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1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Zielstellung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurden 289 von 1995 bis 1998 in unserer Klinik implantierte und
revidierte Knietotalendoprothesen erfalit. Die Ergebnisse basieren auf der Analyse der
Patientenakten und den Nachuntersuchungsergebnissen von 161 Patienten (182 Prothesen.)
Die Erhebung und Auswertung der Daten und Ergebnisse erfolgte anhand des HSS- Scores
und die Auswertung der Roéntgenbilder anhand des Knee Society Roentgenographic
Evaluation and Scoring System. Ziel war es, mittelfristige Ergebnisse (ber die von uns
implantierten Prothesen zu erhalten und eine Fehleranalyse bei den notwendigen Revisionen

durchzufiihren.

1.2. Entwicklung der Knieendoprothetik

1861 beschrieb Ferguson eine Resektion der gelenkbildenden Knochenteile, mit der er eine
bewegliche Pseudarthrose erzielte. Verschiedene Methoden wurden entwickelt, um eine
Ausbildung einer Ankylose zu vermeiden wund eine anatomisch befriedigende
Gelenkoberflache herzustellen.

Anfang des 20.Jahrhunderts wurde der homologe komplette Gelenkersatz beschrieben. In den
60er Jahren wurde dieses Verfahren zur Behandlung kniegelenksnaher Knochentumoren
diskutiert.

1966 entwickelte Gunston eine halbgekoppelte zementierte Knieendoprothese und formulierte
als erster das Konzept einer Gleitprothese mit dem Prinzip der Wiederherstellung der
Gelenkflachen und Erhaltung des Bandapparates. Diese Prothese versuchte mit einer Metall-
auf-Kunststoffartikulation und unter Erhalt der wichtigen Knieligamente den physiologischen
Bewegungsablauf zu erhalten und ist der Ursprung der modernen Schlittenprothesen.
(14,15,171)

Die friheren Endoprothesenmodelle sahen keinen Retropatellarersatz vor. Bei diesen
Implantaten lief die Patella bei Flexion Uber eine Stufe zwischen naturlicher Patellagleitrinne
und Prothesenoberflache, was zu massiven Zerstérungen der Patella flihrte. Deshalb verfiigen
heute die meisten Prothesen zum Ersatz der Patellagleitflache tber einen verléngerten
Metallschild. Den ersten Patellariickflachenersatz implantierte McKeevwer 1955 zur
Behandlung der isolierten Retropatellararthrose. Die friheren Patellaimplantate bestanden
komplett aus Polyethylen und wurden meist auf die Patellariickflache zementiert. Wesentlich

fiir die Entwicklung der aus einer Metallbasisplatte und einem Polyethylenteil



zusammengesetzten Implantate waren die Bestrebung der zementfreien Verankerung und die
Erfolge des ,,Metall-backing“ an der Pfanne im Bereich der Huftendoprothetik. Es zeigte sich
auch eine Belastungsabnahme im umgebenden Knochen. Allerdings flhrte die
Materialversteifung zu einer Erhéhung der Punktbelastung des Polyethylens und damit zum
verstarkten Abrieb.

Mit der Weiterentwicklung der Zementiertechnik kam es zu verschiedenen Neuerungen in der

Prothesengestaltung und zu einer Verbesserung der Ergebnisse der Alloplastiken.

1.3. Anatomie des Kniegelenkes

Die Femurkondylen sind in der Sagittal-und Frontalebene konvex geformt und divergieren
nach dorsal. Die Krimmungsradien nehmen von dorsal nach ventral zu.

Das Tibiaplateau fallt beim Erwachsenen nach dorsal distal ab. Die mediale Gelenkflache
lauft nach kranial konkav zu, die laterale nach kranial konvex. Somit liegt medial eine gute
Stabilitat zwischen Tibia und Femurkondylus vor, lateral muR die durch die Inkongruenz
bedingte Instabilitdt durch das vordere Kreuzband ausgeglichen werden. Die mediale
Gelenkflache ist groRer als die laterale.

Die Eminentia interkondylaris stellt den zentralen Pfeiler des Kniegelenkes dar. Ihre Form
fiihrt zur Selbstzentrierung des Kniegelenkes in der Frontalebene.

Das Femoropatellargelenk ist der am starksten belastete Teil des Kniegelenkes. Die Patella ist
ein in den Kniestreckapparat integriertes Sesambein. Die Hinterflache ist im oberen Teil
Uberknorpelt, im unteren Teil nicht knorpelbedeckt. Die Patella bindelt den M. quadriceps
femoris und bringt die Streckkraft Gber das Lig. patellae auf die Tuberositas tibiae. Die
seitliche Stabilisierung erfolgt Gber die Retinakula.

Die Menisken gleichen die fehlende Kongruenz der Gelenkflachen aus. Sie vergroRern die
Druckibertragungsflache, erhdhen die Gelenkstabilitdt und wirken stoRdampfend.

Die extrasynovial liegenden Kreuzbander sind die zentralen Fihrungselemente des
Kniegelenkes. Das vordere Kreuzband die Extension und verhindert eine Subluxation der
Tibia nach vorn. Bei gebeugtem Knie limitiert es Innen- und AuBenrotation. Das hintere
Kreuzband stabilisiert das Kniegelenk bei Beugung und verhindert dabei eine Subluxation der
Tibia nach dorsal.

Die Seitenbander garantieren gemeinsam mit den Kreuzbandern die axiale Stabilitat des

Kniegelenkes in Streckstellung.



Das funktionell zentrale Element des Kniegelenkes stellt der hyaline Knorpel dar.

Die Dicke des Knorpels im Kniegelenk reicht von 1-5 mm. Er kann Belastungskrafte vom
5fachen Korpergewicht aufnehmen und ermdglicht das reibungslose Artikulieren der
Gelenkpartner. Die Erndhrung erfolgt Gber die Synovialflissigkeit und den subchondralen
Knochen. Chondrozyten machen ca. 1% des Gewebsvolumens aus und sind eingebettet in
eine Matrix aus Kollagenen, Proteoglykanen und nichtkollagenen Proteinen.

Die Gelenkkapsel wird verstarkt durch das innere und &ufRere Kapselband und das Lig.
popliteum obliquum.

Das Corpus adiposum infrapatellare (Hoffa) flllt den Raum zwischen der Patellarsehne und
der Vorderflache der Tibia aus.

Der wichtigste Strecker ist der M.quadriceps femoris. Die wichtigsten Beuger sind die
Muskeln der ischiokruralen Muskelgruppe und des Pes anserinus. Alle Kniebeuger sind
gleichzeitig Rotatoren. Zu den Aufenrotatoren, die die Tibia nach auBRen drehen, gehdren der
M. biceps femoris und M. tensor fasciae latae. Innenrotatoren sind Mm. sartorius, gracilis,
semimembranosus, semitendinosus und popliteus. Neben der Innenrotation des Tibiaplateaus
bremsen sie die AuBenrotation bei gebeugtem Knie.

(12,23,38,64,93)

1.4. Biomechanik des Kniegelenkes

Das Kniegelenk besteht funktionell aus dem femorotibialen und dem femoropatellaren
Gelenk.

Flexion und Extension sind die Hauptbewegungsrichtungen des Kniegelenkes, sie

setzen sich aus einem knochen-, band- und muskelgefuhrten komplexen Roll-Gleit-Vorgang

zusammen. Zusétzlich ist eine gewisse Rotation zwischen Tibia und Femur maoglich.

Die Gleitbahn der Patella bei Flexion des Kniegelenkes beschreibt einen flachen, nach lateral
offenen Bogen. Das Bewegungsspiel der Patella wird durch die Form der Gelenkpartner und
durch die vertikal und horizontal angreifenden Kréfte bestimmt.

Dabei fihrt die Patella eine dreidimensionale Positionsdnderung durch, die sich aus
Lateralisation, Verkippung und Rotation zusammensetzt. Die Kompressionskréfte erreichen

bei einer Beugung von 90° ihr Maximum. (3,65,151)



Die anatomischen Achsen von Femur und Tibia werden durch ihre zentralen L&ngsachsen
gebildet. Die Zentren von Hift-, Knie- und Sprunggelenk liegen bei Extension auf einer
Geraden, der Traglinie oder mechanischen Achse des Beines. Die mechanische Achse des
Femurs ist eine Linie vom Zentrum des Femurkopfes zum Zentrum des Kniegelenkes, die der
Tibia vom Zentrum des Kniegelenkes zum Zentrum des Sprunggelenkes. Die anatomische
Achsen von Femur und Tibia bilden einen nach lateral offenen Winkel.

Liegt die mechanische Achse lateral des Kniegelenkes, besteht eine Valgusdeformitét. Liegt
die mechanische Achse medial des Kniegelenkes, handelt es sich um eine Varusdeformitat.
Beim Genu recurvatum liegt die Achse vor dem tberstreckten Kniegelenk.

Die epikondylédre Achse des Kniegelenkes zieht horizontal durch die Femurkondylen und

stellt die Rotationsachse fiir Flexion und Extension dar (38,65).

1.5. Die Gonarthrose

Bei der Gonarthrose handelt es sich um eine der haufigsten degenerativen Erkrankungen des
Bewegungsapparates, die im 60. Lebensjahr bereits bei ca. 90% der Bevolkerung nachweisbar
ist und zumeist im Femoropatellargelenk beginnt. Bei Betrachtung der Extremitatengelenke
liegt der Anteil der Kniegelenkarthrosen zwischen 30 und 50%.

Die hohe Invaliditats- und Morbiditatsrate bei manifester Arthrose ist von sozialmedizinischer
und volkswirtschaftlicher Bedeutung. In Deutschland liegt die Prévalenz der Arthrose bei 5
Mio. Menschen, die taglich unter Arthrosebeschwerden leiden. Mit der steten Zunahme der
Uber 60jahrigen ist ein Anstieg der Prévalenz symptomatischer Arthrosen zu erwarten und
damit auch ein Anstieg der Gesamtbehandlungskosten.

(20,48,72,134,171)

Arthrose entsteht durch eine Wechselwirkung zwischen biologischen und mechanischen
Vorgangen und betrifft alle am Gelenkaufbau beteiligten Strukturen.

Bei primaren Arthrosen ist die Atiologie unbekannt. Zu den praarthrotischen Deformititen
gehdren angeborene Stdérungen wie hypoplastische Gelenkanteile oder neuromuskulére
Funktionsstérungen, Wachstumsstorungen wie aseptische Knochennekrosen (Ahlbéack), Genu
varum oder valgum, erworbene Deformitdten z.B. nach Frakturen, Menikuslasionen,
Instabilitaten nach Bandverletzungen, Lahmungsfolgen und Achsabweichungen, entziindliche

Erkrankungen und Stoffwechselstérungen.



Auffallig haufig liegen Knorpelschéden in Verbindung mit einer Achsfehlstellung, bevorzugt
einer Varusachse, vor. Durch die Achsabweichung kommt es zur ungleichméaBigen
Druckverteilung und damit zu unphysiologischen Druckverteilung an umschriebenen Arealen
des hyalinen Knorpels.

