190

Kniegelenksarthrodese

m] Fabian M. Stuby, Kuno Weise

Zusammenfassung

Bei deutlicher Zunahme der implan-
tierten  Kniegelenksendoprothesen
steigt auch die Anzahl der notwendi-
gen Revisionen. In einigen Fallen ist
eine Reimplantation einer Prothese
nicht moglich, z.B. aufgrund persistie-
render Infekte, groBer Knochendefek-
te oder Verlust des Halte- und Streck-
apparates am Kniegelenk. In diesen
Fdllen ist die Arthrodese die Alternati-
ve der Wahl, um eine belastbare Ex-
tremitdt zu erhalten. Die Wahl des
Verfahrens sollten individuell an die
Bediirfnisse des Patienten angepasst
werden. Die Ergebnisse hinsichtlich
der Lebensqualitdt sind positiv und
sollten bei der Entscheidung der The-
rapie berticksichtigt werden.

Einleitung

In Deutschland und weltweit ist die An-
zahl der Operationen am Kniegelenk mit
der Weiterentwicklung der arthrosko-
pischen und endoprothetischen Tech-
niken in den letzten Jahren kontinuier-
lich angestiegen. Die Standzeiten der im-
plantierten Endoprothesen haben sich
aufgrund der vielfdltigen Entwicklungen
des Prothesendesigns, der Materialien
und der OP-Techniken deutlich verldn-
gert. Trotz dieses Fortschrittes ist die In-
fektionsrate nach Primdrimplantationen
mit 1-4% relativ konstant geblieben, so-
mit steigt auch die absolute Zahl der
Komplikationen und die damit verbun-
dene Zahl der notwendigen Revisions-
operationen(1, 2].

Indikationen

Bei ausgereizten alternativen Therapie-
maRnahmen oder ausweglosen Befun-
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Operative Treatment:
Knee Joint Arthrodosis

With the increasing number of artifi-
cial knee joints, the number of neces-
sary revision procedures is also in-
creasing. In some cases the reimplan-
tation of a prosthesis is not possible,
e.g., because of persisting infection,
large bone defects or loss of the post-
ural and extensor apparatus of the
knee joint. In such cases arthrodosis is
the alternative of choice to retain a
load-bearing limb. The choice of pro-
cedure should be individually adapted
to the patient’s requirements. Expe-
riences with regard to quality of life
are positive and this should be taken
into consideration when deciding
which therapy to use.

den gilt daher eine Arthrodese des Knie-
gelenkes als letzter Ausweg, um den In-
fektherd durchvollstandige Ruhigstellung
und Stabilitdt zur Ausheilung zu bringen,
und das betroffene Bein in eingeschrank-
ter Funktion zu erhalten.

Obwohl die Versteifungsoperation im
Allgemeinen erst bei erheblicher Vor-
schddigung des Gelenkes oder/und
chronischem Infekt mit entsprechend
schwierigen Knochen- und Weichteil-
verhdltnissen zur Anwendung kommt, ist
die Reinfektionsrate nach Kniegelenks-
arthrodese in der Literatur wie auch in
unserem eigenen Patientengut geringer
als nach Reimplantation einer Endopro-
these [3, 4].

Insgesamt wird die Indikation zur opera-
tiven Versteifung des Kniegelenkes sel-
ten gestellt und kann als letzte Option
der Therapiemdglichkeiten vor der Am-
putation betrachtet werden [6].

Am hdufigsten erfolgt die Indikations-
stellung nach infizierter Kniegelenksen-

doprothese teilweise einhergehend mit
groflen Knochendefekten, aber auch die
deformierende Arthrose mit ausge-
pragter Bewegungseinschrankung, kom-
plexe Bandinstabilititen oder Knochen-
verlust z.B. nach Tumorresektionen kén-
nen zur Arthrodese fiihren.

Operationsverfahren

Grundsadtzlich gibt es mehrere Moglich-
keiten, eine Gelenkversteifung zu errei-
chen. An Operationsverfahren stehen die
Versteifung mittels Arthrodesennagel, in
Form einer Plattenosteosynthese, oder
mittels Fixateur externe zur Verfiigung.

