lebenszeit mit dem eigenen Ge-
lenk gewonnen. Es gibt derzeitig
Erfahrungswerte der Haltbarkeit
der Kniehalbprothesen bis zu 15
Jahren. Je biologisch jiinger der
Patient ist und je zerstorter ein
entsprechendes Kompartment
des Gelenkes ist, umso mehr
kommt eine derartige Halbpro-
these zurAnwendung.

Nicht implantiert werden sollten
derartige Halbprothesen bei Pa-
tienten, die ein extremes Korper-
gewicht aufweisen, bei gravie-
renden Stoffwechselerkrankun-
gen, bei Bandinstabilitaten des
Kniegelenkes, vor allem bei In-
stabilitdt der Seitenbander und
der Kreuzbander, bei einem tota-
len Gelenkverschleiy sowie ei-
nem Verlust des gegenseitigen
Meniskus, der als wichtiger Ge-
lenkstabilisator wirkt.
Beinachsenverbiegungen (iber
15° in O- wie X-Bein-Stellung
stellen ebenfalls eine Gegenindi-
kation zur Implantation einer
derartigen Halbprothese dar.
Entziindliche Erkrankungen diir-
fen nicht vorliegen.

Wir haben Hemiprothesen mit
einem fixierten Polyathylenkern
(so genannte fixed bearing-
Variante) zur Verfligung.
Natirlich muissen wie bei der
totalen Knieendoprothese die
tragenden S&ulen auf dem Ober-
und Unterschenkelknochen auf-
zementiertwerden.

Des Weiteren wurde in den letz-

ten Jahren ein weiterer Prothe-
sentyp entwickelt, wobei zwi-
schen Oberschenkel- und Unter-
schenkelkomponente ein mobi-
ler Gleitkern aus Polyathylen, ein
so genannter Ersatzmeniskus,
sich bewegt. Die Grundvariante
dieser Methode ist das so
genannte Oxford-Knie. Die Ope-
ration hat schon einen Schwie-
rigkeitsgrad, denn man hat nur
einen begrenzten Einblick in das
Gelenk. Der Operateur braucht
sehrviel Erfahrung und muss sich
in die Gelenkkinematik hinein
versetzen konnen. Gerade die
Hemiprothesenvariante mit
mobilem Gleitkern oder mobilem
Meniskus muss unbedingt mit der
Bandspannung des Gelenkes in
Ubereinklang gebracht werden.
Ist dies nicht der Fall, dann kann
der Gleitkern (mobile bearing)
herausrutschen.

Die Entwicklungsansétze sind
vielfaltig. So entstand in den
letzten Jahren die Idee, diese
Halbprothesenkomponenten
nach radiologischen Messver-
fahren (Computertomogramm)
fir den Patienten noch passge-
nauer zu machen, um Uber die-
sen Weg die Ergebnisse fiir den
Patienten noch zu verbessern.
Auch ich verfolge diesen Weg.
Jedoch die Erfahrung lehrte, dass
auch bei diesen maBgeschnei-
derten Hemiprothesen die
grundsatzlichen Probleme der
Prothetik nicht geldst sind. Ich
beobachtete Passungenauigkei-
ten und operationstechnische
Probleme, die aber geldst wur-
den.

Aus meiner Erfahrung muss ich
konstatieren, dass diese patien-
tenindiviudell gefertigten Implan-
tate zwar aus einer lobenswerten
Initiative zur Verbesserung der
Patientenzufriedenheit ent-
wickelt wurden, jedoch in den
Ergebnissen nicht besser sind als
die anderen konfektionierten
Implantate. Zudem ist ihr Preis
sehrhoch.

Dieser Entwicklungsweg ver-
dient kritische Beobachtung.

Einen Sonderfall stellt noch un-
sere so genannte Miniprothese
dar. Das ist ein entsprechendes
Titan-Plattchen, welches Uber
eine Schraube spharisch in ei-
nen Knorpeldefekt eingebracht
wird und die Knorpelkongruenz,
und somit die Gelenkkongruenz,
wieder herstellt. Diese Minipro-
these kommt nur zur Anwendung
bei begrenzten Knorpeldefekten
bei sonstintakten Gelenken.
Natirlich kann die Halbprothese
wie auch unsere Miniprothese mit
anderen Eingriffen kombiniert
werden, um das Gelenk mog-
lichstlange zu erhalten.

Ich flihrte das Verfahren der
Kniehalbprothese im Jahre 1996
in unser Behandlungsspektrum
als stadiengerechte Therapie des
GelenkverschleiBes ein. Ich
selbst habe mit Halbprothesen
Erfahrungen bei vielen hundert
Implantationen sammeln kdnnen
und kann anderen Autoren in ih-
ren Erfahrungen nur zustimmen.
Bei einem nicht kleinen Anteil von
Patienten, besonders auch
jungen Patienten, die eine Knie-
totalendoprothese noch nicht
wollten, konnte erfolgreich die
Halbprothese bzw. unsere Mini-
prothese mit einer Kreuzband-
plastik oder mit einer Anderung
der Beinachse kombiniert wer-
den.