(96,143,171)

Fur die Pathogenese der Arthrose ist der Knorpelschaden von entscheidender Bedeutung.
Nach dem Wolffschen Gesetz fiihrt eine Erhohung der Druckbelastung zu einer Zunahme des
Knochengewebes, es kommt zur vermehrten subchondralen Sklerosierung. Ob dies Folge
oder Ursache des fortschreitenden Knorpelschadens ist, wird kontrovers diskutiert, jedoch ist
es eine entscheidende Komponente der mechanisch induzierten Gelenkzerstorung. Dieser
Prozel wird durch eventuelle Schadden am medialen Meniskus weiter gefordert. Der
Meniskusschaden fiihrt zu einem Kongruenzverlust im Gelenk und zu einer Verringerung der
lastaufnehmenden Oberfldche und damit zu einer Progression der Arthrose.

Bei  oberflachlichen und tiefen  Knorpelldsionen setzen nur  unzureichende

Reparaturmechanismen ein.

Der Ablauf der Arthrose gestaltet sich trotz multifaktorieller Atiologie uniform in 5 Phasen.

In der ersten Phase kommt es nach einer Primarl&sion durch den Verlust an Proteoglykanen
zur Demaskierung der Kollagenbundel. In der zweiten Phase entstehen Einrisse entlang dem
Verlauf der Kollagenfaserarkaden bis zum subchondralen Knochen mit frustranen
Knorpelregenerationen an den RiBrandern. In der dritten Phase findet sich ein fortschreitender
Knorpelabrieb bis auf den Knochen mit Umbauvorgdngen am Knochen mit vermehrter
subchondraler Sklerosierung und osteophytaren Randanbauten.

In der vierten Phase kommt es zum Abschliff des eburnisierten Knochens mit Er6ffnung des
Knochenmarkraumes und Ausbildung von Gerdllzysten. Die fiinfte Phase umfalit die
remodellierenden Vorgéange, die nach Erdffnung des Markraumes einsetzen und durch
Bildung eines zell- und gefaBreichen Bindegewebes gekennzeichnet ist, das sich in
Faserknorpel umwandeln kann.

(23,30,65,86,94,129,171)



1.6. Therapie der Gonarthrose

Zur konservativen Therapie z&hlen Aufklarung des Patienten (ber die Erkrankung, bei
Ubergewicht mdglichst Gewichtsreduktion, Bewegung bis zur Schmerzgrenze, entlastende
MaRnahmen wie Pufferabsatze, Fersenpolster, Gehstock, Vermeidung von Kélte und N&sse
und Optimierung der Stoffwechsellage bei zugrundeliegenden Stoffwechselerkrankungen.

Die in der Arthrosetherapie zur Anwendung kommenden Medikamente umfassen
Kortikosteroide, nichtsteroidale  Antirheumatika, = Adementionin,  Chondroitinsulfat,
Glukosaminsulfat und Hyaluronsdure.

Mit krankengymnastisch-physikalischer Therapie sollen Muskelkréftigung,
Tonusnormalisierung, Verbesserung der Beweglichkeit, Schmerzlinderung und Hemmung
entziindlicher ~ Prozesse erzielt werden. Orthopédische Hilfsmittel dienen der
Gelenkentlastung.

(20,49,110,134,171)

Gelenkerhaltende operative Behandlungsverfahren zielen auf Schmerzlinderung und
Funktionsverbesserung unter akzeptabler Morbiditat. Dies kann Uber eine Umverteilung der
auf das Gelenk wirkenden Lasten, durch Ersetzen der zerstorten Gelenkanteile oder durch
Versteifen des Gelenkes erreicht werden.

Vor dem Hintergrund des steigenden Kostendrucks spielen zunehmend o6konomische
Auswirkungen von Eingriffen und ihren Resultaten eine Rolle.

Bisher bestanden die therapeutischen Mdoglichkeiten im Wesentlichen in der mechanischen
Induktion fibrokartilagindser Regenerate mit verminderter mechanischer Stabilitat und
Durabilitat. Dazu kommen jetzt biologisch orientierte Ansétze, bei denen mittels biologischer
Transplantate eine Defektreparatur erzielt werden soll.

Die Methoden des Knorpelwiederaufbaus wie Transposition von Gelenkknorpel mit osséarem
Grund und die Ziichtung von Gelenkknorpelzellen haben ein begrenztes Indikationsspektrum
und kommen bei isolierten Defekten in der lastaufnehmenden Zone an Kondylen und Patella
bei jingeren Patienten zur Anwendung.

(30,48,86,129,134)

Bei der arthroskopischen Lavage werden Detritus und Entziindungsmediatoren aus dem

Gelenk gesplt. Eine Besserung wird nur kurzzeitig erreicht, da die zugrundeliegende



Pathologie nicht beseitigt wird. Beim Debridement werden instabile und freie
Knorpelfragmente entfernt, die Knorpeloberflache geglattet, Meniskuslasionen saniert.

Bei der subchondralen Bohrung wird der Defekt mit einem Draht bis zur
Vaskularisationszone mehrfach angebohrt. Uber den entstehenden Fibrinpfropf bildet sich
Reparationsgewebe, das zum Teil aus hyalinem, zum Teil aus Faserknorpel besteht.
Ahnliches wird mit der Mikrofrakturierung erreicht. Bei der Abrasionsarthroplastik erfolgt
ein Debridement bis zum angrenzenden gesunden Knorpel und bis auf die subchondrale
Knochenschicht, wodurch die intraossédren Gefalle exponiert werden. Eine Entlastung des
entstehenden Reparationsgewebes fur 6-8 Wochen ist erforderlich. Die Indikation zur
Abrasionsarthroplastik beim é&lteren Patienten sollte kritisch betrachtet werden, da die
Bildung eines fibrokartilagindren Ersatzgewebes nicht angenommen werden kann.

Die arthroskopischen Therapieverfahren sollten Patienten vorbehalten sein, bei denen die
Symptome seit weniger als 1 Jahr bestehen, bei denen mechanische Beschwerden bestehen,
ein normales Alignment vorliegt und der Gelenkspalt hochstens gering verschmélert ist.
(23,30,48,49,139)

Im Vergleich zur Endoprothetik ist die Gelenkerhaltung durch Umstellung der langere Weg,
hat jedoch den Vorteil der biologischen Verfahrensweise und samtlicher
Ruckzugsmdglichkeiten. Ziele sind Schmerzfreiheit, Korrektur der Achsfehlstellung und
Verbesserung oder Erhalt der Gehleistung. Durch die Osteotomie werden die Markraume
er0ffnet, der intramedullare Druck gesenkt und die Zirkulation verbessert. Durch die
Osteotomie kommt es weiterhin zur Verbesserung der Kongruenzverhéltnisse und Straffung
des Bandapparates, zum Abbau pathologischer Druckspitzen im Gelenk und zur
Verbesserung der Gelenkfiihrung und Normalisierung des Knorpelmetabolismus.
Kontraindikationen sind die Pangonarthrose, schwere Bandinstabilitat, ausgepréagte

Osteoporose, grolere Knochendefekte und hochgradige Bewegungseinschrankungen.

Bei der Arthrodese handelt es sich um eine Ultima ratio, wenn Umstellung oder
Gelenkersatz nicht mdoglich sind. Desweiteren wird die Arthrodese nach wiederholten
aseptischen oder septischen Revisionen als letzte Therapieoption durchgefiihrt.
(30,48,65,142,144)



2. Grundsatze und Probleme der Knieendoprothetik

Ziel der Knieendoprothetik sind Schmerzfreiheit und Wiederherstellung guter Funktion und
Beweglichkeit. Es sind die Versorgung mit einer unikondyldren Endoprothese bei
unikompartimentellem Befall und die Versorgung mit einer bikondylaren Endoprothese
moglich.

Postoperativ auftretende Probleme sind persistierende Schmerzen,

Funktionseinschrankungen und Instabilitat.

2.1. Indikationen und Kontraindikationen

Die wichtigste Indikation sind starke Schmerzen, die zu schweren Einschrankungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens fuhren. AuRerdem sollten rontgenologisch eine Panarthrose,
Achsfehler, Instabilitdten nachgewiesen sein, letztere verlangen oft spezielle Endoprothesen..
Bei UnverhaltnismaRigkeit zwischen klinischer Symptomatik und rontgenologischem Befund
sollten Erkrankungen der Hufte oder Wirbelsaule ausgeschlossen sein.

Haufigste Indikation fur die Implantation einer Knieendoprothese sind die primare
Gonarthrose und die sekundédre Gonarthrose posttraumatisch und im Rahmen der chronischen
Polyarthritis. Problematisch beim rheumatischen Knie sind die Osteoporose, zystische
Veranderungen des Knochens, die zu ausgedehnten Destruktionen fiihren und die Schadigung
des Bandapparates. Weiterhin findet sich eine Verschlechterung der Bewegungskoordination
durch das Nachlassen der Muskelkraft. Aus dem systemischen Charakter und dem
Befallsmuster der Gelenke der oberen und unteren Extremitat resultieren unginstige
Ausgangsbedingungen fir die Implantation einer Knieendoprothese.

Bei Befall von Hift- und Kniegelenk wird der Ersatz zunachst des Huftgelenkes empfohlen,
um von der Hiifte ins Knie ausstrahlende Schmerzen auszuschalten, Flexionskontrakturen und
Rotationsfehlstellungen der Hiifte zu korrigieren. Rotationsfehlstellungen des Unterschenkels,
valgische Achsfehler, Patellasubluxationen und Flexionskontrakturen erfordern neben den
knochernen Resektionen zusatzliche Eingriffe am Kapsel-Band-Apparat, um eine
ausgeglichene Weichteilspannung zu erzielen.

Eine Infektion des Kniegelenkes stellt eine absolute Kontraindikation dar. Ebenso die
fehlende Quadrizepsfunktion, bei der die Arthrodese die bessere Behandlung ist. Gelenknahe
Paresen und Storungen der neuromuskularen Kontrolle fihren meist zu einem vorzeitigen
Verlust des Implantates. Ebenfalls geringe Erfolgsaussichten bestehen bei einer schmerzfreien

Arthrodese wegen der Haut- und Muskelkontraktur und der ausgepragten



Quadricepsschwache. Weitere Kontraindikationen sind ausgedehnte Weichteilschaden,
hochgradige Osteoporose, Hamophilie, arterielle Durchblutungsstérungen.

Die Adipositas stellt peri-, intra- und postoperativ ein hohes Risiko dar mit Anésthesie- und
Kreislaufproblemen, technischen Problemen bei der Implantation, postoperativen
Wundheilungsstérungen und erhéhtem Verschleilirisiko.

(2,65,72,75,77,111,136,142,145)

2.2. Anforderungen an die Kniegelenkendoprothetik und Implantatmaterial

Die Qualitat von Endoprothesen wird an der Patientenzufriedenheit, Funktionstiichtigkeit und
an der Standzeit der Implantate gemessen.

Zum Anforderungsprofil an ein modernes Prothesensystem gehdren Optionen zum Erhalt
oder Ersatz des hinteren Kreuzbandes, Fixierung pressfit oder zementiert, fakultativer
Patellartickflachenersatz, Nutzung zur Primarimplantation und zur Revision.

Zu den Anforderungen an ein kinstliches Kniegelenk gehdren maximale Stabilitat in der
Néhe der Streckstellung und das Ermdéglichen einer Roll-Gleitbewegung in Flexion.
Relativbewegungen zwischen Implantat und Knochenlager unter wechselnder Belastung und
bei Anderung der Belastungsrichtung miissen vermieden werden.