Die Auswahl des Operationsverfahrens
sollte immer abhdngig vom Allgemein-
zustand des Patienten, dem Ausmalf3 und
der Art der Infektion und den speziellen
Eigenschaften des Keimes (biofilmbil-
dend), der GrofRe des vorhandenen Kno-
chendefektes und der Weichteilsituation
sowie dem Zustand des Streckapparates
und der Patella, nicht zuletzt aber auch
von der Erfahrung des Operateurs mit
der jeweiligen Methode erfolgen.

. Zur technischen Durchfiihrung einer
Kniegelenksarthrodese werden verwen-
det:

- Fixateur-externe-Systeme
- spezielle Arthrodesenndgel
- Platte

Bei ausgedehnten Infekten, z.B. nach
septischer Lockerung einer achsgefiihr-
ten Kniegelenksprothese mit Nachweis
von biofilmbildenden Problemkeimen
wird in der BG-Unfallklinik T{ibingen die
Arthrodese mittels Kompressions-Fixa-
teur externe einzeitig nach dem Ausbau
der Endoprothese favorisiert. Wir ver-
wenden dafiir eine modifizierte Mon-
tageanordnung nach Charnley als Rah-
menfixateur. Grundsdtzlich ist auch die
Montage eines Ringfixateurs moglich.
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Operationstechnik

Nach entsprechender Vorbereitung wird
das Kniegelenk iiber den meist schon
vorhandenen alten Operationszugang er-
offnet und die einliegende, infizierte En-
doprothese (Abb.1) mit allen Zementan-
teilen entfernt. AnschlieSend wird ein
ausgiebiges Debridement mit radikaler
Synovialektomie, gegebenenfalls auch
unter zusdtzlicher Verwendung einer Jet-
lavage, durchgefiihrt. Nach entspre-
chender sparsamer Gldttung der Enden
von Tibia und Femur mit der oszillie-
renden Sage erfolgt die Bildwandlerkon-
trolle der korrekten Einstellung der Kno-
chenenden zueinander. Sodann werden
zundchst proximal im Femur und distal
in der Tibia Steinmann-Négel eingebracht
und mit einem Lingsgestdange lateral und
medial verbunden. Beim Einbringen der
beiden kniegelenknahen Steinmann-Na-
gel ist auf eine leichte Beugestellung von
10°-15° Grad im ,Kniegelenk“ sowie auf
die physiologisch leicht valgische Bein-
achse von 3-7° zu achten, welche ge-
gebenenfalls nochmals unter dem Bild-
wandler kontrolliert werden sollte. An-
schlielend erfolgt mittels Fixateurspan-
nern die Ausiibung von Kompression auf
den Arthrodesenspalt. Nun werden von
ventral jeweils eine Schanzschraube in
das Femur und die Tibia eingebracht und
tiber eine Stange statisch konnektiert,
welche mit den seitlichen Langsstangen
verbunden wird (Abb.2). AbschlieRend
erfolgt, wenn notwendig, die Einlage von
Spongiosa, vorzugsweise autolog aus der
Patella, den Beckenkdmmen oder Rip-
penspdnen, ansonsten mittels vitalisier-
tem Allograft. Wenn notwendig, kann vor
Wundverschluss auch die Einlage von
Coldex® (Vacuseal®) mit Vakuumversie-
gelung erfolgen und spdater enfernt wer-
den [13, 14, 17].

Abb.1 Septische Lockerung nach Ober-
flaichenersatz.

Bei blanden, infektfreien Verhdltnissen
wie z.B. nach ausgedehnter Resektion
eines kniegelenknahen Knochentumors
mit groflem Defekt, bei dem die Implan-
tation einer Prothese nicht méglich ist
und die Indikation zur Arthrodese ge-
stellt wird, aber teilweise auch bei In-
fekten mit unkomplizierter Keimbesie-
delung, kann die Versteifung mittels
Arthrodesennagel erfolgen. Zur Verfii-
gung stehen dabei mehrere Modelle un-
terschiedlicher Anbieter. Es gibt kurze
Néagel zum Einbringen iiber das Knie-
gelenk mit verschiedenen Verriegelungs-
moglichkeiten sowie den iiberlangen Na-
gel, der antegrad iiber den Trochanter
des Femurs durch die Kondylenregion bis
in die Tibia eingebracht wird. Diese Na-
gel verklemmen sich durch die physiolo-
gische Femurkriimmung Kkortikal und
bieten durch die langen Hebelarme eine
biomechanisch hohe Festigkeit der Ar-
throdese.

