Seminar

Im letzten November fand im He-
lios Rehazentrum Bad Berleburg,
Baumrainklinik, ein Seminar mit
dem Titel ,Knieexartikulation -
Warum immer noch verpont?”
statt. Der Veranstalter Dr. Ralf-
Achim Griinther stellte in einem
einleitenden Vortrag fest: Gibt
man bei google.de den Begriff
Knieexartikulation ein, werden le-
diglich 1260 Eintrdge gefunden;
gibt man bei google.com den Be-
griff “knee disarticulation” ein,
werden 37 200 Eintrdge angege-
ben. Es scheint, als sei die Knieex-
artikulation im deutschsprachigen
Raum immer noch ,verpont”. Die
Studie des WIAO iiber Amputierte
aus dem Jahre 2001 zeigte, dass
von 44 252 primaren Amputatio-
nen lediglich 264 (0,59 Prozent) als
Knieexartikulation durchgefiihrt
wurden. Eine Statistik der Zeit-
schrift OANDP (2002) zeigt, dass in
den USA ein bis zwei Prozent der
Beinamputationen Knieexartikula-
tionen sind. In der Baumrainklinik
waren in den Jahren 2007 und 2008
von den zu rehabilitierenden pri-
mar Amputierten 7,3 Prozent im
Kniegelenk exartikuliert. Scheint
sich ein Wandel anzubahnen?
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R.-A. Griinther

Knieexartikulation - Warum
immer noch verpont?

narius fir Technische Ortho-

pddie, Dysmelie und Rehabili-
tation der Freien Universitat Berlin,
stellte in seinem Referat ,Zur Ge-
schichte der Knieexartikulation”
fest, dass die Knieexartikulation an
sich eine alte Amputationstechnik
ist, die sich bis ins siebte und achte
Jahrhundert zuriickverfolgen ldsst.
Aufgrund der geschichtlichen Ent-

P rof. em. Georg Neff, Extraordi-

Austausch (v. li. n. re.).

wicklung ist sie in Deutschland
aber immer noch verpont. Die
Knieexartikulation war hierzulande
nie ein Standardverfahren - bis
weit in das 20. Jahrhundert hinein.
In zahlreichen Publikationen und
Lehrbiichern wurde — sofern tiber-
haupt erwdhnt — von einer Knieex-
artikulation abgeraten, nicht zu-
letzt unter dem Einfluss des sei-
nerzeit weithin anerkannten Am-
putationsschemas von Max zur
Verth, Unfallchirurg und Marine-
arzt, auf die Chirurgie im ersten
und zweiten Weltkrieg und die
nachfolgenden Generationen von
Chirurgen. Bis heute scheint diese

Prof. René Baumgartner und Prof. Georg Neff wihrend
des Seminars iiber Knieexartikulation im regen fachlichen

Haltung auf die Chirurgen einzu-
wirken. Eine Anderung dieser Ein-
stellung haben wir Prof. Dr. René
Baumgartner als ,nimmermiidem
Trommler” fiir die Knieexartikula-
tion und Pierre Botta als begnade-
tem Orthopddie-Technik-Meister zu
verdanken - sehr zum Vorteil aller
knieexartikulierten Patienten.

