Kniescheibengelenkprothese

Patienteninformation

Die minimal-invasive Kniescheiben-
prothese bei Gelenkverschleil3
des Kniescheibengelenkes

Schmerzen im Bereich der Kniescheibe
treten nicht nur bei alteren Arthrose-Pati-
enten auf. Auch jungere, sportlich sehr
aktive Menschen sind vom Knorpelabbau
an der Kniescheibe betroffen. Gerade

ihre stark ausgepragten Muskulatur und ihre
sportlichen Aktivitat kbnnen den Anstol3
dazu gegeben haben. Der meist dumpf
empfundene Schmerz im Bereich hinter der
Kniescheibe verstarkt sich bei Beugung,
Hocken oder Treppensteigen. Eine haufige
Ursache fur die Schmerzen hinter der
Kniescheibe sind die geschadigten, durch
Arthrose veréanderten, Knorpelflachen des
Kniescheiben-Gleitlagers und der Knie-
scheibe selbst. Dieses Krankheitsbild kann
anfanglich mit nicht-operativen gelenk-
erhaltenden Methoden therapiert werden.
Sind jedoch die Knorpelveréanderungen und
Arthrose in diesem Bereich soweit fortge-
schritten, dass der Knorpeliiberzug voll-
standig fehlt (Knorpelglatze), sollte der
isolierte Ersatz des geschadigten Bezirkes
mit einer Teilprothese (Kniescheiben-
prothese) diskutiert werden, bevor die
Arthrose sich auf das gesamte Kniegelenk
ausweitet. Dies ware dann nur noch durch
eine Vollprothese zu behandeln.

Welcher Patient eignet sich fur eine
Kniescheibenprothese?

Die Kniescheibenprothese eignet sich
besonders flr Patienten zwischen dem 50.
bis 65. Lebensjahr mit begrenzter Arthrose
des Kniescheibengelenkes.

Operative Therapie:

Vor der eigentlichen Operation werden
spezielle Rontgenaufnahmen angefertigt,
um das Ausmalf3 und die Lokalisation des
Knorpelschadens zu beurteilen. In Zwei-
felsfallen ist eine Kernspintomographie-
Untersuchung oder eine Kniegelenkspie-
gelung erforderlich. Zeigt sich die Gelenk
flache unter der Kniescheibe und/oder im
korrespondierenden Teil der Oberschen-
kelrolle ohne Knorpelbelag, so ist die
Kniescheibenprothese zu implantieren.
Kleinere Schaden der tibrigen Gelenk-
flachen und Menisken werden
mitbehandelt

-l

Rontgenbild eines Patienten mit schwerer Arthrose d
vor (links) und nach der Operation (rechts)

es Kniescheibengelenkes

rDer Hautschnitt erfolgt neben der Kniescheibensehne tber der
betroffenen Gelenkseite. Die Knochenglattung wird sehr sparsam an der
Oberschenkel-Gelenkflache durchgefiihrt. Probeimplantate erlauben die
Prufung des korrekten Laufes der Kniescheibe bei Beugung. Bei schwerer
Arthrose der Kniescheibenrickflache wird diese durch ein Kunststoff-
Inlay ersetzt. Die Originalprothese wird einzementiert, wodurch primar
eine Ubungs- und belastungsstabile Situation geschaffen wird.

Diagnose und Verlauf:

Bislang wurde im Falle einer Arthrose der Kniescheibenrickflache oder
des Kniescheibengleitlagers haufig das gesamte Kniegelenk ersetzt. Mit
einem neuen Implantat, welches fiir die Behandlung dieser isolierten
Arthrose des Kniescheibengelenkes entwickelt wurde, kann diese Krank-
heit gezielt und wesentlich schonender behandelt werden.