Die Materialien sollten einen mdoglichst geringen Abrieb aufweisen, um phagozytotische
Osteolysen zu verhindern und eine mdoglichst lange Haltbarkeit des Implantates zu
gewabhrleisten. Die artikulierenden Flachen sollten &hnliche Reibungseigenschaften wie ein
natlrliches Knie besitzen, damit die Gelenkbewegungen mit madglichst geringem
Reibungswiderstand ablaufen konnen. Unter mechanischer Beanspruchung und in
aggressivem Milieu sind Dauerfestigkeit und weitgehende Alterungsbestandigkeit
erforderlich. Fur eine sekundére Belastungsstabilitdt ist eine hohe biologische Potenz
erforderlich, damit an den gewiinschten Stellen eine dauerhafte VVerbindung entstehen kann.
Ein negativer ImplantateinfluR besteht in der unphysiologischen Steifigkeitserhdhung, die
knocherne Verdnderungen verursachen kann. Durch Stérung der physiologischen
Spannungsverteilung koénnen Hypertrophie- und auch Atrophiebereiche des Knochens
entstehen. Bei der Implantatentwicklung mu ein weitgehender Erhalt der physiologischen
Spannungsverteilung im Knochen angestrebt werden.

Die Belastung der Knieendoprothese in situ hangt vom Gelenkalignment, der Verankerung
der einzelnen Komponenten und der anatomischen Lage der Drehachse des Gelenkes ab.
(2,3,38,65,67,104,145)
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Der Polyethylenabrieb h&ngt von vielen Faktoren ab: verschiedene Sterilisationstechniken,
die Qualitdit des urspringlichen PE-Granulats, die oxidative Degeneration durch
Luftsauerstoff, Materialdicke, Kongruenz der verwendeten Gleitpartner, Metal-backing. Zur
Keramikgleitpaarung als Alternative zur PE-Gleitpaarung liegen in der Knieendoprothetik
bisher nur experimentelle Ergebnisse vor.

(38,50,65,117,147)

2.3. Implantatverankerung zementiert oder zementfrei

Eine Prothesenverankerung kann durch Knochenzement oder biologische Osteointegration
der metallischen Innenseiten erfolgen.

Bei zementierter Implantation ist die Voraussetzung fiir eine stabile Verbindung eine hohe
Adhésion des Zementes am Implantat und eine optimale Penetration in die Spongiosa, was
sich durch Verwendung der Jetlavage verbessern laft.

Zementfreie Verankerung erfolgt mit dem Ziel, Probleme durch Zementalterung und
Gewebereaktion auf Zement auszuschlielen. Knochenseitige Beschichtungen z.B. mit
Hydroxylapatit sollen ein optimales Anwachsen des Knochens gewahrleisten. Zur
Befestigung des Tibiaplateaus existieren Schraubfixationen und unterschiedlichste
Formgebung von Schéften und VVerankerungszapfen.

Da bei zementfreier Implantation Saumbildungen h&ufiger an der Tibia als am Femur zu
beobachten sind, wurde die Hybrid -Variante 1980 in der Hoffnung eingefiihrt, die Vorteile
der osséren Integration am Femur zu nutzen und die Probleme der zementfreien Implantation
an der Tibia zu vermeiden.

(25,38,65,78,103,104,147,167)

2.4. Einteilung der Kniegelenkendoprothesen

Die Einteilung der Knieendoprothesen erfolgt in unikondylare, bikondylare und
Scharnierendoprothesen.

Der unikondyldre Gelenkersatz stellt bei nachgewiesenem Verschleil nur eines
Gelenkabschnittes, in der Regel des medialen Kompartiments, eine Therapiealternative zur
Korrekturosteotomie oder zur Totalendoprothese dar. VVorausgesetzt sind gerade Beinachse,
intakter Bandapparat und annahernd freie Gelenkbeweglichkeit.
(4,24,26,30,38,65,70,88,91,92,151,155)
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Bei den bikondylaren Endoprothesen unterscheidet man teilgekoppelte und ungekoppelte,
erganzt durch Inlayvarianten, Schaftverlangerungen und wedges.

Scharnierendoprothesen mit formschlissig verriegelter Femur- und Tibiakomponente
kommen nur noch bei Revisionen und Vorliegen massiver Achsabweichungen und
Bandinstabilitaten zur Anwendung.

Die Wahl des geeigneten Implantates hangt ab von der Qualitat der aktiven und passiven
Stabilisatoren des Kniegelenkes.

(15,21,24,38,42,52,56,65,118,146)

2.5. Ersatz der retropatellaren Gelenkflachen

Indikationen flir den Ersatz sind retropatellare Arthrose, retropatellarer Schmerz,
rickflachenerforderndes Design, sehr grof3e Patella, wenig konturierte dicke Patella, komplex
gestorter patellofemoraler Fehllauf. Generell empfohlen wird er bei der Rheumatoidarthritis,
favorisiert wird die zementierte Implantation von PE-Komponenten. Kontraindikationen sind
kleine, diinne Patella, schlechte Knochenqualitat, gestorte Blutversorgung bei ausgeprégtem
Release, geringes Lebensalter und hohes Aktivitatsniveau.

Bei nahezu allen Komponentendesigns liegen die patellofemoralen Druckbelastungen
oberhalb der Grenze fiir die PE-Verschleil}festigkeit.

Die Kontaktzone zwischen Patella und Gleitrinne der Femurkomponente ist kleiner und
anders lokalisiert als im natirlichen Patellofemoralgelenk. Das kann zu hohen
Kompressionsbelastungen und Kippeffekten mit Abrieb, Fraktur, Dislokation und letztlich
aseptischer Lockerung fihren.

Entscheidend sind die Verhinderung einer Zwangsfiihrung der Patella, ausreichende laterale
Stabilitdt und moglichst groRe Kontaktflachen. Trotzdem bestehen weiterhin klinische
Probleme, die vor allem auf persistierende Weichteilirritationen und Fehlausrichtung und
Fehlbalancierung des Streckapparates zuriickzufihren sind. Die Haufigkeit postoperativer
Durchblutungsstérungen liegt bei 10%.

Zu den Ursachen der Fraktur des Restknochens zahlen avaskuldre Nekrose und zu
ausgedehnte Resektion. Dislokation oder Lockerung, Bruch der Patellakomponente,
Verletzungen der Patellarsehne stellen ebenso patellofemorale Komplikationsmdglichkeiten
dar.

(2,38,40,44,65,78,84,89,98,104,106,112,126,128,138,140,163)
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2.6. Prothesenalignement und Navigation in der Knieendoprothetik

Die Standzeiten von Knieendoprothesen liegen in 80-95% bei tiber 10 Jahren. Bei der
Standzeit besteht ein enger Zusammenhang zur Wiederherstellung normaler Achsverhaltnisse
der unteren Extremitét. Die korrekte Ausrichtung der Prothesenkomponenten ist also
wesentliche VVoraussetzung flr deren Langlebigkeit.

Andert sich das Alignment nach der Operation, lauft der resultierende Kraftvektor nicht mehr
durch das Kniezentrum, was eine Mehrbelastung der Prothesen-Knochen-Grenze an der
jeweiligen Implantatseite mit sich bringt und die aseptische Lockerung fordert.

Bei konventioneller Ausrichtung intra- oder extramedullar werden Raten nichtoptimaler
Implantation von tuber 10% beschrieben. Zur Optimierung der Implantation wurden
computergestiitzte Systeme entwickelt. Diese werden eingeteilt in aktive, semiaktive und
passive robotierte Systeme einerseits und chirurgische Navigationssysteme, die entweder Gber
eine praoperative virtuelle Planung eine intraoperative Fihrung der Instrumente bei der
Implantation ermdglichen, oder mit intraoperativer Navigation ohne vorher erforderliches CT
die Instrumente flhren.

(8,64,65,78,95,102,110,154,158)

2.7. Préoperative Planung

Besonderes Augenmerk bei der kdrperlichen Untersuchung verdienen Zustand der Haut, des
subkutanen Gewebes und die Funktion der Seiten- und Kreuzbénder. Periphere
Durchblutungsstérungen und neurologische Stérungen mussen abgeklart werden.
Bewegungsumfang und Deformitéten beeinflussen die Auswahl des Prothesentyps,
hohergradige Varus- oder Valgusabweichungen bzw. ausgeprégte Streckdefizite erfordern
eine hohergradige Kopplung und eventuell die Verwendung von Schéften zur intramedulléren
Stabilisierung. Innen- oder Auliendrehfehler von Femur oder Tibia miissen praoperativ
ausgemessen werden.

Bei der préaoperativen Rontgendiagnostik miissen die Qualitat des Knochenlagers, evt.
vorhandener Knochenverlust, Deformitéten, Patella und korrespondierendes Gleitlager
beurteilt und die GréRRe der zu implantierenden Prothese sowie das Niveau der
Knochenresektion bestimmt werden.

Zur genauen Planung der Korrektur der mechanischen Beinachse sind a.-p.-Aufnahmen des

gesamten Beines im Stehen sinnvoll. Fur die Wahl der Gréle stehen entsprechende
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Schablonen zur Verfligung. Bei groReren Defekten muf3 die Lage der Gelenklinie definiert

werden, um anschlielend die GrolRe der Komponente planen zu kénnen.

Bei Hinweisen auf eine Metallallergie sollten die implantatspezifischen Metalle speziell

ausgetestet werden.
(38,65,78,154,159)

3. Material und Methode

Von August 1995 bis Dezember 1998 wurden an unserer Klinik 261 primére Knie-

Endoprothesen implantiert. Es wurden 233 Patienten operiert, 28 davon beidseitig. Im

gleichen Zeitraum wurden bei 28 Patienten Revisionsoperationen bei liegender Knie-TEP

durchgefiihrt, wovon bei 24 Patienten die Erstimplantation an unserer Klinik erfolgte. Die

demografischen Daten sind in Tab. 1 dargestellt.

Tab. 1 Patientenmerkmale

m w Alter bei OP BMI
Primarimplantation 68 193 67,6 Jahre 30,36
n=261 26,1% 73,9% | (33-85) (19,98-50)
Revision 6 22 65 Jahre 31,3
n=28 21,4% 78,6% | (52-81) (19,15-38,39)

Lediglich 57 Patienten (21,8%) hatten keine Begleiterkrankungen.

Die bestehenden Begleiterkrankungen sind in Tab.2 dargestelit.

Tab. 2 Begleiterkrankungen

Begleiterkrankung

Patientenzahl

Arterielle Hypertonie 95
Koronare Herzkrankheit 46
Varikosis 44
Diabetes mellitus 43
Chronische Polyarthritis 15
Chronische obstruktive Lungenerkrankung 10
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Herzrhythmusstérung

Nierenerkrankungen

Apoplex in der Anamnese

Schilddriisenerkrankungen

sonstige Lungenerkrankungen

Glaukom

Psoriasis

Osteoporose

Tiefe Beinvenenthrombose in der Anamnese

Tuberkulose in der Anamnese

Herzinsuffizienz

Hepatitis

Oberschenkelamputation Gegenseite

M. Parkinson

Polyneuropathie

Colitis

Periphere arterielle VerschlufRkrankheit

Perniziose Anamie

Cerebraler Tumor

Metastasierendes Magencarzinom

Harnblasencarzinom

Spinalstenose

Unterschenkelamputation Gegenseite

| P R R R R R R R R NN NN W W W W R~ O OO O] © ©

Leberzirrhose

Die beklagten praoperativen Kniebeschwerden bestanden durchschnittlich 105 Monate (1,5 -
396).

