
Aus der Orthopädischen Klinik und Poliklinik 

der Ernst-Moritz-Arndt Universität Greifswald 

Direktor Univ. Prof. Dr. med. H. Merk 

Ergebnisse nach Wechseloperationen am Kniegelenk 

bei Patienten mit Knietotalendoprothesen unter 

Berücksichtigung klinisch-radiologischer Auswertungen  

im Zeitverlauf 

Inaugural-Dissertation 

zur  

Erlangung des akademischen  

Grades eines 

 Doktors der Medizin 

(Dr. med.)  

der  

Universitätsmedizin 

der 

Ernst-Moritz-Arndt-Universität  

Greifswald 

2017 

vorgelegt von: 

Robert Flieger 

geb. am: 19.03.1984 

in: Staßfurt 

�1



Dekan: Prof. Dr. rer. nat. Max P. Baur
1. Gutachter: Prof. Dr. H. Merk
2. Gutachter: Prof. Dr. A. Lahm
Tag der Disputation: 10.07.2018 

�2



Inhaltsverzeichnis 
Abbildungsverzeichnis 6 ...............................................................................................................

Tabellenverzeichnis 8 ....................................................................................................................

1. Einleitung 11 ............................................................................................................................

1.1. Hintergrund des Forschungsvorhabens 11 ............................................................................

1.2. Ziel der Studie und Fragestellung 12 ....................................................................................

1.3. Vorgehen  12 ..........................................................................................................................

2. Theoretischer Hintergrund 14 ..................................................................................................

2.1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks 14 ..................................................................

2.2. Gonarthrose 18 ......................................................................................................................

2.3. Entwicklung der Knie-Endoprothese – Historischer Überblick 19 .......................................

2.4. Modelle der Knietotalendoprothesen und Funktionsprinzipien 21 .......................................

2.4.1. Vollgekoppelte, teilgekoppelte und ungekoppelte Prothesen 21 .......................................

2.4.2. Prothesenverankerung 22 ..................................................................................................

2.4.3. Prothesenmaterial 23 .........................................................................................................

2.4.4. Weitere Prothesen 24 .........................................................................................................

3. Material und Methode 27 .........................................................................................................

3.1. Studiendesign 27 ...................................................................................................................

3.2. Datenerhebung 27 ..................................................................................................................

3.3. Patientengut 27 ......................................................................................................................

3.3.1. Alter und Geschlecht 27 ....................................................................................................

3.3.2. Grunderkrankungen 29 ......................................................................................................

3.3.3. Indikation der Erstimplantation & Seitenverteilung 29 .....................................................

3.3.4. Präoperativer Zustand der Gelenke 30 ..............................................................................

3.3.5. Präoperativer Zustand der knöchernen Lager & Indikation zur Revision 33 ....................

3.4. Messinstrumente und Datenerfassung  36 .............................................................................

3.4.1. The Hospital for Special Surgery Rating System 36 .........................................................

3.4.2. Patella-Score 37 .................................................................................................................

3.4.3. Knee Society Score 37 .......................................................................................................

3.4.4. Einnahme von Analgetika 38 .............................................................................................

3.4.5. OP-Erfolg 38 ......................................................................................................................

�3



3.5. Statistische Methoden & Auswertung 39 ..............................................................................

3.5.1. Klassifikation der Patienten 39 ..........................................................................................

3.5.2. Auswertung Scores 39 .......................................................................................................

3.5.3. Auswertung radiologischer Bilder 39 ................................................................................

3.5.4. Ausschluss 41 ....................................................................................................................

4. Ergebnisse 42 ...........................................................................................................................

4.1. Deskriptive Auswertung 42 ...................................................................................................

4.1.1. Prothesenmodelle 42 ..........................................................................................................

4.1.2. Knie-Endoprothesenwechsel 45 ........................................................................................

4.1.3. Postoperative Schmerzen 45 ..............................................................................................

4.1.4. Einnahme von Analgetika 46 .............................................................................................

4.1.5. Postoperativer Outcome 47 ...............................................................................................

4.1.6. Postoperative Komplikationen 48 .....................................................................................

4.2. Klinische und funktionelle Ergebnisse 50 .............................................................................