Prof. Dr. Siegmar Blumentritt,
Leiter der Forschung der Firma Otto
Bock und Apl-Professor
an der Universitdt Got-
tingen, setzte sich mit
dem Thema der Anato-
mie und Biomechanik
nach Knieexartikulation
auseinander, eine neue
Herausforderung, wie er
zugab. Er diskutierte die
doch stark verdnderte
Anatomie im Kniegelenk
nach Exartikulation. Er
zeigte die muskuldren
Zugkridfte der Abdukto-
renmuskulatur auf, die
tiber zwei Gelenke ihre
Wirkung entfalten: das
Hift- und das Kniege-
lenk. Im Besonderen ist
bei der Exartikulation
im Kniegelenk auf die grofde Grup-
pe der Adduktorenmuskeln und
ihre Zugkraft auf den Femur zu ach-
ten. Die Adduktoren, als grofite
Muskelgruppe des Oberschenkels,
haben bei der Knieexartikulation
eine tiberragende Bedeutung bei
der Prothesenfiihrung zu Beginn
der Schwungphase. Die Quadri-
cepsmuskulatur, mit notwendiger-
weise in situ belassener Patella,
sowie die gesamte knietibergreifen-
de Streckmuskulatur kann wegen
des Verlustes ihres Ansatzes (Tu-
berositas tibiae) nicht mehr ori-
gindr wirken. Aus diesem Grunde
benotigen Knieexartikulierte fiir ein
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iiberzeugendes Rehabilitationser-
gebnis ein auf die individuelle Leis-
tungsfihigkeit abgestimmtes Pro-
thesengelenk mit entsprechender
Kniefunktion und Sicherheit. Der
herausragende muskuldre Vorteil
der Knieexartikulation, zusammen
mit der vollen Stumpfendbelastbar-
keit, wird im Vergleich zum Ober-
schenkelamputierten durch den
Behindertensport belegt: Knieexar-
tikulierte gewinnen bei sportlichen
Veranstaltung die meisten Medail-
len in der Gruppe der Oberschen-
kelamputierten.

Die verschiedenen chi-
rurgischen Facher nahmen
Stellung zur Knieexartikula-
tion. PD Dr. Markus Scho-
ter, Klinik fiir Orthopddie
und Rheumatologie der
Universitdtsklinik Marburg,
stellte die Knieexartikula-
tion aus orthopddischer
Sicht dar. Bei Amputatio-
nen in der Orthopddie han-
delt es sich um elektive Ein-
griffe, Indikationen sind
Tumorerkrankungen, Infek-
tionen oder Fehlbildungen.
Zundchst wird aber immer
ein die Extremitdt und die
Funktion erhaltendes Ver-
tahren gewdhlt. Bei Tumor-
erkrankungen wird als Al-
ternative zur Amputation
die Borggreve-Umkehrplastik modi-
fiziert nach Winkelmann darge-
stellt. Die Tumor-Lokalisation und
die Tumor-Art bestimmen die Am-
putationshohe, es wird jedoch im-
mer eine weitgehend die Funktion
erhaltende Amputation angestrebt,
die bei der Knieexartikulation im
besonderen Maf3e vorliegt.

PD Dr. Josef Geks, gefifichirurgi-
sche Klinik der Universitdtsklinik
Marburg, erkldrte, dass durch eine
Gefdfirekonstruktion zur Durchblu-
tungsverbesserung zunachst immer
die Vermeidung einer Amputation
angestrebt wird. Bei wiederholtem
Verschluss von gefdfirekonstrukti-
ven Mafinahmen, dem drohenden
Verlust einer Gliedmafie und nicht
beherrschbaren Problemen der
Wundheilung ist aus biomechani-
scher Sicht eine Knieexartikulation
immer einer transtemoralen Ampu-
tation vorzuziehen. Es ist jedoch
peinlichst auf eine ausreichende
Durchblutung der Weichteile des
Knieex-Stumpfes zu achten, da
sonst doch eine hohere Amputa-
tion erfolgen konnte. Dr. Armin
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Koller, Abteilung fiir Technische
Orthopddie des Mathias Spitals in
Rheine, berichtete iiber Revisions-
eingriffe bei Amputierten. Die Knie-
exartikulation ist eine elegante
Rickzugsmoglichkeit bei Wundhei-
lungsstorungen und Infektionen
im Bereich von Fufi- und Unter-
schenkelamputationen sowie beim
diabetischen Fufisyndrom, das in
den letzten Jahren in stark wach-
sendem Mafle zu einer Amputation
dlterer Patienten fiihrte. Bei Patien-
ten mit pAVK ist eine Knieexartiku-

Prof. René Baumgartner und der Veranstalter des Seminars,
Dr. Ralf-Achim Griinther, bei einer Diskussion (v. li. n. re.).

lation auch bei rontgenologisch
nicht nachgewiesenem Blutumlauf
sinnvoll, da Kollateralgefdafie erfah-
rungsgemafl den Knieex-Stumpf
trotz allem gut durchbluten.