Eine weitere, sehr elegante, aber auch
kostenintensive Variante sind modula-
re Arthrodesensysteme, sog. Stielkoppe-
lungssysteme (z.B. Fa ESKA Implants,
Fa Stryker GmbH, Fa Downs Surgical,
Fa Brehm). Die Verankerung erfolgt je
nach Knochenqualitat und Vorgeschichte
zementlos, zementiert oder hybrid. Es
stehenverschiedene Stielgréf3en und Spa-
cerwinkelgrade zur Verfiigung, die Tibia-
und Femuranteile des Nagels kénnen den
anatomischen Gegebenheiten angepasst
werden und, je nach Hersteller, mit
einem Spacer oder direkt miteinander
rigide verbunden werden.

. Die korrekte Einstellung einer Kniege-
lenksarthrodese erfolgt in
- 10-15°Beugestellung
- physiologischer Valgusposition von
5-7°
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Abb.2 Arthrodese mit Fixateur externe.

OP-JOURNAL 3/2006

Bei der Marknagelarthrodese wird ab-
hangig von den Gegebenheiten zundchst
das Kniegelenk selbst erdffnet, debridiert
und eine Synovialektomie durchgefiihrt.
AnschlieBend werden die spateren Ar-
throdesenflachen angeglichen. Je nach
Befund erfolgt das Aufbohren des Mark-
raumes und dann das Einbringen des zu-
vor gemessenen oder angefertigten Na-
gels entweder von antegrad durch den
Trochanter major oder von retrograd
durch die Kondylenregion in den Femur-
markraum. Nach Erreichen der Kniege-
lenksregion wird der Nagel nun in den
tibialen Markraum vorgetrieben. Wenn
moglich, wird eine vollstindige Anndhe-
rung der Knochenenden des Femurs und
der Tibia angestrebt, eventuell auch mit
zusdtzlichem Einbringen von Spongiosa.
Weitere Moglichkeiten hierfiir sind die
Durchfithrung einer Kallusdistraktion
und die Transplantation von gestielten
oder vitalisierten Allografts. Bei groRen
Defekten kann, um eine zu starke Ver-
kiirzung des Beines zu vermeiden, ein
Spacer (Modularsystem) ohne knécherne
Uberbriickung eingebracht werden. Je
nach Implantatwahl erfolgt eine Verrie-
gelung proximal und distal oder die Ver-
ankerung mit Zement bzw. durch spdtere
Osteointegration bei zementfrei implan-
tierten Stielen. Bei den iiberlangen Na-
geln sowie einigen der Stielkoppelungs-
systeme besteht der Vorteil in einer so-
fortigen Belastbarkeit [9, 10, 11, 21].

Letzte und in unserem Hause am seltens-
ten verwendete Maoglichkeit der Knie-
gelenksarthrodese ist die Versteifung
mittels Platten (Abb.4). Aufgrund der
meist ohnehin schon durch die vorange-
gangenen Operationen angestrengten
Weichteilsituation ist diese Operations-
methode eher selten indiziert. Um einen
bilateralen Zugang vermeiden zu koén-

Abb.3 Durchbauung 3 Monate post-
operativ.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



192

OP-JOURNAL 3/2006

nen, sollten kraftige, wenn moglich win-
kelstabile Implantate (z.B. 4,5 LCP) ge-
wadhlt werden. Die in der Literatur be-
schriebenen Ergebnisse sind beziiglich
der Durchbauungsrate auch bei dieser
Methode befriedigend [7].