4.2.1. Einfluss der Voroperationen 50 ..........................................................................................

4.2.2. Einfluss der Operation mit und ohne Patellarückflächenersatz 55 ....................................

4.2.3. Einfluss des Prothesenmodells & Prothesentyps 63 ..........................................................

4.2.4. Einfluss soziodemografischer Parameter 69 ......................................................................

4.2.5. Weitere Ergebnisse 71 .......................................................................................................

4.3. Radiologische Ergebnisse 74 .................................................................................................

5. Diskussion 75 ...........................................................................................................................

5.1. Einfluss der Voroperationen 75 .............................................................................................

5.2. Einfluss des Patellarückflächenersatzes 75 ...........................................................................

5.3. Einfluss des Prothesenmodells 78 .........................................................................................

5.4. Diskussion weiterer Ergebnisse 79 ........................................................................................

5.4.1. OP-Erfolg (Subjektive Patientenzufriedenheit) 79 ............................................................

5.4.2. Schmerzerleben 80 ............................................................................................................

5.4.3. Defekte 81 ..........................................................................................................................

5.4.4. Komplikationen 82 ............................................................................................................

5.4.5. Funktionsverbesserung 82 .................................................................................................

5.5. Radiologische Untersuchung 83 ............................................................................................

�4



5.6. Methodenkritik 83 .................................................................................................................

6. Zusammenfassung 85 ...............................................................................................................

7. Quellen 87 ................................................................................................................................

8. ANHANG A – KSS 94 .............................................................................................................

9. ANHANG B – Patella-Score 96 ...............................................................................................

10.ANHANG C – HSS 99 ............................................................................................................

11. ANHANG D – Nachuntersuchungsbogen 1 101 .....................................................................

12.ANHANG E – Nachuntersuchungsbogen 2 105 ......................................................................

13.  ANHANG F – Nachuntersuchungsbogen 3 108 .....................................................................

14. Eidesstattliche Erklärung  113 .................................................................................................

16. Danksagung 114......................................................................................................................

�5



Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1 Dorsaler Bandapparat 14..........................................................................................

Abbildung 2 Lateraler Bandapparat 15.........................................................................................

Abbildung 3 Kreuzbänder sowie Menisken 16.............................................................................

Abbildung 4 LCS complete 20......................................................................................................

Abbildung 5 Nexgen LCCK 20.....................................................................................................

Abbildung 6 Verteilung der Patienten nach Geschlecht 28...........................................................

Abbildung 7 Verteilung des Patientengut auf Alter & Geschlecht 28...........................................

Abbildung 8 Ersterkrankung vor Implantation 29.........................................................................

Abbildung 9 Zustand der Gelenke ipsilateral 31...........................................................................

Abbildung 10 Zustand der Gelenke kontralateral 32.....................................................................

Abbildung 11 Häufigkeit präoperativer Prothesentypen 33..........................................................

Abbildung 12 Häufigkeit der Knochendefekte 34.........................................................................

Abbildung 13 Indikation zur Revision 35.....................................................................................

Abbildung 14 Wechsel auf verschiedene Implantate 43................................................................

Abbildung 15 Verteilung der Prothesenmodelle unter Berücksichtigung des Patellarückfläch-

enersatzes 44..................................................................................................................................

Abbildung 16 Anzahl der Wechseloperationen pro Patient 45......................................................

Abbildung 17 Schmerzen nach Insall-Score 46............................................................................

Abbildung 18 Häufigkeit der postoperativen Einnahme von Analgetika 46.................................

Abbildung 19 OP-Erfolg 47..........................................................................................................

Abbildung 20 Patientenkategorie nach Insall et al. 48..................................................................

Abbildung 21 Postoperative Komplikationen 49..........................................................................

Abbildung 22 Anteilige Verteilung des Knee-Scores 55...............................................................

�6



Abbildung 23 Anteilige Verteilung des Function-Scores 56.........................................................

Abbildung 24 Anteilige Verteilung des HSS-Scores 57................................................................

Abbildung 25 Anteilige Verteilung des Patella-Scores 58.............................................................

Abbildung 26 Anteilige postoperative Analgetikagabe 60............................................................

Abbildung 27 Anteilige Beurteilung des OP-Erfolgs 61...............................................................