Prof. Dr. René Baumgartner,
emeritierter Professor der Klinik fiir
Technische Orthopéddie und Reha-
bilitation, Universitdtsklinik Miin-
ster, stellte fest: ,Ein ultrakurzer
Unterschenkelstumpf ist viel besser
als eine Knieexartikulation — eine
Knieexartikulation ist unendlich
viel besser als jede Oberschenkel-
amputation.” Aus seiner langjdhri-
gen Erfahrung als Leiter der oben
genannten Klinik stellte er die iiber-
ragenden Vorteile einer Knieexarti-
kulation dar: Die Oberschenkel-
muskulatur bleibt voll erhalten, die
Patella rutscht nach proximal in die
Quadricepsmuskulatur und kann
die Prothese fithren, das Stumpfen-
de ist mit Vollhaut bedeckt und es
besteht ein voll endbelastbarer bir-
nenférmiger Stumpf, die Knieexar-
tikulation ist auch bei Patienten
mit einer pAVK gut anwendbar.
Baumgartner demonstrierte die ver-

schiedenen OP-Techniken bei einer
Knieexartikulation und ging auf die
Besonderheiten der Bildung des
stumpfiberdeckenden Hautlappens
ein. Eine korrekte post-operative
Behandlung des Knieexartikula-
tionsstumpfes ist wichtig und un-
terscheidet sich von Amputationen
in anderer Hohe: Ein Knieex-Stumpf
ist nicht zu wickeln, die Lagerung
hat in einer Schaumstoffpolsterung
zu erfolgen mit Entlastung der
Femurkondylen. Bei der Herstel-
lung der Knieexartikulationspro-
these hat der Orthopddie-
Techniker den Formen
des Knochens und nicht
der Weichteile zu folgen.
Auch Baumgartner kons-
tatierte, dass knieexarti-
kulierte Patienten beim
Sport in der Kategorie der
Oberschenkelamputierten
meistens die , Goldme-
daillen gewinnen”.

Prof. Dr. Bernhard Grei-
temann, drztlicher Direk-
tor der Klinik Miins-
terland, Bad Rothenfelde,
berichtete tiber die Reha-
bilitation knieexartiku-
lierter Patienten: Die Re-
habilitation nach Knieex-
artikulation ist eine be-
sonders spezifische, da
das therapeutische Team
detaillierte Kenntnisse tiber die
Vorteile, aber auch die Gefahren
bei Knieexartikulationen haben
muss. Wickeln ist obsolet. Anfang-
liche Entlastung der Femurkondy-
len, dann vorsichtiges Drucktrai-
ning mit Gewdhnung an den Belas-
tungsdruck, anschliefendes Krafti-
gungsprogramm der Oberschenkel-
muskulatur mit Vermeidung einer
Streckhemmung im Hiftgelenk
sowie eine sorgfaltige tdgliche
Stumpfabhértung sind wesentliche
Grundbausteine der Physio- und
Ergotherapie. In der physiothera-
peutischen Rehabilitation machen
sich die muskuldren Vorteile des
Knie-Ex-Stumpfes (Erhalt der An-
siatze der Oberschenkel-Muskula-
tur) positiv bemerkbar. Eine Mobili-
sation und Kraftiibernahme in der
Kniex-Prothese kann einfacher
umgesetzt werden. Unterstiitzung
durch Psychologen (Verarbeitung
des Ereignisses), Pflege, Ergothera-
pie und Anbahnen der sozialen
Reintegration durch den Sozial-
dienst sind weitere wesentliche
Bausteine der Rehabilitation.

Orthopédie-Technik 3/09



Bernd Sibbel, Orthopddie-Tech-
nik-Meister und Lehrer der Bundes-
fachschule fiir Orthopéddie-Technik
in Dortmund, stellte die orthopa-
die-technische Versorgung Knieex-
artikulierter vor. Fiir einen Or-
thopddie-Techniker ist ein Ront-
genbild zur Befundung des Kno-
chens und der Weichteile des
Stumpfes notwendig. Die Vorteile
einer Knieexartikulation liegen bei
der Prothesenerstellung auf der
Hand: Voll endbelastbarer Stumpf,

Prof. Siegmar Blumentritt und Dr. Egbert Tonak
(v. li. n. re.) bei der Veranstaltung in Bad Berleburg.