Die zu operierende Seite war in 115 Féllen links (44,1%), in 146 Fallen rechts (55,9%).

Die Zahlen der im Vorfeld der Implantation durchgefihrten intraartikul&ren Injektionen bzw.

Voroperationen am betroffenen Kniegelenk finden sich in Tab. 3.
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Tab.3

Therapie Patientenzahl %

Intraartikulére Injektion 20 7,7
Arthroskopie 27 10,3
Tibiakopfumstellungsosteotomie | 3 1,1

Die Indikation des Priméareingriffs wird in Tab. 4 dargestellt.

Tab. 4 Indikationsdiagnosen zum Zeitpunkt der Primarimplantation

Diagnose Kniegelenke (n=261) %
primére Arthrose 233 89,3
chronische Polyarthritis 15 5,7
posttraumatische Arthrose 7 2,7
Psoriasisarthritis 3 1,1
postinfektitse Arthrose 2 0,8
Rachitis im Kindesalter 1 0,4
2& —
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Die Parameter Gehstrecke, Beinachse, Bandstabilitdt, Bewegungsausmal sind in Tab. 5

aufgefiihrt.

Tab. 5 Prdoperativ erfal3te Parameter

Patientenzahl

Gehstrecke

<100m
< 500m
<1000m
<2000m

49
94
51
41

18,8%

36%
19,5%
15,7%
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>2000m 26 9,9%
Beinachse gerade 28 10,7%
varisch 173 66,3%
valgisch 60 23%
Achsabweichung >10° |15 5,7%
Seitenbander stabil 159 60,9%
instabil 102 39,1%
100 -
80
60
40 |
20 |
L
<100m <500m <1000m <2000m >2000m
Maximale Streckung -10° bis 50° ~ 8,9° Streckdefizit
Maximale Beugung 20° bis 150° ~ 104°
Gesamtbewegungsausmal 0° bis 140° ~ 95°

Bei 215 Kniegelenken (82,4%) kam ein ungekoppelter Oberflachenersatz zur Anwendung, in

44 Fallen (16,9%) eine teilgekoppelte Prothese und in 2 Féllen (0,76%) eine gekoppelte

Prothese.

Die im Einzelnen implantierten Modelle finden sich in Tab. 6.

Tab. 6a Prothesenmodelle

Patientenzahl
PFC (Johnson&Johnson) 134 51,3%
PFC Sigma 100 38,3%
Foundation (Endoplus) 25 9,6%
Blauth-Prothese (Aesculap) 1 0,4%
Rotationsknie (Link) 1 0,4%
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Tab. 6b Prothesentypen

Patientenzahl

Erhaltung des hinteren Kreuzbandes 215 82,4%
Substitution des hinteren Kreuzbandes 46 17,6%
Femur zementfrei, Tibia zementiert 146 55,9%
Prothese komplett zementiert 112 42,9%
Zementfreie Implantation 3 1,1%
Patellartickflachenersatz 14 5,4%
Patellacheilotomie und -denervierung 247 94,6%

254 Patienten (97,3%) erhielten an den stationdaren Aufenthalt anschlielend eine

AnschluBBheilbehandlung, 7 Patienten (2,7%) nutzten diese Mdglichkeit nicht.

Postoperative und Spatkomplikationen wurden anhand der Krankenakten und im Rahmen der

Nachuntersuchung erfafit.

Bei den von 1995 bis 1998 durchgefiihrten Revisionsoperationen (n=28) waren 6 Manner
(21,4%) und 22 Frauen (78,6%) betroffen, in 17 Féllen das linke Kniegelenk (60,7%), in 11

Fallen das rechte (39,3%). Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Revision lag

durchschnittlich bei 65 Jahren (52-81 Jahre). Der Zeitraum zwischen Primdr- und erstem

Revisionseingriff betrug durchschnittlich 10,5 Monate.
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Im Jahr 2000 konnten 161 Patienten nachuntersucht werden. 6 Patienten waren verstorben,
94 Patienten konnten nicht mehr ausfindig gemacht werden. Da 21 der nachuntersuchten
Patienten beidseitig operiert waren, konnten 182 implantierte Knie-TEPs nachuntersucht
werden, davon 21 der revidierten Patienten.

Die demografischen Daten sind in Tab. 7 aufgefuhrt. Der postoperative
Beobachtungszeitraum betrug durchschnittlich 3,46 Jahre (2-6 Jahre).

Die operierte Seite war in 85 Féllen links (46,7%), in 97 Fallen rechts (53,3%).

Tab. 7 Demografische Angaben zur Nachuntersuchung (NU)

m w Alter bei NU BMI
n=182 45 137 70,6 Jahre 30,36
(4,9%) (85,1%) (38-88) (19,98-41,86)

Zur Auswertung wurde der ,,Hospital for Special Surgery- (HSS)-Score* verwendet. Dabei ist
eine Punktzahl von 100 fur Schmerz, Bewegungsumfang, Funktion, Stabilitdt und
Muskelkraft erreichbar.

Die Auswertung der Rontgenaufnahmen erfolgte mit dem ,Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring System®. Anhand der ap- Aufnahme des
Kniegelenkes wurden der Winkel zwischen der Tangente an den Kondylen der femoralen
Komponente und der Femurschaftachse, der AuBenwinkel zwischen tibialer
Komponentenbasis und proximaler Tibiaschaftachse und der laterale femorotibiale Winkel
erfalt. Nach dem Knee Society Clinical Rating System gelten ein FemurauRenwinkel von
83°, ein TibiaauRenwinkel von 90° und ein lateraler femorotibialer Winkel von 170° bis 175°
als normal. Auf der seitlichen Aufnahme wurde der Winkel zwischen proximaler
Tibialdngsachse und Komponentenbasis gemessen, als normal gelten 85°.

Auf den seitlichen Aufnahmen wurde auBerdem ein Einkerben der anterioren Femurkortikalis
(anteriores Notching) erfaf3t.

Mit diesem Score ist auch die Bewertung einer Saumbildung maoglich. Hierfir werden die
Komponenten projektionsabhangig in Zonen eingeteilt und die Dicke der Sdaume in jeder
Zone gemessen. Die Summe der einzelnen Millimeterbetrdge ergibt die Saumsumme der
jeweiligen Komponente, kleiner gleich 4 mm werden als unbedenklich gewertet, Werte Uber
10 mm bedeuten eine mogliche Lockerung. Da in keinem Fall Sdume tber 10 mm gefunden

wurden

19




und keine Verlaufskontrollen zur Beurteilung einer moglichen Progression durchgefiihrt
werden konnten, wurde auf die Erfassung der Saumbildung verzichtet.

14 Patienten lehnten die Anfertigung aktueller Rontgenaufnahmen ab.

97 Prothesen (53,3%) waren in Hybridtechnik implantiert, 83 Prothesen (45,6%) komplett
zementiert und 2 Prothesen (1%) zementfrei. Die Patella war in 5 Fallen (2,7%) ersetzt, in
177 Féllen (97,3%) nicht ersetzt.
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Die nachuntersuchten Prothesentypen sind in Tab. 8 dargestellt

Tab. 8 Nachuntersuchte Endoprothesen

Patientenzahl %
PFC (Johnson&Johnson) 92 50,5
Sigma PFC (Johnson&Johnson) 72 39,6
Foundation (Endoplus) 16 8,8
Blauth (Aesculap) 1 0,5
GSB (Allopro) 1 0,5

Erfalst wurden folgende Parameter: Beweglichkeit, Schmerzen in Ruhe und unter Belastung,
Gehstrecke, Transferleistungen, Treppensteigen, Kraftentfaltung am operierten Bein,
Vorliegen von Instabilitdten, Benutzung von Hilfsmitteln beim Gehen, Achsverhaltnisse und

Position der Prothese im Rontgenbild.
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4. Ergebnisse

Die Datenverwaltung und statistischen Berechnungen erfolgten mittels SPSS unter
Zusammenarbeit mit dem Institut fir medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation

der Universitat Jena.

Postoperative Komplikationen traten bei 33 Patienten (12,6%) auf und sind im Einzelnen in
Tab. 9 aufgefuhrt.

Thromboembolische  Ereignisse traten trotz  genereller Prophylaxe mit einem
niedermolekularen Heparin bei 13 Patienten auf (5%).

Oberflachliche Wundheilungsstérungen traten bei 5 Patienten (1,9%) auf. Eine
Wunddehiszenz bei Entlassung wurde lediglich mit Verbanden weiterbehandelt, eine
Dehiszenz mit Keimnachweis antibiotisch, eine Dehiszenz mit Keimnachweis, eine Fistel und
ein subcutanes Serom wurden revidiert.

Von 4 Infekten (1,5%) wurde einer antibiotisch behandelt, 3 wurden revidiert, ein Patient
auswarts.

Revisionen wegen Bewegungseinschrankungen infolge ausgedehnter Verwachsungen
erfolgten bei 12 Patienten (4,6%), bei 10 Pat. (3,8%) arthroskopisch und bei 2 Patienten offen,
einmal fand sich eine Arthrofibrose, die zunachst narkosemobilisiert wurde, spater wurde eine
offene Arthrolyse durchgefiihrt, einmal wurde wegen einer massiven Synovialitis
arthroskopisch synovektomiert.

Bei 4 Patienten (1,5%) bestand eine persistierende Seitenbandinstabilitdt, bei 2 Patienten.
wurde ein Inlaywechsel erforderlich, bei einem Patienten wurde die Flexion 6 Wo. postop. auf
30° eingeschrénkt. Ein fehlrotiertes Tibiaplateau wurde gewechselt, Komponentenwechsel
wegen aseptischer Lockerung oder Fehlpositionierung erfolgten in 5 Fallen (1,9%).

Ein Ausri8 der Tuberositas tibiae nach Tuberositasosteotomie trat nach Sturz auf und wurde
operativ refixiert, in einem Fall nach Patellafraktur muf3te die Patella reseziert werden, in 2
Fallen Versorgung einer rupturierten Patellarsenne. Dreimal wurde wegen postoperativ
anhaltender peripatellarer Schmerzen sekundér ein Patellariickflachenersatz implantiert
(1,1%).
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Tab. 9 Postoperative Komplikationen

Unterschenkelvenenthrombose

Oberschenkelvenenthrombose

Unterschenkelthrombose in 4. bzw. 6.po. Wo.

Thrombophlebitis

Fulminante Lungenembolie am 17.po. Tag

Oberflachliche Wundheilungsstérung
(Dehiszenz, Fistel, Serom)

Ol | N DN w| o1

Hamatom

Intraartikul&re Verwachsungen, Arthrofibrose,
massive Synovialitis

Infektion

Instabilitat

Fehlrotation Tibiaplateau

Prothesenlockerung (aseptisch)

Ausrifld der Tuberositas tibiae nach
Tuberositasosteotomie

[N I N N NS

Ruptur des Lig. patellae

N

Streckdefizit 15°

Dekubitus Achillessehne

Die Ergebnisse der bei der Nachuntersuchung erfaten Parameter des HSS-Scores sind in

Tab. 10 - 22 dargestellt.

Gruppe 1 umfaBt alle nachuntersuchten Patienten,

Revisionseingriffe, Gruppe 3 die Patienten nach Revisionseingriffen.