Abbildung 28 Anteiliges Auftreten postoperativer Komplikationen 62........................................

Abbildung 29 Anteilige Analgetikagabe 66...................................................................................

Abbildung 30 Verteilung der Analgetikagabe in Abhängigkeit des Prothesentyps 67..................

Abbildung 31 Analgetikagabe in Abhängigkeit des Knochendefekts 71......................................

�7



Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1 Differenzialindikation für unterschiedliche Prothesentypen des Kniegelenks und mit 

den Prothesentypen verbundene Komplikationen 26....................................................................

Tabelle 2 Klassifikation der Patienten nach AORI-Klassifikation und Schädigung des knöch-

ernen Lagers 34.............................................................................................................................

Tabelle 3 Klassifikation des HSS 36.............................................................................................

Tabelle 4 Klassifikation des Patella-Score nach Turba et al 37.....................................................

Tabelle 5 Klassifikation des KSS nach Insall et al. 38..................................................................

Tabelle 6 Knochentransplantate, Vor- und Nachteile 40...............................................................

Tabelle 7 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 51................

Tabelle 8 Chi-Quadrat-Test, Function-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 51..........

Tabelle 9 Chi-Quadrat-Test, HSS bei Patienten mit und ohne Voroperation 52............................

Tabelle 10 Chi-Quadrat-Test, Patella-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 52............

Tabelle 11 Chi-Quadrat-Test, postoperative Analgetika-Einnahme bei Patienten mit und ohne 

Voroperation 53.............................................................................................................................

Tabelle 12 Chi-Quadrat-Test, postoperativer Outcome bei Patienten mit und ohne Voropera-

tion 54............................................................................................................................................

Tabelle 13 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen bei Patienten mit und ohne Voroperation 54.......

Tabelle 14 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz 

(PRF) 56........................................................................................................................................

Tabelle 15 Chi-Quadrat-Test, Function-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächen-

ersatz (PRF) 57..............................................................................................................................

Tabelle 16 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz 

(PRF) 58........................................................................................................................................

�8



Tabelle 17 Chi-Quadrat-Test, Patella-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächener-

satz (PRF) 59.................................................................................................................................

Tabelle 18 Durchschnittlicher Score in Abhängigkeit eines Patellarückflächenersatzes 59.........

Tabelle 19 Chi-Quadrat-Test, postoperative Analgetikagabe bei Patienten mit und ohne Patel-

larückflächenersatz (PRF) 61........................................................................................................

Tabelle 20 Chi-Quadrat-Test, OP-Erfolg bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz 

(PRF) 62........................................................................................................................................

Tabelle 21 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen bei Patienten mit und ohne Patellarückflächen-

ersatz (PRF) 63..............................................................................................................................

Tabelle 22 Durchschnittlicher Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 63..........................

Tabelle 23 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 64.................

Tabelle 24 Chi-Quadrat-Test, Function-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 64...........

Tabelle 25 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 65..................

Tabelle 26 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 66..................

Tabelle 27 Chi-Quadrat-Test, Analgetikagabe in Abhängigkeit des Prothesenmodells 66...........

Tabelle 28 Chi-Quadrat-Test, OP-Erfolg in Abhängigkeit des Prothesenmodells 67...................

Tabelle 29 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen in Abhängigkeit des Prothesenmodells 68..........

Tabelle 30 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 69.......................

Tabelle 31 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesentyps 69.............................

Tabelle 32 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesentyps (2) 69........................

Tabelle 33 Scores in Abhängigkeit des Patientenalters 70............................................................

Tabelle 34 Scores in Abhängigkeit des Geschlechts 70.................................................................

Tabelle 35 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit vom Knochendefekt 71.........................

Tabelle 36 Durchschnittswerte der Scores in Abhängigkeit des OP-Erfolgs 72...........................

�9



Tabelle 37 Chi-Quadrat-Test, Zusammenhang zwischen OP-Erfolg und Analgetikagabe 73.......

Tabelle 38 Durchschnittswerte der Scores und des OP-Erfolges in Abhängigkeit von Auffäl-

ligkeiten in der radiologischen Untersuchung 74..........................................................................