Ich wende derzeit einschlieRlich
unserer Miniprothese 5 verschie-
dene Hemiprothesenmodelle an.
Jedes Modell hat unterschiedli-
che GroRenvarianten. Durch ein

gutes Auswahlverfahren und
auch der Mdglichkeit der letzt-
lichen Entscheidung wahrend der
Operation konnen gute Er-
gebnisse fir den Patienten er-
zielt werden. Natlrlich missen
bei der Operation viele patien-
tenindividuelle Faktoren, z. B. die
Knochenstruktur, die Aktivitat des
Patienten, berticksichtigt werden.
Des Weiteren ist auch die Ver-
wendung eines Knochenze-
ments mit ganz bestimmter Plas-
tizitat wichtig, denn die Halbpro-
thesen sind hochgradig belastet.

Ganz wichtig ist eine vom Ope-
rateur in Verbindung mit der
Physiotherapie individuell gestal-
tete Nachbehandlung.

Das Ziel ist, den Patienten unter
dem Motto ,Erhalte so viel Ge-
lenk wie mdglich und erhalte das
eigene Gelenk so lange wie
maglich in ein hoheres Lebens-
alter zu bringen. Auch bei &lteren
Patienten mit nur einseitigem
Gelenkverschleiprozess stellt
dieses Behandlungsverfahren
eine Option zur Knietotalendo-
prothese dar. Die Implantation

der Knietotalendoprothese ist | ‘

schon ein eingreifender Eingriff in
den Korper.

Versagen alle Verfahren, ist das
Kniegelenk total verschlissen
oder auch noch instabil durch
Bandlasionen, dann kommt der
totale Knieersatz zum Einsatz.

Wichtig ist dabei immer die
Beachtung der Lebensqualitat
des Patienten und nicht die
Aussage des Rontgenbildes.

Nachfolgend 7 Beispiele von
Teilendoprothesen

Die Knietotalendoprothese

Hat der Gelenkverschleil® starke
Dimensionen angenommen, ist
es zu einem flachenhaften Ver-
lust von Gelenkknorpel in meh-
reren Gelenkabschnitten gekom-
men und hat der Patient eine
EinbuRe in der Lebensqualitat in
Form von Schmerzen in Ruhe wie
bei Belastung, Reizungen und
Bewegungsstérungen erfahren,
dann ist die Implantation einer
Knietotalendoprothese indiziert.
Es gibt derzeitig eine Fiille von
hervorragenden Knietotalendo-
prothesen-Modellen unterschied-
licher Hersteller. Die Material-
komponenten werden standig
optimiert.

Leider gibt es die optimale Knie-
endoprothese, welche lebens-
lang vorziglich funktioniert und
keine Komplikationen macht,
noch nicht.

Bei jeder Implantation einer tota-
len Knieendoprothese muss man
sich im Klaren sein, dass man die
Kinematik des Gelenkes andert
und den Bewegungsumfang des
Gelenkes mehr oder weniger
einengt.

Oft ist es im Spatstadium des
VerschleiRes aber die einzige
Mdglichkeit, dem Patienten
dennoch zu helfen.

Es gibt aber auch kritische
Stimmen, die vor zu vielen Im-
plantationen, vor allem in jungen
Lebensjahrgéngen, warnen. Je
mehr derartige Implantate einge-
setzt werden, desto mehr sind
Komplikationen zu erwarten.

Fr Bewglhkeit bis ins hohe Alter.

Dr. med. Ullrich Gebhardt

Zusammenfassung

Man kann schlussfolgern, dass in
der modernen Knorpeltherapie
eine Vielzahl von Therapie-
optionen bereit stehen, die ganz
gezielt bei entsprechender Knor-
pelschadigung und auch in An-
lehnung an den Anspruch des
Patienten an Lebensqualitét ein-
gesetzt werden kénnen. Ziel ist,
mit diesen Methoden eine mittel-
oder auch langfristige Verbesse-
rung der Gelenkfunktion zu er-
maglichen.

Entscheidend ist, hierbei eine
moglichst friihzeitige Behand-
lung beim Vorliegen von lokali-
sierten Knorpelschaden durchzu-
fuhren, um die flachige Knor-
peldegeneration, die so genannte
Arthrose, mdglichst lange aufzu-
schieben oder zu vermeiden. Hat
der Knorpelverschlei ein ent-
sprechendes Ausmal erreicht,
dann kann man dem Patienten
nur noch durch aufwendige
Behandlungsmethoden und
operative Behandlungsmetho-
den helfen. In diesen Fallen
stellen operative Verfahren,
angefangen von Achskorrektur-
en bis hin zur Halb- oder Total-
Kniegelenkendoprothetik, gute
Therapieoptionen dar.
Kniegelenkversteifungen wegen
Verschleil gehéren heute zu den
Ausnahmen.

Patienteninformation:

In der Medizin kann der Erfolg
einer Methode naturgemaR nicht
garantiert werden. Aus diesem
Grunde werden Patienten im
Vorfeld einer Behandlung immer
umfassend und ohne Zeitdruck
auch tber mogliche Risiken und
Kontraindikationen aufgeklart.
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