Tab. 10 Schmerzen beim Gehen und in Ruhe

Gruppe 2 die Patienten ohne

Schmerzen beim | Punktzahl | Gruppe 1, Gruppe 2 Gruppe 3

Gehen n=182 n=161 n=21

keine 15 143 133 82,6% |10 47,6%
geringe 10 18 14 8,7% |4 19,0%
maiige 5 16 12 7,5% |4 19,0%
starke 0 5 2 1,2% |3 14,3%
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Schmerzen in Ruhe | Punktzahl | Gruppe 1 Gruppe 2 | Gruppe 3
keine 15 136 74,7% 128 79,5% |8 38,1%
geringe 10 20 11,0% | 16 9,9% (4 19,0%
maiige 5 22 12,1% | 16 9,9% | 6 28,6%
starke 0 4 22% | 1 0,6% |3 14,3%
Tab. 11 Funktion
Stehen u. Gehen Punktzahl | Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
uneingeschréankt |12 93 51,1% | 87 54,0% |5 23.8%
5-10 Blocks, 10 34 18,7% | 29 18,0% |6 28,6%
Stehen 30 min
1-5 Blocks, 8 31 17,0% | 26 16,1% |5 23,8%
Stehen <30 min
Gehen<1 Block |4 24 13,2% | 19 11,8% |5 23,8%
Gehen 0
unmaglich
Treppe moglich 5 169 92,9% | 152 94,4% |17 81,0%
-mit Unterstutzung |2 13 71% | 9 5,6% | 4 19,0%
Transfer moglich 5 173 95,1% | 154 95,7% |19 90,5%
-mit Unterstiitzung |2 9 49% | 7 4,3% |2 9,5%
Tab. 12 Gehhilfen
Abzige |Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
keine 115 63,2% | 103 64,0% |13 61,9%
Gehstock 1 27 14,8% | 22 13,7% | 4 19,0%
1 Unterarmstitze 2 18 9,9% | 16 9,9% | 2 9,5%
2 Unterarmstltzen |3 22 12,1% | 20 12,4% | 2 9,5%
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Mit dem Parameter Streckdefizit wird die Einschrdnkung der aktiven Streckféhigkeit erfal3t.

Tab. 13 Streckdefizit

Abziige |Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
5° 1
10° 2
15° 3 1 0,5% |0 1 4,8%

Mit dem Parameter

beschrieben.

Beugekontraktur wird die mangelhafte passive Streckféhigkeit

Die Punktwerte hiefur lagen in allen drei Gruppen zwischen 0 und 10, durchschnittlich bei 9,1

in Gruppe 1und 2 und bei 9,4 in Gruppe 3.

Tab. 14 Beugekontraktur

Punkte Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
> 10° 0 6 33% | 5 31% | 1 4,8%
5-10° 5 17 9,3% | 17 10,6%
<5° 8 10 55% | 9 5,6% |1 4,8%
keine 10 149 81,9% | 130 80,7% |19 90,5%

Beim Parameter Kraftentfaltung, dargestellt in Tab. 15, lagen die Punktwerte in Gruppe 1

zwischen 0 und 10, durchschnittlich bei 9,8, in Gruppe 2 zwischen 8 und 10, durchschnittlich
bei 9,9 und in Gruppe 3 zwischen 0 und 10, durchschnittlich bei 9,0.

Tab. 15 Kraftentfaltung
Punkte Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
< M3 0 1 0,5% (0 1 4,8%
M 3 4 1 0,5% (0 1 4,8%
M4 8 12 6,6% |10 6,2% | 2 9,5%
M5 10 168 92,3% | 151 93,8% |17 81,0%
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Eine gerade Beinachse lag in Gruppe 1 bei 169 Patienten (92,8%), in Gruppe 2 bei 152
Patienten (94,4%) und in Gruppe 3 bei 17 Patienten (81%) vor.
Die Achsabweichungen sind in Tab 16 und 17 dargestellt.

Tab. 16 Valgusachse

Abziige Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
5° 1 1 0,5% |1 0,6%
10° 2 3 1,6% |2 1,2% |1 4,8%
15° 3 1 0,5% |1 0,6%
20° 4 1 0,5% 1 4,8%
Tab. 17 Varusachse
Abziige Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
5° 1 3 1,6% |3 1,9%
10° 2 4 2,2% |2 1,2% |2 9,5%

Die Punktwerte flr die Seitenbandstabilitat lagen in Gruppe 1 durchschnittlich bei 8,7, in
Gruppe 2 bei 8,9 und in Gruppe 3 bei 7,8. Im Einzelnen findet sich die Punktverteilung flr

den Parameter seitliche Instabilitdt in Tab. 18.

Tab. 18 Seitliche Instabilitat

Instabilitat Punkte Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

>15° 0 3 1,6%| 1 0,6% |2 9,5%
6-15° 5) 21 11,5% | 18 11,2% |3 14,3%
<5° 8 51 28,0% | 42 26,1% (9 42,9%
keine 10 107 58,8% | 100 62,1% |7 33,3%

Die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorliegenden Bewegungsausmafe sind in Tab. 19
bis 21 dargestellt. Die Extensionsféhigkeit lag in Gruppe 1 durchschnittlich bei 1,6°, in
Gruppe 2 bei 1,8° und in Gruppe 3 bei 0°. Die Beugung lag in Gruppe 1 zwischen 0 und 135°,
durchschnittlich bei 101,6°, in Gruppe 2 zwischen 40 und 135°, durchschnittlich bei 103,6°
und in Gruppe 3 zwischen 0 und 120°, durchschnittlich bei 85,7°. Der Bewegungsumfang lag

in Gruppe 1 zwischen 0 und 135°, durchschnittlich bei 99,6°, in Gruppe 2 zwischen 20 und
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135°, durchschnittlich bei 102° und in Gruppe 3 zwischen 0 und 120, durchschnittlich bei

85,7°.

Die Punktzahl fur die Gesamtbeweglichkeit (1Punkt pro 8°) lag in Gruppe 1 zwischen 0 und
16, durchschnittlich bei 12,1, in Gruppe 2 zwischen 2 und 16, durchschnittlich bei 12,3 und in

Gruppe 3 zwischen 0 und 15, durchschnittlich bei 10,3.

Tab. 19 Extension

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
5°/0° 1 0,5% |1 0,6%
0°/0° 151 83,0% | 130 80,7% |21 100%
0/5° 10 5,5% (10 6,2%
0/10° 14 7,7% |14 8,7%
0/15° 3 1,6% |3 1,9%
0/20° 3 1,6% |3 1,9%
Tab. 20 Flexion

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
0° 1 0,5% 1 4,8%
bis 50° 4 2,2% |1 0,6% |3 14,3%
70° 2 1,1%|1 0,6% |1 4,8%
80° 4 2,2% |3 19% |1 4,8%
90° 41 22,5% | 36 22,4% |6 28,6%
bis 110° 88 48,3% (81 50,3% |6 28,6%
bis 120° 39 21,4% | 36 22,4% |3 14,3%
130° 2 1,1%|2 1,2%
135° 1 0,5% |1 0,6%
Tab. 21 Bewegungsausmal

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
0° 1 0,5% 1 4,8%
bis 50° 5} 2,1% |1 0,6% |3 14,3%
bis 85° 10 5,5% |8 5,0% |2 9,5%
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90-100° 92 50,5% (85 52,8% |8 38,1%
bis 120° 71 39,0% | 64 39,7% |7 33,3%
<120° 3 1,6% |3 1,9%

Gegeniiber prdoperativ

verbesserte sich der Bewegungsumfang

in Gruppe 1 um

durchschnittlich 4,9° (Abnahme um 70° bis Zunahme um 95°), in Gruppe 2 um

durchschnittlich 6,4° (Abnahme um 60° bis Zunahme um 95°) und in Gruppe 3 nahm die
Beweglichkeit um durchschnittlich 5,7° ab (Abnahme um 70° bis Zunahme um 60°). Siehe

Tab. 22.

Tab. 22 Zunahme der Beweglichkeit

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

-50° bis -70° 5 2,1% | 3 1,9% |2 9,5%
-25° bis -45° 13 7,1% (12 7,4% |1 4,8%
-10° bis -20° 30 16,5% |24 14,9% | 6 28,6%
-5° 9 49%| 8 5,0%

0° 27 14,8% | 23 14,3% |4 19,0%
5° 13 7,1% |11 6,8% |3 14,3%
10° - 20° 54 29,6% | 50 31,0% |4 19,0%
25° - 45° 23 17,6% | 23 14,3%

50° - 70° 5 2,1% | 4 25% |1 4,8%
75° - 95° 3 16%| 3 1,9%
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Scorebewertung
In Tab. 23 - 25 sind die Punktzahlen fir Schmerz- und Funktionsscore sowie die
Gesamtpunktzahl angegeben.
Tab. 23 Schmerzscore
Punktzahl Mittelwert
Gruppe 1 0-30 26,1
Gruppe 2 5-30 26,9
Gruppe 3 0-30 19,0
Tab. 24 Funktionsscore
Punktzahl Mittelwert

Gruppe 1 6-22 19,3
Gruppe 2 6-22 19,5
Gruppe 3 11-22 17,7
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Tab. 25 Gesamtscore

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
sehr gut 90-100 84 46,2% | 77 47,8% |4 19,0%
gut 80-89 47 25,8% | 45 28,0% (4 19,0%
befriedigend 70-79 28 15,4% | 25 15,5% |3 14,3%
unbefriedigend <70 23 12,6% | 14 8,7% |10 47,7%
Gesamtpunktzahl 33-97 41-97 33-94
Mittelwert 83,8 85,3 71,2
0
s L[]
70 +—
60 |
50 L O Gruppe 1
01 B Gruppe 2
0 Gruppe 3
30 |
20 1] ]
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0 T T T
sehr gut gut befriedigend unbefriedigend

Auswertung der Rontgenbilder

Der FemurauRenwinkel lag in Gruppe 1 zwischen 80° und 104°, durchschnittlich bei 94,2°, in
Gruppe 2 zwischen 84° und 104°, durchschnittlich bei 94,3° und in Gruppe 3 zwischen 80°
und 104°, durchschnittlich bei 93,2°.

Der TibiaauBenwinkel lag in Gruppe 1 zwischen 74° und 100°, durchschnittlich bei 88,1°, in
Gruppe 2 zwischen 74° und 98°, durchschnittlich bei 88,1° und in Gruppe 3 zwischen 76°
und 100°, durchschnittlich bei 87,8°.

Der laterale femorotibiale Winkel lag in Gruppe 1 zwischen -10° und 18°, durchschnittlich
bei 2,4°, in Gruppe 2 zwischen -10° und 16°, durchschnittlich bei 2,5° und in Gruppe 3
zwischen

-10° und 18°, durchschnittlich bei 1,6°.

Der Winkel zwischen Tibiakomponentenbasis und Tibialdngsachse auf der seitlichen

Aufnahme betrug in Gruppe 1 zwischen 70° und 94°, durchschnittlich bei 83,3°, in Gruppe 2

29




30



zwischen 73° und 94°, durchschnittlich bei 83,5° und in Gruppe 3 zwischen 70° und 90°,

durchschnittlich bei 81,1°.

Ein Einkerben der ventralen Femurkortikalis war in Gruppe 1 in 31 Fallen (17%)
nachweisbar, in Gruppe 2 in 28 Fallen (17,4%) und in Gruppe 3 in 3 Féllen (14,3%).

Mit der Patellatangentialaufnahme wurde die Position der Patella als zentriert, lateral

ubergreifend, subluxiert oder luxiert beurteilt. Eine Luxation der Patella lag in keinem Fall

Vor.