�10



1. Einleitung 

1.1. Hintergrund des Forschungsvorhabens 
Die Arthrose ist eine Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems, bei welcher der Gelenkknorpel 

degenerativ zerstört wird und angrenzende Strukturen geschädigt werden, was Funktionsein-

schränkungen sowie Schmerzen nach sich zieht (Ruchholtz & Berdel, 2010). Die Erkrankung 

gilt als die weltweit am häufigsten auftretende Erkrankung bei Erwachsenen mit wachsenden 

Fallzahlen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2013), die vor allem Knie-, Hüft- und 

Schultergelenke sowie die Finger- und Wirbelgelenke betrifft (Gesundheitsberichterstattung 

des Bundes, 2013). Als Gründe für den Anstieg sind die gestiegene Lebenserwartung sowie 

die Lebensgewohnheiten in den westlichen Industrienationen zu nennen, welche die Präva-

lenz von Adipositas erhöhen, aber auch Bewegungsmangel und Fehlbelastungen mit sich 

bringen, die als Risikofaktoren einer Arthrose gelten (Manninen et al., 1996). Evidente Daten 

zur Prävalenz und Inzidenz der Arthrose in Deutschland gibt es kaum, eine 12-Monats-Präva-

lenz wurde in einer Studie jedoch mit 23,8 % bei Frauen und 14,3 % bei Männern errechnet 

(RKI, 2012). 

Bei der Gonarthrose (vgl. Kapitel 2.2) handelt es sich um die degenerative Veränderung des 

Kniegelenks, die an Bedeutung gewinnt und in Deutschland eine der häufigsten Endoprothe-

sen-Operationen ist: Gemäß den Daten der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik 

(DRG-Statistik) wurden im Jahr 2015 227.218 TEP-Erstimplantationen am Hüftgelenk (2010: 

213.614) und 173.304 TEP-Erstimplantationen am Kniegelenk (2010: 158.100) durchgeführt 

(Statistisches Bundesamt, 2016). Dabei wurden 2015 Endoprothesen am Kniegelenk bei 

64.641 männlichen und 108.663 weiblichen Patienten eingesetzt.  

Trotz verschiedener Möglichkeiten, Arthrose (zunächst) konservativ zu behandeln, wird eine 

Knieprothese im Krankheitsverlauf unumgänglich. Verfügbar sind dabei unterschiedliche 

Knieprothesen (vgl. Kapitel 2.4), beispielsweise Voll- oder Teilprothesen. Darüber hinaus 

muss je nach Abnutzung der Patella, die in der Regel erst während des operativen Eingriffs 

vollumfänglich sichtbar wird, entschieden werden, ob eine Endoprothese mit oder ohne Patel-

larückflächenersatz durchgeführt wird, also die durch die Arthrose veränderte Gelenkfläche 

auf der Patellarückseite ersetzt werden muss. Allerdings sind damit auch zusätzliche Kompli-

kationen verbunden (Arnold, 1998), beispielsweise die Fraktur der Patella, die bei Patienten 

mit Patellarückflächenersatz häufiger auftreten als bei Patienten ohne Patellarückflächenersatz 
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(Grace & Rand, 1988). Auch ist bei Patienten mit Patellarückflächenersatz häufiger eine wei-

tere Operation erforderlich (Holt & Dennis, 2003), die als Knierevision, Knieprothesenwech-

sel oder auch Wechseloperation bezeichnet wird. Diese Wechseloperationen sind schwieriger 

und komplikationsreicher (Fengler, 2000). 

1.2. Ziel der Studie und Fragestellung 
Es stellt sich die Frage, ob eine Wechseloperation mit Patellarückflächenersatz mit Blick auf 

die Komplikationsrate sowie den Outcome zu rechtfertigen ist. Ziel der vorliegenden Studie 

ist es, folgende Forschungsfragen zu beantworten:  

• Besteht zwischen Knietotalendoprothesen mit Patellarückflächenersatz und ohne Pa-

tellarückflächenersatz hinsichtlich der Komplikationsrate ein signifikanter Unter-

schied? 

• Besteht zwischen Knietotalendoprothesen mit Patellarückflächenersatz und ohne Pa-

tellarückflächenersatz hinsichtlich des Outcomes ein signifikanter Unterschied? 