Nachbehandlung

Die Behandlung nach Arthrodese mittels
Fixateur besteht aus einer anfinglichen
Teilbelastung von 20-30 kg an Unter-
armgehstiitzen, ab der 4.-6. Woche wird
dann die ziigige Belastungssteigerung bis
zur Vollbelastung durchgefiihrt. Der Pa-
tient erlernt die selbststindige Pflege des
Fixateur externe sowie der Hauteintritt-
stellen der Schanz’schen Schrauben und
kann bei reizlosen Wundverhaltnissen
mit einliegendem Fixateur nach Hause
entlassen werden. In der Regel kann der
Fixateur nach 12 Wochen entfernt und
die Mobilisation unter Vollbelastung mit
einer Einsteckschiene weitergefiihrt wer-
den (Abb.3).

Die Nachbehandlung nach Arthrodesen-
nagel besteht je nach Nagelmodell in ei-
ner ziigigen schmerzabhdngigen Belas-
tungssteigerung bis zur Vollbelastung
(langer Nagel, Modelle mit Verriegelung)
bzw. einer 4-6-wdchigen Teilbelastung
mit 20-30kg bei Modellen mit osteo-
integrativem Oberflichendesign und an-
schlieRender Belastungssteigerung.

Bei der Arthrodese mit Platte oder Plat-
ten ist ebenfalls die Durchfiihrung einer
Teilbelastung fiir 4-6 Wochen erforder-
lich, je nach Befund wird zusatzlich eine
Einsteckschiene verordnet.

£

Abb.4 Konsolidatiion nach 4,5 LCDC-Plat-
tenarthrodese.

Komplikationen

Bei der Arhrodese mit Fixateur externe
ist naturgemadfS eine Weichteilproblema-
tik im Bereich der Eintrittstellen der
Steinmann-Ndgel, und hier insbesondere
der proximalen femoralen, hdufig. Diese
kann auch zu Revisionsoperationen mit
Umsetzen der Implantate zwingen.

Bei der Nagelarthrodese besteht die Ge-
fahr der Markraumphlegmone, insbe-
sondere im Falle einer vorherigen Infek-
tion, diese wird in der Literatur aber als
gering beschrieben [8]. Bei den iiberlan-
gen Ndgeln, die ihre Stabilitdt durch die
Verklemmung im Markraum erreichen,
besteht eine erhohte Gefahr der Femur-
sprengung, vor allem im Bereich der Tro-
chanterregion.

Auch nach Konsolidierung der Arthro-
dese kann es zu einem Implantatversa-
gen mit Bruch des Nagels kommen [15,
16].

Bei der Arthrodese mittels Platten ist
hdufig der Weichteilverschluss proble-
matisch, postoperativ. kommt es ver-
mehrt zu Weichteilnekrosen [19].

Bei allen Methoden resultiert naturge-
mdR eine Beinverkiirzung der betrof-
fenen Seite, die hochstens 4 cm betragen
sollte und durch eine entsprechende
Schuhzurichtung mit nahezu vollstan-
digem Ausgleich der Beinldnge (-1cm)
mit Abrollsohle ausgeglichen wird. In
aller Regel ist nach Ausheilung und
kndcherner Konsolidierung das Gehen
ohne Gehhilfen mit einem Hinken und je
nach AusmalR der Beinverkiirzung einer
Ausweichrotationsbewegung schmerz-
frei moglich.

Diskussion

In einigen Veroffentlichungen werden
die Ergebnisse der Arthrodese des Knie-
gelenkes im Vergleich zur Infektrevi-
sionsendoprothetik untersucht. Dabei
zeigt sich eine vergleichbare Infektsanie-
rungsrate bei geringeren Schmerzen und
fehlender Instabilitdt, naturgemdf3 aber
fehlender Beweglichkeit, so dass die
Kniegelenksarthrodese als echte Alter-
native zur Reimplantation einer Kniege-
lenksendoprothese nach Infekt angese-
hen werden kann [22].

Durch das Fehlen eines Implantates und
somit Fremdkorpers im Kniegelenksbe-
reich ist die Kniegelenksarthrodese mit-
tels Fixateur externe bei vorausgegan-

genen Infekten sinnvoll und relativ ein-
fach durchzufiihren. Das Weichteiltrauma
ist gering, zusdtzliche Inzisionen sind
nur fiir das Platzieren der Steinmann-
Ndgel bzw. Schanz’schen Schrauben not-
wendig. Nach Ausheilung und Entfernen
des Fixateurs verbleibt kein Metallim-
plantat im Kérper des Patienten.