Die einzelnen Werte sind in Tab.26 - 30 aufgefihrt.

Tab. 26 Patellaposition

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
zentriert 90 49,5% |86 53,4% |5 23,8%
lateral tbergreifend 39 21,4% |35 21,7% |5 23,8%
subluxiert 28 15,4% | 24 14,9% |4 19%
luxiert - - -
keine Aufnahme 25 13,7% | 16 9,9% |7 33,3%
Tab. 27 FemuraufRenwinkel

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
80° 1 0,5% 1 4,8%
84-88° 9 4,9% |7 4,3% |2 9,5%
90° 12 6,6% |12 7,5% |1 4,8%
91-95° 90 49,5% | 81 50,3% |10 47,7%
96-98° 48 26,4% | 44 27,3% |3 14,3%
100-104° 8 4,4% |7 4,3% |1 4,8%
keine Aufnahme 14 7,7% 10 6,2% |3 14,3%
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Tab. 28 TibiaaulRenwinkel

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
74-79 4 2,2% |1 0,6% |3 14,3%
80-85 28 15,4% | 26 16,1% |2 9,5%
86-89 59 32,4% | 56 34,8% |4 19%
90 62 34,1% | 57 35,4% (4 19%
91-93 10 5,5% |8 5% |2 9,5%
96-100 5 2,7% |3 1,9% |3 14,3%
keine Aufnahme 14 7,7% |10 6,2% |3 14,3%
Tab. 29 Lateraler femorotibialer Winkel

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
-10° - -6° 6 3,3% |3 1,9% |3 14,3%
-1°- -5° 31 17% | 26 16,1% |5 23,8%
0° 19 10,4% |19 11,8%
1°-  5° 77 42,3% |72 44, 7% |5 23,8%
6°- 8° 28 15,4% | 25 15,5% |2 9,5%
10° - 12° 5 2,7% |5 3,1%
14° - 18° 3 16% |1 0,6% |2 9,5%
keine Aufnahme 13 7,1% |10 6,2% |4 19,1%
Tab. 30 Tibia lateral

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
70-79° 25 13,7% | 20 12,4% |6 28,5%
80-89° 124 68,2% | 114 70,8% |10 47,7%
90° 16 8,8% |14 8,7% |2 9,5%
91-94° 3 1,6% |3 1,9%
keine Aufnahme 14 7,7% |10 6,2% |3 14,3%

32




Auswertung der Revisionseingriffe

Von 1995 bis 1998 wurden bei 28 Patienten Revisionseingriffe erforderlich. Hier waren 6
Manner (21,4%) und 22 Frauen (78,6%) betroffen, in 17 Féllen das linke Kniegelenk
(60,7%), in 11 Fallen das rechte (39,3%). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der ersten
Revision lag bei 65 Jahren (52-81). Der Bodymass-Index betrug im Durchschnitt 31,3
(19,15-38,39).

Der Zeitraum zwischen Primar- und erstem Revisionseingriff betrug durchschnittlich 10,5
Monate (1 Woche bis 80 Monate).

In 16 Fallen war eine Revision ausreichend, in 7 Fallen erfolgten 2 Revisionen, in 3 Féllen 3,
einmal 4 und einmal 8 Revisionen. Die Art der jeweils ersten Revision ist in Tab. 31

aufgefuhrt.

Tab. 31 Revisionsoperationen

Art der Erstrevision Patientenzahl n=28
Arthroskopie 13
Wechseloperation 7
offene Arthrolyse 3
Weichteileingriffe bei 3

Wundheilungsstérungen

Refixation bei Ausril} der Tuberositas tibiae 1

nach Tuberositasosteotomie

Patellaexstirpation nach Fraktur bei 1

Rickflachenersatz

Revision bei Wundheilungsstérungen

Bei drei Patienten (10,7%) wurde nach oberflachlichen Wundheilungsstérungen, die nach 3
bis 8 Wochen postoperativ auftraten, eine Wundrevision durchgefiihrt. Weitere
Revisionseingriffe waren bei diesen Patienten nicht erforderlich. Zwei Patienten konnten

nachuntersucht werden.
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Alter |BMI | Prothesen- | Schmerz- | Funktions | Gesamt- | Total
typ score -score score Valgus
Patient1 |62 36,68 |PFC 30 20 91 -10°
Patient2 |74 30,44 |PFC 20 14 72 -18°
Mittelwert |68 33,56 25 17 81,5 -14°
Patient3 |73 31,23

Arthroskopie

Bei 8 Patienten (28,6%) wurde eine arthroskopische Revision durchgefiihrt, dabei in einem

Fall zweimalige Arthroskopie. Indikationen waren zweimal peripatellare Schmerzen, in den

ubrigen 4 Fallen schmerzhafte Bewegungseinschrdnkung. Die Revision erfolgte hier

zwischen 2 und 19 (8,6) Monaten postoperativ.

In 6 Fallen lagen vor allem Verwachsungen im oberen Rezessus vor, die mit einer partiellen

Synovektomie und Ldsung der Verwachsungen behandelt wurden, in zwei Fallen fand sich

aulerdem eine Patellalateralisation, die dazu ein laterales Release erforderlich machte.

Einmal lag eine massive Synovialitis vor, die mittels subtotaler Synovektomie therapiert

wurde.

Sechs Patienten konnten nachuntersucht werden.

Alter |BMI |Prothesen- |Schmerz- |Funktions- | Gesamt- |Total
typ score score score Valgus

Patient1 |59 34,10 |PFC 5 18 60 -2°
Patient2 |53 30,04 |PFC 25 22 88 4°
Patient3 |68 32,21 |PFC 30 22 93 4°
Patient4 |74 31,41 |PFC 10 18 68 6°
Patient5 |58 30,61 |PFC 10 20 69 3°
Patient6 |57 35,66 |Foundation |30 22 91 -9°
Mittelwert [61,5 |32,34 18,3 20,3 78,2 1°
Patient 7 |65 31,23 |GSB

Patient8 |62 29,91 |Foundation
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Primér offene Arthrolyse

In 2 Féllen (7,1%) erfolgte primar die offene Arthrolyse.
In einem Fall lagen 1,5 Monate postoperativ ausgedehnte Verwachsungen, Ossifikation der
Quadrizepssehne und Kapselfibrosierung vor. Im zweiten Fall fand sich 2 Monate

postoperativ eine fast vollstandige Einsteifung, intraoperativ ausgepragte VVerwachsungen.

Beide Patienten konnten nachuntersucht werden.

Alter |BMI | Prothesen- |Schmerz- |Funktions- | Gesamt- |Total
typ score score score Valgus
Patient1 |61 38,39 |PFC 15 18 62 -2°
Patient2 |52 26,36 |PFC-Rev. |30 22 94 8°
Mittelwert | 56,5 |32,4 22,5 20 78 3°
Komponentenwechsel

Bei drei Patienten (10,7%) erfolgte ein einmaliger Komponentenwechsel. Einmal handelte es
sich um einen Wechsel von einer monokondylaren Prothese auf einen bikondylaren
Oberflachenersatz 60 Monate nach Primarimplantation. Bei zwei Patienten wurde wegen
Instabilitat das Inlay nach einem bzw. 5 Monaten gewechselt.

Bei einer Patientin (3,6%) wurden ein gelockerter lateraler Schlitten nach 80 Monaten
entfernt und ein Oberflachenersatz mit Substitution des hinteren Kreuzbandes implantiert.
Vier Wochen postoperativ war eine Wundrevision wegen einer Nekrose erforderlich.

Bei einem Patienten (3,6%) wurden 15 Tage postoperativ wegen Fehlrotation der tibialen
Komponente und Seitenbandinstabilitat Tibiaplateau und Inlay gewechselt, finf Wochen
spater trat eine Ruptur des Ligamentum patellae auf, die mit Rahmennaht und Fascia lata -
Augmentation versorgt wurde.

Bei einer Patientin (3,6%) wurde nach 4 Monaten eine offene Arthrolyse mit lateralem
Release durchgefiihrt, 2 Jahre nach Primadrimplantation bestanden eine Lockerung der
femoralen Komponente, mediale Instabilitat und Patella baja, es erfolgten der Wechsel der
Femurkomponente auf eine Femurkomponente mit Kreuzbandsubstitution und
Tibiakorrekturosteotomie mit Proximalisierung der Tuberositas tibiae.

Bei einer Patientin (3,6%) wurden 7 und 10 Monate nach Primarimplantation arthroskopische
Revisionen bei Verwachsungen durchgefuhrt, nach 17 Monaten ein Inlaywechsel wegen
Seitenbandinstabilitdt, nach 19 Monaten ein kompletter Wechsel auf ein Revisionsmodell

ohne Patellartickflachenersatz.
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Bei einer Patientin (3,6%) wurde nach 2 Monaten wegen medialer Bandinstabilitat ein
Plateauwechsel in Verbindung mit Distalisierung des medialen Seitenbandes, Distalisierung
und Ventralisierung des Pes anserinus durchgefiihrt, anschlieende Ruhigstellung im
Kunststofftutor 4 Wochen. Nach 18 Monaten wurde wegen persistierender Instabilitat auf ein
teilgekoppeltes Revisionsmodell gewechselt.

Sechs Patienten konnten nachuntersucht werden, eine Patientin konnte nur telefonisch befragt

werden.

Alter |[BMI |Prothesen- |Schmerz- |Funktions- | Gesamt- |Total

typ score score score Valgus

Patient 1 63 26,04 |Schlitten 25 20 84 -4°
Patient 2 58 37,77 |PFC 20 18 81 ===
Patient 3 56 28,32 |PFC 30 20 86 -5°
Patient 4 64 38,3 PFC 15 14 60 -1°
Patient 5 66 32 PFC 5 10 58 5°
Patient 6 68 33,35 |Foundation |20 11 56 5°
Patient 7|75 30,85 | Schlitten 0 11 33
(telef.)
Mittelwert |64,3 |32,4 16,4 14,9 65,4
Patient 7 70 30,49 |PFC

Frakturen

In einem Fall (3,6%) kam es 1 Monat nach Primarimplantation mit Patellariickflachenersatz
zur Patellaquerfraktur, das distale Fragment wurde exstirpiert, die Patellarsehne mit Fascia
lata augmentiert. Im postoperativen Ergufl Nachweis von Staph. epidermidis, Staph aureus
und Enterokokken, es erfolgte eine dreimonatige antibiotische Therapie.

In einem Fall (3,6%) riB eine Woche nach TEP-Implantation mit Tuberositasosteotomie
infolge eines Sturzes die Tuberositas tibiae aus. Die Refixition erfolgte mit Zuggurtung,
anschlieBend sechswdchige Ruhigstellung im Tutor. Bei der Metallentfernung 8 Monate
postoperativ. fand sich eine intraligamentdare Ruptur des Lig. patellae, die mit

Drahtrahmennaht und anschlieRender sechswochiger Ruhigstellung versorgt wurde.
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Eine Patientin konnte nachuntersucht werden.

Alter |BMI |Prothesen- |Schmerz- |Funktions- |Gesamt- | Total
typ score score score Valgus
Patient1 |79 32,14 |PFC 30 12 75 6
Patient2 |56 32,05 |Foundation

Sekundarer Patellariickflachenersatz

Bei zwei Patienten (7,1%) wurden zundchst eine bzw. zwei arthroskopische Adhé&siolysen
durchgefiihrt, bevor nach 12 bzw. 17 Monaten ein Patellariickflachenersatz implantiert wurde.
Bei einer Patientin (3,6%) wurde nach 4 Monaten wegen einer Osteolyse des medialen
Femurkondylus auf eine zementierte Femurkomponente mit Substitution des hinteren
Kreuzbandes gewechselt. 9 Monate nach der Primdrimplantion wurde wegen persistierender
retropatellarer Beschwerden ein Patellartickflachenersatz implantiert.