• Wie sind Komplikationsrate und Outcome der Operationen im Verhältnis zueinander 

zu bewerten und welche Implikationen ergeben sich hieraus? 

1.3. Vorgehen  

Zunächst wird noch einmal der theoretische Hintergrund der Arbeit geklärt, bevor die Beson-

derheiten der Anatomie des Kniegelenks zusammengefasst werden. Die historische Entwick-

lung der Knie-Endoprothetik sowie die Vorstellung einiger ausgewählter Prothesenmodelle 

soll dabei helfen, einen ersten Überblick über dieses sich schnell entwickelnde Feld zu erhal-

ten, um die späteren Ergebnisse einordnen zu können. Im 3. Kapitel stehen Material und Me-

thoden im Vordergrund und erlauben einen Einblick in das Vorgehen bei der Datenerhebung 

sowie einige Spezifika des Patientenguts. Dabei handelt es sich um eine rein deskriptive Vor-

stellung einiger Parameter zum Zeitpunkt vor der Datenerhebung des Follow-up.   

Bei der Vorstellung der Messinstrumente wird noch einmal zusammengefasst, welche Messin-

strumente im Rahmen der Untersuchung verwendet wurden und welche Besonderheiten diese 

aufweisen. Im Rahmen der Datenerhebung wurden diese Messinstrumente praktisch ange-

wendet und dienen als Grundlage der statistischen Auswertung mit dem Ziel, die oben ge-

nannten Forschungsfragen zu beantworten. 
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In der anschließenden Diskussion werden die Ergebnisse der eigenen Untersuchung so weit 

wie möglich mit bestehenden Studien abgeglichen und Schlussfolgerungen abgeleitet – so-

wohl für die eigene Untersuchung als auch für einen sich hieraus ergebenden Forschungsbe-

darf. 

In der Zusammenfassung wird versucht, die eingangs aufgeworfenen Fragen zu beantworten 

und ein Fazit zu ziehen.  

�13



2. Theoretischer Hintergrund 

2.1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks 
Das Kniegelenk, als größtes Gelenk des Körpers, bewegt Ober- und Unterschenkel gegenein-

ander (Krämer, 2013) und besteht aus drei miteinander artikulierenden Knochen: Femur, Tibia 

und Patella, die zwei Gelenkkompartimente ergeben: das Femoropatellargelenk, gebildet aus 

Femur und Patella, und das Femorotibialgelenk, gebildet aus Femur und Tibia. Diese Gelenke 

werden von einer Gelenkkapsel umschlossen und befinden sich in einer Gelenkhöhle. Der 

Kapsel-Band-Apparat ist sehr komplex. Die Gelenkkapsel wird dorsal aus dem Lig. poplite-

um obliquum und dem Lig. popliteum arcuatum gebildet (vgl. Abbildung 1), lateral aus dem 

Lig. collaterale fibulare und medial aus dem Lig. collaterale tibiale (vgl. Abbildung 2).  

Der Kapsel-Band-Apparat trägt auf der Vorderseite des Kniegelenkes zur Stabilisierung der 

Patella bei, die darüber hinaus durch die Ansatzsehnen des M. rectus femoris, der Mm. vasti 

medialis und lateralis sowie das Lig. patellae und die meniskopatellaren Bänder verstärkt 

wird. 

!   
Abbildung 1 Dorsaler Bandapparat (Aumüller, 2014: S. 373)  
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!  

Abbildung 2 Lateraler Bandapparat (Kohn, 2016: S. 25) 

Die zentralen Bänder des Knies, die Kreuzbänder, liegen intrakapsulär zwischen der Mem-

brana fibrosa und der Membrana synovialis der Gelenkkapsel (Aumüller, 2014), also nicht 

frei in der Gelenkhöhle. Die Kreuzbänder spannen sich in der Area intercondylaris anterior 

und posterior der Tibia und der Fossa intercondylaris des Femurs auf und werden in ein vor-

deres und hinteres Kreuzband unterteilt. Das vordere Kreuzband zieht von der Area intercon-

dylaris anterior zur medialen Fläche des seitlichen Femurkondylus. Das hintere Kreuzband 

beginnt an der Area intercondylaris posterior und zieht zur lateralen Fläche des medialen Fe-

murkondylus. Die Kreuzbänder stabilisieren das Knie in der Sagittalebene. Die Kollateral-

bände (Lig. collaterale tibiale und Lig. collaterale fibulare) dienen ebenso wie das Lig. patel-

lae (welche die Fortsetzung der Sehne des Mus. quadriceps femoris ist) der Stabilisierung der 