rotationsstabile Authdngung, be-
ckenfreie Versorgung, langer Hebel-
arm und weitgehend erhaltene
Muskulatur. Einbettungs- und Be-
lastungsareale sind bei dem endbe-
lastbaren Stumpf bei der Abnahme
des Gipsmodells wichtige Landmar-
ken. Die Fixation der Knieexartiku-
lationsprothese erfolgt durch Haf-
tung tiber einen suprakondyldren
Eingriff. Verschiedene Schaftfor-
men sind moglich: vollstindiger
oder halber Weichwandschaft mit
Auflencontainer, Luftkammerschaft,
Spangenschaft, Spangenschaft nach
Stolle, Flex-Schaft aus PE. Der Pro-
thesenaufbau sollte in physiologi-
scher Adduktion und in leichter
Flexion von fiinf Grad erfolgen.
Friher angefiihrte Probleme einer
Uberlinge des Prothesenbeines
konnten mit den modularen Vier-
achsgelenken, denen sich beson-
ders Botta widmete, deutlich ver-
mindert werden.

Hubert Kienzle, Orthopéadie-Tech-
nik-Meister aus Bad Berleburg, er-
kldrte die Funktionsweise mechani-
scher Knieexartikulations-Kniege-
lenke. Knieexartikulationsgelenke
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sind polyzentrische Gelenke. Mit
dieser Gelenkform kann eine kurze
Bauhohe erreicht und eine gute
Standsicherung erzielt werden.
Ridiger Neumann, Orthopddie-
Technik-Meister aus Wuppertal,
prasentierte pneumatische Kniege-
lenke und zeigte die Vor- und
Nachteile einer Pneumatik: Kréifte
und Geschwindigkeiten sind stu-
fenlos einstellbar, eine Uberlastung
fiihrt nicht zu Schdden der Pneu-
matik, pneumatische Kniegelenke
sind einfacher konstruiert
und billiger als elektroni-
sche, die Druckluft kann
in Druckbehdltern gespei-
chert werden; ohne Fest-
anschldge sind keine ge-
nauen Stellungen wegen
der Komprimierbarkeit
der Luft moglich, ausstro-
mende Luft verursacht
Gerdusche. Ein polyzen-
trisches pneumatisches
Knieexartikulationsgelenk
sichert die Standphase,
die Zwei-Kanal-Pneuma-
tik wird fiir die Schwung-
phasensteuerung beno-
tigt und ist fiir das kor-
rekte Vorbringen der Pro-
these verantwortlich. Das
pneumatische Knieex-
Kniegelenk wird fiir Pati-
enten der Aktivitdtsklassen 2 bis 3
empfohlen.

Heinz-Joachim Schindler, Or-
thopéadie-Technik-Meister aus Sie-
gen, sprach {iber hydraulische
Knieexartikulationsgelenke. Hy-
draulische Gelenke werden in mo-
nozentrischen und polyzentrischen
Prothesengelenken verwendet. Die
Hydraulik steuert primdr nur die
Schwungphase und sorgt somit fiir
eine gleichmafiige Kraftentwick-
lung, was zu einer gleichmafiigen
weichen Bewegung fiihrt.

Die Geschichte der Hydraulik
begann mit Dipl.-Ing. Henry Mauch.
Seine Vision war: ,Ein Kniegelenk,
das all das tut, was ein Amputierter
mit ihm tun mochte und das
nichts tut, was sein Anwender
nicht mochte.”

Ein hydraulisches Kniegelenk
sichert die Schwung- und Stand-
phasensteuerung auch bei hohen
Geschwindigkeiten; sie ermoglicht
alternierendes Gehen auf Treppen
und Schrédgen; es kann zum Bei-
spiel zum Fahrradfahren komplett
freigegeben oder komplett festge-
stellt werden.
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Dr. Juliane Wiihr, klinische Priif-
stelle fiir orthopddische Hilfsmittel,
Universitdtsklinik Miinster, prasen-
tierte eine Studie tiber Mikroprozes-
sor gesteuerte Knieexartikulations-
gelenke (C-Leg, C-Leg compact,
Rheo-knee). Die Studie wurde auf-
grund des Studiendesigns nach
Vorgaben des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Soziales mit tiber-
wiegend durch Kriegsverletzungen
amputierten Patienten durchge-
tihrt. Mikroprozessor gesteuerte
elektronische Kniepassteile steuern
die Schwung- und Standphase, sind
adaptive Systeme, besitzen eine
ykinstliche Intelligenz“ und wer-
den durch eine magnetorheologi-
sche Fliissigkeit gefiihrt.