Zwei Patienten konnten nachuntersucht werden.

Alter |BMI | Prothesen- |Schmerz- |Funktions- | Gesamt- |Total
typ score score score Valgus
Patient1 |66 25,48 |PFC 5 14 60 2°
Patient2 |73 30,69 |Foundation |15 20 73 18°
Mittelwert {69,5 |28,1 10 17 66,5 10°
Patient3 |54 33,3 PFC
Infektion

Bei zwei Patienten (7,1%), die einen Monat bzw. 4 Jahre nach Primé&rimplantation zunéachst
arthroskopiert wurden, traten Infektionen auf. Im ersten Fall erfolgte einen Monat nach
Primdrimplantation die Arthroskopie, Anlage einer Spul-Saug-Drainage, der Abstrich war
steril. 1,5 Monate nach Primarimplantation wurde eine offene Revision mit Teilsynovektomie
durchgefiihrt, anschlieBende Antibiose 8 Wochen mit Ciprobay.

6 Monate nach Primarimplantation erfolgten bei Instabilitatsgefiihl, Schmerzen und ErguR der
Inlaywechsel und eine Synovektomie. 9 Monate nach Priméarimplantation wegen Schmerzen
und Erguf’ erneute Arthroskopie, Anlage eines Tutors, Antibiose. 4 Wochen spéter wurde bei

szintigraphisch nachgewiesener pathologischer Aktivitat im Femur die Prothese ausgebaut, es
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fanden sich eine teilweise Resorption des medialen Femurkondylus und eine massive

Synovialitis. Nach Arthrodese mit Stangenfixateur postoperativ. Revision wegen

Massenblutung, die Schanzschrauben wurden belassen, Anlage der Stangen 2
Wo.postoperativ. 4 Monate nach Explantation kam es zum Pininfekt mit Nachweis von Staph.
aureus, der Fixateur wurde entfernt, Ruhigstellung im Gipstutor. 10 Monate nach
Explantation wurde eine subcutane Fistel revidiert, im Bereich der Arthrodese bestand
Wackelsteife,

3 Wochen nach der Fistelrevision wurde ein Arthrodesennagel eingebracht.

Nach 3 Monaten trat eine pertrochantere Femurfraktur auf, die mit Titancerclagen versorgt
wurde. 6 Monate spater wurde der Arthrodesennagel entfernt, weitere 6 Monate spéater
erfolgte ein weiterer Revisionseingriff in der Charite.

Im zweiten Fall wurden 4 Jahre nach Implantation einer gekoppelten TEP bei der
Arthroskopie eine fibrosierte und narbige Synovialitis sowie Abriebspuren am Scharnier
gefunden und es bestand der Verdacht auf eine Lockerung tibial. 2 Wochen postoperativ
Empyem mit suprapatellarer Fisteloffnung, eine Spil-Saug-Drainage wurde angelegt, bei
Nachweis koagulasenegativer Staphylokokken wurde antibiotisch abgeschirmt. 4 Wochen
postoperativ wurden Femurprothese und Inlay gewechselt, der Zementkdcher verblieb, der
Tibiateil lieR sich nicht entfernen, anschlieRend dreiwdchige Antibiose.

5 Jahre nach Primérimplantation bestand szintigraphisch der Verdacht auf eine Lockerung der
femoralen Komponente, ein Jahr spater erneute Szintigraphie wegen persistierender
Schmerzen mit weiterhin bestehendem Verdacht auf Lockerung femoral mit hdochster
pathologischer Anreicherung patellar. Daraufhin wurde eine Patellektomie durchgefiihrt,
intraoperativ zeigte sich eine schwere Metallose, der Abstrich war steril.

Beide Patienten stellten sich nicht zur Nachuntersuchung vor.

Alter |BMI |Prothesen- |Schmerz- |Funktions- |Gesamt- | Total

typ score score score Valgus
Patient1 |66 30,99 |PFC
Patient2 |81 19,51 |GSB
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5. Diskussion

Die standig wachsende Zahl von Prothesentypen zeigt, wie schwierig aufgrund der
komplizierten anatomischen Gegebenheiten des Kniegelenkes die Schaffung eines moglichst
idealen kunstlichen Ersatzes ist.

Die vorliegende Arbeit basiert auf Untersuchungsergebnissen von 265 Knieprothesen. Es
wurden 5 Modelle verwandt. Die klinischen Ergebnisse erbrachten 72% sehr gute und gute,
15,4% befriedigende und 12,6% unbefriedigende Ergebnisse. Das entspricht den Angaben in
der Literatur, Herzog und Morscher (59) geben 68 % sehr gute und gute, 11% befriedigende
und 21% unbefriedigende Ergebnisse an, Peters et al. (116) 74% gute und sehr gute
Ergebnisse. In der Untersuchungsgruppe von Levitsky (90) waren 89,5% der Patienten mit
dem Operationsergebnis zufrieden. Ranawat et al. (121) geben 92% sehr gute und gute und
6,5% unbefriedigende Ergebnisse an. Callahan et al. (24) berichten in einer Literaturstudie
uber 73% gute und sehr gute Ergebnisse.

Die Geschlechts- und Altersverteilung mit 73,9% Frauen und 26,1% Maénnern und das
Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt von 67,6 Jahren in unserem Patientengut
entsprechen den Angaben in der Literatur (69, 106, 153). Der Body-mass-Index mit
durchschnittlich 30,36 war deutlich erhoht, auch Kieser et al. (69) geben 75% Ubergewichtige
Patienten an. Bei fiinf unserer Patienten war im Vorfeld eine Tibiakopfumstellungsosteotomie
durchgefiihrt worden. In der Literatur finden sich Hinweise auf ein erhohtes Risiko flr
Komplikationen bei diesen Patienten (46,63), bei uns bestand in einem Fall postoperativ eine
laterale Instabilitat, wegen der die Flexion 6 Wochen auf 30° limitiert wurde, in einem Fall
war 6 Wochen postoperativ eine Gelenkrevision wegen massiver Verwachsungen und
Ossifikationen erforderlich.

Die Indikationen fiir den Priméareingriff entsprechen mit 89,3% primére Arthrose, 5,7%
chronische Polyarthritis und 2,7% posttraumatische Arthrose ebenfalls den Angaben in der
Literatur (29,69), Gleiches gilt fir die verwendeten Prothesen, hier gilt der Oberflachenersatz
als Golden Standard.

Der Erhalt des hinteren Kreuzbandes wird kontrovers diskutiert, wir erhielten das hintere
Kreuzband in 82,4%, wobei sich in der Nachuntersuchung kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten mit erhaltenem oder substituiertem hinterem Kreuzband finden lie}. Cash
(8), Simmons et al. (149), Becker et al. (10) fanden bezuglich der Propriozeption keine
Unterschiede bei erhaltenem oder substituiertem hinteren Kreuzband. Warren et al. (166)

konnte in seinem Patientengut sowohl bei Erhalt als auch bei Substitution eine verbesserte
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Propriozeption im Vergleich zu préoperativ finden, wobei diese Verbesserung bei Erhalt des
hinteren Kreuzbandes starker ausgepragt war. Die weiteren Erfahrungen mit unserem
Patientengut auch nach Beendigung der Studie zeigen, dass in der Nachbehandlung nach
Substitution des hinteren Kreuzbandes deutlich weniger Probleme auftreten.

Beziiglich der Zementiertechnik liel? sich bei unseren Patienten kein signifikanter Unterschied
zwischen komplett zementierter oder in Hybridtechnik implantierter Endoprothese
nachweisen, inzwischen hat sich die komplett zementierte Implantation durchgesetzt.
Campbell et al. (25) untersuchten 65 in  Hybridtechnik  implantierte
Oberflachenersatzprothesen nach 7 Jahren nach. In 13,8% waren Revisionsoperationen
erforderlich, wovon 80% als Ursache ein Versagen der Femurkomponente hatten. Signifikant
h&ufiger waren Revisionen in der Gruppe mit posttraumatischer Arthrose. Es zeigte sich kein
Vorteil gegeniber vollzementierten Endoprothesen. Jerosch (65) beschreibt eine bessere
Kraftverteilung bei zementierten Prothesen. Whiteside et al. (167) untersuchten 163
zementfrei implantierte Prothesen nach und fanden eine 10-Jahresiiberlebensrate von 96,7%,
83,7% der Patienten waren zu diesem Zeitpunkt schmerzfrei.

Auch die Notwendigkeit der Implantation eines Retropatellarersatzes wird kontrovers
diskutiert. In 64,6% implantierten wir keinen Patellariickflachenersatz, sondern fiihrten eine
peripatellare Denervierung durch. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
lield sich nicht nachweisen. Wir fanden eine Patellafraktur nach Retropatellarersatz. Bei drei
Patienten implantierten wir sekundéar den Retropatellarersatz. Eine Patellarsehnenruptur trat
bei einem Patienten auf, der keinen Ruckflachenersatz erhalten hatte, aber bereits einmal
wegen eines fehlrotierten Tibiaplateaus revidiert worden war. Eine weitere
Patellarsehnenruptur fand sich bei einer Patientin, bei der bei Primdrimplantation eine
Tuberositasosteotomie durchgefiihrt wurde, die nach einem Sturz ausgerissen war und erneut
revidiert werden musste. In unserem Patientengut traten Patellarsehnenprobleme nur nach
wiederholten Revisionseingriffen auf. Inzwischen wird die Patellartickflache immer ersetzt,
da in den langfristigen Beobachtungen nach Abschlul? dieser Studie weniger Probleme als bei
Erhalt der Patella auftraten.

Levitsky et al. (90) untersuchten 79 Knietotalendoprothesen ohne Patellariickflachenersatz
nach. 89,5% der Patienten waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Die Autoren
raten vor allem bei jungen, aktiveren Patienten vom Ruickflachenersatz ab.

Ogon et al. (112) untersuchten 65 Knietotalendoprothesen, von denen 21 ohne und 44 mit

Patellartickflachenersatz waren. Weder klinisch noch radiologisch lief3 sich ein signifikanter
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Unterschied zwischen beiden Gruppen nachweisen. Patellabedingte Komplikationen traten
mit 20,5% beim Ruckflachenersatz und mit 9,6% ohne Ersatz auf. Die Autoren folgerten, dass
sich letztlich im Langzeitverlauf kein Vorteil durch den Patellarlickflachenersatz ergibt, der
grote Nachteil des Erhalts der Patella scheint das erhohte Risiko des postoperativen vorderen
Knieschmerzes zu sein.

Boyd et al. (20) untersuchten insgesamt 891 Kbniegelenke nach Implantation einer
Totalendoprothese nach, wobei bei 396 Kniegelenken ein Patellariickflachenersatz erfolgte,
bei 459 nicht. Die Komplikationsrate war mit 4% bei den Kniegelenken mit
Rickflachenersatz signifikant geringer als bei denen ohne Riickflachenersatz (12 %).