Die Arthrodese mittels Nagel oder Modu-
larsystem bietet die Moglichkeit einer
schnellen Belastungsfdhigkeit und ho-
hen Stabilitdt mit ebenfalls relativ gerin-
gem Weichteiltrauma. Der Nagel kann in
der Regel belassen werden.

Die selten durchgefiihrte Arthrodese mit
Platten verursacht durch den zusatzlich
notwendigen Zugang einen relativ gro-
Ben Weichteilschaden und bietet gegen-
iiber den anderen Moglichkeiten eine re-
lativ geringe Stabilitdt.

MdE

Falls die Arthrodese aufgrund der Folgen
eines gesetzlich versicherten Unfalles not-
wendig wird, ist im Falle eines knéchern
konsolidierten, mit reizlosen Weichteilen
abgeheilten, versteiften Kniegelenkes ei-
ne MdE (Minderung der Erwerbsfdhig-
keit) von 30% anzunehmen, sofern die
Beinverkiirzung nicht mehr als 4cm be-
tragt und die Stellung giinstig ist. Im
Individualfall bei zusdtzlicher Verkiir-
zung, ungiinstiger Stellung oder beglei-
tenden Weichteil- und Nervenschdaden
muss die MdE entsprechend erhoht wer-
den.

Fazit

Die Kniegelenksarthrodese ist eine gan-
gige Methode, um schwere Komplika-
tionen nach Eingriffen am Kniegelenk
unter Erhalt der Extremitdt zu behan-
deln. Einige Autoren sehen in diesem
Verfahren sogar eine primdre Alternative
zur Reimplantation einer Kniegelenk-
sprothese [22]. Es stehen verschiedene
Methoden zur Verfiigung, das jeweilige
Verfahren sollte individuell dem Patien-
ten und dem Operateur angepasst ge-
wdhlt werden. Bei Beachtung der kor-
rekten moglichst physiologischen Achsen
bietet das Verfahren nach Konsolidie-
rung eine gute Belastungsfdahigkeit des
betroffenen Beines. Es sollte daher nicht
als chirurgische Niederlage, sondern als
Alternative zur Revisionsendoprothetik
angesehen werden [1].
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Fallbeispiele
Arthrodese mit Fixateur externe:

H.,]. (Abb.1-3) *20.2.29

Anamnese:

1998 KTP li bei Gonarthrose
(Oberflachenersatz)

11/2005 Explantation KTP + Spacerein-
lage

12/2005 Reimplantation einer achs-
gefiihrten KTP

ab 1/2006 Fistel mit mehrfachen Re-
visionen

Keim: multiresistenter Staph.
Therapie:

13.6. KTP Explantation und septische
Arthrodese mit Fix. ex.

K., M. *5.9. 41

Anamnese:

8/1996 Erstimplantation einer KTP re
Girdlestone-Hiifte li mit chronischer
Fistel seit 10/03 nach periprothetischem
Infekt

Z.n. Schultergelenksempyem li 4/05

Zn. HTP Reimplantation re 1989 bei
periprothetischem Infekt nach HTP 1984
Septische Lockerung re KG

Keim: Staph. aureus

Therapie:

13.3.06 Explantation KTP re und Pala-
cosspacer

28.3.06 septische Arthrodese mit Fix.
ex.

29.5.06 Entfernung Fix. ex. bei kndcher-
ner Durchbauung

Arthrodese mit Platte:

S.,]. (Abb.4) *16.4.47

Anamnese:

Poliomyeltis 1968

1968 Arthrodese li Kniegelenk mit Plat-
ten

1972 Entfernung der Platte

3/2004 Refraktur und Plattenosteosyn-
these

Arthrodese mit Nagel:

D., M. *12.8.34

Anamnese:

7/02 KTP re

15.4.04 KTP Entfernung bei chroni-
schem Infekt und Arthrodese mit Nagel
28.5.04 ME Marknagel, Arthrodese mit-
tels Fixateur

im Verlauf keine knocherne Durchbau-
ung

ab 11/05 chronische Fistel, keine Durch-
bauung, Pat. lehnt weitere operative
MaRBnahmen ab
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