In der Untersuchung mit dem
C-Leg und Rheo-knee wurde da-
nach gefragt, ob es objektive Ent-
scheidungskriterien fiir oder gegen
ein elektronisches Passteil gebe, ob
es die beste Versorgung fiir einen
Amputierten darstelle, welche Pati-
enten von einem solchen hoch
technisierten Passteil profitierten,
in wieweit Patienten beeinflussbar
seien und ob die Indikationen der
Hersteller stimmten. Es wurde ein
deutlicher Unterschied festgestellt:
Die Aktivitdtsklasse ist im direkten
Vergleich ein Kriterium fiur die
Passteilauswahl, eine spezielle Gang-
schulung auf elektronische Knie-
passteile ist unbedingt erforderlich.
Insgesamt profitieren Knieexartiku-
lierte Giberdurchschnittlich hdufig

von elektronischen Gelenken, un-
abhingig von Alter und Amputa-
tionsdauer.

Zusammenfassung

Ein kurzer Unterschenkelstumpf
ist immer einer Knieexartikulation
vorzuziehen; eine Knieexartikula-
tion ist aber unendlich viel besser
als eine Oberschenkelamputation.
Die Biomechanik der Knieexartiku-
lation stellt die Vorteile der erhalte-
nen Oberschenkelmuskulatur zur
Stumpfbildung sowie zur Prothe-
senfassung und Prothesenfiihrung
dar. Auch aus Sicht der verschiede-
nen chirurgischen Féacher ist die
Knieexartikulation immer einer
transfemoralen Amputation tiberle-
gen. Baumgartner und Koller de-
monstrierten in vielen Beispielen
die Dominanz. Mit der Vielzahl der
heute zur Verfiigung stehenden po-
lyzentrischen Kniegelenke ist eine
exzellente orthopddie-technische
Versorgung fiir jede Mobilitdtsklas-
se moglich.

Prof. Dr. Arndt Biissing, Inhaber
des Lehrstuhls fiir Medizintheorie
und Komplementdrmedizin der
Universitdt Witten-Herdecke, zeigte
erste Ergebnisse einer gemeinsamen
Studie tiber ,Spiritualitdt/Religio-
sitdt bei Patienten mit Phantom-
schmerz”. Von 56 beantworteten
Fragebogen von insgesamt 101
amputierten Patienten waren ledig-
lich 39 Fragebdgen einigermaflen

vollstindig ausgefiillt, so dass sie
ausgewertet werden konnten. Es
wurde festgestellt, dass Patienten
mit Phantomschmerzen im Ver-
gleich zu Patienten mit anderen
Schmerzerkrankungen tiberwiegend
madnnlich und dlter sind sowie eine
geringere Schulbildung haben und
eine kirzere , Erkrankungskarriere”
aufweisen.

Kurzzeitig Amputierte zeigen ein
signifikant groferes Vertrauen in
medizinische Hilfe, ein groferes
Vertrauen in Gottes Hilfe; ebenso
erkldren sie bei der Befragung, dass
sie nach der Amputation eine be-
wusstere Lebensfiihrung und eine
positivere Einstellung zum Leben
haben. Amputierte zeigen signifi-
kant hohere Krankheitsbewertungs-
Scores fiir die Kriterien ,Herausfor-
derung”, ,Unterbrechung” und
»Wertvolles” im Vergleich zu Pa-
tienten mit einer chronischen
Schmerzerkrankung. Spiritualitdt
beziehungsweise Religiositat ist fiir
viele Patienten mit Phantom-
schmerzen eine relevante Ressource,
die aber im medizinischen Kontext
und im Besonderen im klinischen
Alltag selten berticksichtigt wird.
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