Voraussetzung fir die Kniescheibenprothese ist die Unversehrtheit des
Knorpels der innen- und auBenseitigen Gelenkabschnitte. Eine weitere
Voraussetzung fir die Kniescheibenprothese ist die Bandstabilitdt des
Kniegelenkes, die durch die klinische Untersuchung und durch Belas-
tungsrontgenaufnahmen festgestellt werden kann. Bei einem gerissenen
vorderen Kreuzband sollte keine Kniescheibenprothese eingesetzt wer-
den ohne gleichzeitig das Band zu rekonstruieren. Weitere Ausschluss-
kriterien fur den Einsatz einer Kniescheibenprothese sind eine chronische
rheumatische Gelenkentziindung, Stoffwechselerkrankungen mit Kno-
chenbeteiligung z.B. Osteoporose sowie Gelenkinfektionen.

Die definitive Entscheidung zum Einsatz einer Kniescheibenprothese
versus einer Vollprothese wird letztendlich wahrend der Operation
getroffen, da zwischen der Darstellung eines Knorpelschadens im
Roéntgenbild und dem tatséchlichen Befund eine gréRere Abweichung
bestehen kann.
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Postoperativer Verlauf:

Nach Entfernung der Wunddrainagen

erfolgt die Mobilisation an Gehstlitzen ab

dem 2. Tag nach der Operation unter

krankengymnastischer Hilfe. Empfohlen

wird eine schmerzbezogene Vollbelas-

tung. Die rasche Wiederherstellung der

Kniegelenkfunktion wird durch tagliche

aktive und passive Ubungen mit dem Kunststoff-Inlay

Physiotherapeuten erreicht. Ergédnzend

wird das operierte Gelenk auf der motori-

sierten Bewegungsschiene mobilisiert.

Bei Schwellung werdgn Eisbehand- Kniescheiben-

lungen und Lymphdrainagen verordnet. gleitung

Die Entlassung aus der stationdren

Behandlung erfolgt in der Regel nach 7-

10 Tagen. Nach der Entfernung der

Hautfaden am 14. postoperativen Tag

sind neben Koordinationstraining,

Muskelkréftigung und Gangschulung

auch Bewegungsbader méglich. Die Draufansicht Seitenansicht

Thromboseprophylaxe endet mit der

definitiven Vollbelastung, in der Regel ab

der 6. postoperativen Woche. Eine ) ) o ) )
.. . Aktuelle Kniescheibenprothese fir die minimal-invas ive Technik

Réntgenkontrolle wird nach 3 Monaten (Journey PFJ, Fa Smith & Nephew)

und anschlieBend in jahrlichen

Abstanden empfohlen.

Vorteile der minimal invasiven Kniescheibenprothese:

Der Vorteil der Kniescheibenprothese gegeniiber einer Vollprothese besteht neben der geringeren Belastung durch den
Eingriff im Erhalt der Kreuzbander, der Menisken und der physiologischen Kniegelenkfunktion. Durch sparsame
Teilentfernung (Resektion) der Gelenkflachen kann bei Implantatversagen zu einem spateren Zeitpunkt leicht der Wechsel
auf eine Vollprothese erfolgen. Insgesamt zeigt die Kniescheibenprothesenoperation eine niedrigere Komplikationsrate.
Durch eine nachhaltige Schmerzreduktion kann eine hohe Patienten-zufriedenheit erreicht werden. Die Belastbarkeit des
Gelenkes ist vergleichbar mit der nach Vollprothese. Die Ausfiihrung von ,gelenkfreundlichen* Sportarten ist mdglich.
Aufgrund der nahezu physiologischen Kniegelenkfunktion neigt der Patient mit einer Kniescheibenprothese jedoch leicht
zur Uberlastung in Alltag, Sport und Freizeit.

Dr. med. Jochem Schunck

Departmentleiter fur Endoprothetik
und Wirbelsaulenchirurgie

Eduardus-Krankenhaus
Custodisstr. 3-17

50679 Kdln

Telefon: 0221 8274 -2233

Mail: j.schunck@eduardus.de