In der Gruppe ohne Rickflachenersatz trat bei 51 Kniegelenken ein chronischer peripatellarer
Schmerz auf, signifikant haufiger bei Patienten, die wegen einer Rheumatoidarthritis operiert
worden waren als bei Patienten mit einer Arthrose. Die Ergebnisse dieser Studie stiitzen die
Hypothese, dal bei Patienten mit einer Rheumatoidarthritis nur eine unzureichende
Schmerzlinderung erzielt wird, wenn kein Patellartickflachenersatz erfolgt.

Petrie et al. (117) fihrten bei 1837 primédren TEP-Implantationen eine Nachuntersuchung
durch. 843 wurden mit metall-backed Patella versorgt, 994 mit PE-Komponente. Dabei trat
bei 2,9% der metall-backed und bei 1,6% der PE-Implantate ein tiefer Infekt auf. Nach dem 2-
Jahresintervall lag die Zahl der Infektionen bei den Kniegelenken mit metall-backed Patella
signifikant hoher. Arnold et al. (5) untersuchten 700 Knietotalendoprothesen ohne
Patellaersatz nach, kein Gelenk muf3te wegen femoropatellarer Probleme revidiert werden.
Cloutier et al. (29) untersuchten 107 Knietotalendoprothesen nach, Revisionen wegen
Patellaproblemen waren nicht erforderlich.

Schroeder-Borsch (138) kommt nach umfassender Literaturstudie zu der Ansicht, dass es
keine absoluten Kriterien fir den Patellarlickflachenersatz gibt, gleiche SchluRfolgerung
ziehen Bittner-Janz et al. (22).

Die Komplikationsrate in der Knieendoprothetik wird in der Literatur mit bis zu 30%
(24,25,145,152) angegeben. Die Vergleichsmoglichkeit der Literaturangaben zu
Revisionseingriffen ist eingeschrankt, da es sich um unterschiedlichste Gruppen und
unterschiedliche Schwerpunktsetzung der Autoren handelt. Bei den von uns untersuchten
Patienten lag die Gesamtkomplikationsrate bei 12,6%.

Herzog et al. (59) fanden bei der Nachuntersuchung von Prothesenwechseln, dass als Ursache

des Versagens in 28% operationstechnische Mangel vorlagen.

4



In der Studie von Stukenborg-Colsman (153) wurden bei 209 implantierten Prothesen in
20,1% Revisionen durchgefuhrt. Schwitalle et al (145) geben bei 514 Prothesen 22,9%
Frihkomplikationen und 6,5 % Spatkomplikationen an. Campbell et al. (25) geben eine
Revisionsrate von 13,8% an.

Adam et al. (1) fanden eine Zunahme der Komplikationsrate und perioperativen Mortalitat bei
Patienten, die zum Operationszeitpunkt alter als 75 Jahre waren im Vergleich zu Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 62 Jahren. Dieser Zusammenhang lieR sich in unserem
Patientengut nicht nachvollziehen.

Die Notwendigkeit zur operativen Revision bei Wundinfekt ergab sich bei uns in 3 Fallen,
Revisionen mit Wechsel von Komponenten flihrten wir bei 10 Patienten durch.
Stukenborg-Colsmann et al. (153) berichten tber 4% oberflachliche Wundheilungsstérungen
und 3,3% tiefe Infektionen, Gill et al. (45) Uber 0,7% Infektionen und 3,2% postoperative
Wundkomplikationen, Béhm (15) tber eine Infektionsrate von 3,8% bei Blauth-Prothesen.
Peters et al. (116) fanden als Griinde firr Revisionseingriffe aseptische Lockerung in 56%,
Instabilitat in 28%, PE-Abrieb und Osteolysen in 7% der Falle und Rorabeck et al. (132)
fanden bei 185 Patienten mit Prothesenversagen in 43 Fallen (2,3%) eine septische
Lockerung.

Petrie et al. (117) fanden eine erhdhte Infektionsrate bei metall-backed Patella im Vergleich
zu PE-Komponenten und schlossen daraus, dass der Metallabrieb einen Risikofaktor fiir einen
Spatinfekt darstellt.

Lahm et al. (88) fanden Spétinfekte vermehrt bei langstieligen halbgekoppelten Modellen.
Merkel et al. (100) empfehlen als Therapie der Wahl bei septischer Lockerung den
zweizeitigen Wechsel. Ebenso ging Goldmann (47) vor, fand bei einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 7,5 Jahren eine Reinfektionsrate 9%.

Herzog und Morscher (59) untersuchten 37 Patienten nach Komponenten- oder
Knieprothesenwechseln nach, im HSS-Score 68% sehr gute und gute, 11% befriedigende und
21% unbefriedigende Ergebnisse

Engh et al (33) fanden bei 48 Knieprothesen, bei denen ein Inlaywechsel durchgefiihrt
worden war, in 17% nach 54 Monaten ein Implantatversagen, was zum kompletten Wechsel
fuhrte.

Peters et al. (116) untersuchten 57 Patienten nach aseptischem Knie-TEP-Wechsel nach und
fanden nach einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 62 Monaten 74% gute und

sehr gute Ereignisse.
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Takahashi et al. (156) untersuchten 39 Kniegelenke nach Prothesenwechsel nach und fanden
eine Komplikationsrate von 23%.

Isiklar et al. (62) berichten Uber 9 Oberschenkelamputationen in 9 Jahren, in 8 Féllen wegen
septischer Geschehnisse, die durchschnittliche Zahl der vorangegangenen Revisionen lag

bei 6.

In unserem Patientengut wurde in 2 Féllen eine monokondyldre Prothese gewechselt, eine
Patientin konnte nachuntersucht werden und erreichte mit 84 Punkten im HSS-Score ein gutes
Ergebnis, die telefonische Befragung der zweiten Patientin ergab mit 33 Punkten ein
unbefriedigendes Ergebnis.

Lai et al. (89) fanden bei ihrer Nachuntersuchung von 47 Patienten nach Wechsel einer
monokondylaren Prothese in 81% gute und sehr gute Ergebnisse.

Ein ausschlieBlicher Inlaywechsel wurde von uns in 2 Fallen durchgefuhrt, ein Patient konnte
nachuntersucht werden und erreichte ein gutes Ergebnis.

Engh et al (33) fand bei der Nachuntersuchung von 48 Patienten, bei denen lediglich ein
Inlaywechsel durchgefiihrt wurde, in 17% nach durchschnittlich 54 Monaten ein
Implantatversagen mit erforderlicher kompletter Revision.

In unserem Patientengut wurde bei 2 Patienten nach einer bzw. drei Revisionen ein
kompletter Wechsel durchgefiihrt, beide erreichten in der Nachuntersuchung ein
unbefriedigendes Ergebnis.

Peters et al. (116) fand bei der Nachuntersuchung von 57 Patienten nach komplettem Wechsel
in 74% gute und sehr gute Ergebnisse.

Takahashi et al. (156) geben fur ihre Wechsel bei 39 Patienten eine Komplikationsrate von
23% an.

Im Patientengut von Vince et al. (162) war nach Wechseloperation in 4,5% eine erneute
Revision wegen Lockerung erforderlich, dabei handelte es sich um Patienten nach septisch
bedingtem zweizeitigem Wechsel.

Backe et al. (7) untersuchten 12 Patienten nach, die wegen eines erneuten Infektes nach
Reimplantation behandelt wurden, in drei Fallen mit einer Arthrodese, die anderen mit
erneuter TEP-Implantation. In keinem Fall fand sich eine erneute Infektion, jedoch waren die
Patienten mit der Arthrodese mit dem steifen Gelenk unzufrieden.

Angaben zu suprakondyléaren Frakturen liegen zwischen 0,6 und 4% (45,116), wobei ein

exzessives anteriores Notching des distalen Femurs eine Disposition darstellt. Bei der
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Auswertung der Rontgenbilder unserer Patienten fand sich in 17% ein anteriores Notching, zu
einer Femurfraktur kam es in keinem Fall.

Das Auftreten von Resorptionslinien wird in der Literatur mit 10-65% angegeben.

Antoniou et al. (4) fanden sie bei ihren Patienten in 50%. Bei unseren Patienten fanden sich in
87 Fallen (33,3%) Resorptionslinien.

Ritter et al. (128) untersuchten bei 421 Kbnieprothesen den EinfluR der Varus- oder
Valgusabweichung auf die Standzeit. 56% der Kniegelenke, bei denen eine Revision
erforderlich war, wiesen eine varische Achsabweichung auf.

In unserem Patientengut fanden wir varische Achsabweichungen bis 5° bei 31 Patienten, bis
10° bei 6 Patienten, Valgus bis 5° bei 77 Patienten, bis 18° bei 36 Patienten, wobei das
Instrumentarium eine Voreinstellung von 5° Valgus aufweist. Bei den Revisionseingriffen
lagen bei 8 Patienten Varusabweichungen von 1°-10° wund bei 9 Patienten valgische
Beinachsen von 2°-18° vor, ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Revision

und Achsabweichung lie sich jedoch nicht nachweisen.

6. Zusammenfassung

Die endoprothetische Versorgung des Kniegelenkes gehort inzwischen mit zu den h&ufigsten
orthopédischen Operationen. Es steht eine Vielzahl an Implantaten zur Verfligung.

Die Art der Implantatverankerung, die Notwendigkeit des Patellariickflachenersatzes und
Erhalt bzw. Substitution des hinteren Kreuzbandes werden weiterhin kontrovers diskutiert.
Durch die Verbesserung der Primarimplantate liel sich die Standzeit verbessern, jedoch hat
auch die Zahl der Revisionseingriffe zugenommen. Fur Revisionseingriffe stellen modulare
Systeme eine wesentliche Voraussetzung fur optimale Ergebnisse dar, operationstechnisch
sind die Rekonstruktion des kndchernen Lagers und korrekte Implantatausrichtung
entscheidend.

Sowohl bei der Primdrimplantation als auch bei den Revisionseingriffen spielt die korrekte
Ausrichtung eine entscheidende Rolle, da die aus Achsfehlistellungen resultierende
pathologische Biomechanik sowohl zu ausgepragten funktionellen Beschwerden fiihren kann,
die einen Hauptgrund fur Revisionseingriffe nach Knie-TEP darstellen, als auch zu
frihzeitigem PE-Abrieb. Weitere Voraussetzungen fiir gute Langzeitergebnisse sind die
suffiziente Weichteildeckung der Endoprothese und ausgeglichene Stabilitdt der

Seitenbander.
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Eine weitere Verbesserung der Resultate wird mit einer Verminderung des
Gleitflachenabriebs durch verbesserte Werkstoffe, achsgerechte Positionierung und optimales
Weichteilbalancing zu erwarten sein.

Bei der Auswertung von 289 Knietotalendoprothesen, die von 1995-1998 an unserer Klinik
implantiert wurden und der Nachuntersuchung von 182 Endoprothesen fanden wir in 72%
sehr gute und gute Ergebnisse und postoperative Komplikationen in 12,5%. Der Verzicht auf
einen generellen Retropatellarersatz stellte ebenfalls keinen Nachteil dar. Aufféllig ist die
Streubreite der Achsabweichungen bei einer von uns gewahlten Voreinstellung des
Instrumentariums von 5° Valgus. Ob hier eine Verbesserung der Langzeitergebnisse durch die
navigierte Implantation erzielt werden kann, missen weitere Untersuchungen zeigen.

Im Vergleich mit den Ergebnissen der Literatur lieRen sich in unserem Patientengut keine

auffalligen Abweichungen feststellen.
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