Patella sowie des Kniegelenks vor allem in der Frontalebene. 
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 !  
Abbildung 3 Kreuzbänder sowie Menisken (Zilles & Tillmann, 2011: S. 258) 

Die Menisken, die mit der Gelenkkapsel verwachsen sind, die Kontaktfläche zwischen Femur 

und Tibia vergrößern und einen Ausgleich möglicher Inkongruenzen zwischen den Kondylen 

schaffen, sind an der Außenseite der Meniscus lateralis und an der Innenseite der Meniscus 

medialis. Dabei weist der Meniscus lateralis eine halbrunde Form, der Meniscus medialis eine 

sichelförmige Ansicht auf. Da das Lig. collaterale mediale mit dem medialen Meniskus ver-

wachsen ist, ist die Beweglichkeit des Kniegelenks eingeschränkt und führt zu einer erhöhten 

Verletzungsanfälligkeit des Meniskus (Wirth et al., 2014). Die beiden Vorderhörner der Me-

nisken sind durch das Lig. transversum genus, ein intraartikuläres Band, miteinander verbun-

den. 

Die Bewegung des Kniegelenks durch Flexion und Extension erfolgt um die transversale 

Achse im Scharniergelenk, wobei der Drehpunkt dem Schnittpunkt der Kollateral- und der 

Kreuzbänder entspricht. Die Streckung (Extension) entspricht 0 Grad, kann jedoch in der pas-

siven Überstreckung auch 5–10 Grad erreichen.  

Bei der Beugung (Flexion) kommt es bei einer Beugung bis 25 Grad zu einer Rollbewegung 

der Femurkondylen, danach rollen die Kondylen weiter nach dorsal und ermöglichen eine 

Flexion bis etwa 120 bis 150 Grad, wobei hier ein Kontakt zwischen Unter- und Oberschen-

kelknochen erfolgt. Aktiv kann die Flexion 125 Grad nicht überschreiten, da die Beugemus-

kulatur in diesem Zustand bereits voll verkürzt ist (aktive Insuffizienz). Erst durch eine Deh-

nung dieser Muskulatur ist eine Flexion auf bis zu 140 Grad möglich. Darüber hinaus hängt 

die Bewegung von verschiedenen Parametern ab, beispielsweise der Weichteilhemmung oder 
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auch einer möglichen Verkürzung der ischiocruralen Muskulatur. Wird das Knie um 90 Grad 

gebeugt, verläuft eine Rotationsachse vertikal durch den medialen Bereich des Tibiakondylus. 

Insgesamt ist die Innenrotation aufgrund des Seitenbandes deutlich geringer als die Außenro-

tation, da die Innenrotation durch die Kreuzbänder verringert wird und hier nur eine Rotation 

bis 10 Grad möglich ist. Bei der Außenrotation ist der Spielraum mit 30 bis 40 Grad etwas 

größer. 

Zum besseren Verständnis des Forschungsgegenstandes sind auch die Biomechanik des Knie-

gelenks sowie seine Statik relevant. Das Scharniergelenk des Knies wird, wie eben dargestellt, 

benötigt, um die Flexion und Extension des Beines zu ermöglichen und hierüber das aufrechte 

Gehen und das Stehen zu gewährleisten. Die Biomechanik des Knies wird nach der Kinetik, 

Kinematik und Geometrie beurteilt. Dabei beschreibt die Kinetik die Kräfte im Gelenk sowie 

den Einfluss auf den Funktionszustand des Knies. Die Geometrie des Gelenks vermittelt ein 

Bild der Beziehung der anatomischen Strukturen zum Gelenk und der hieraus resultierenden 

möglichen Bewegungen. Die Kinematik setzt diese möglichen Bewegungen mit den Einflüs-

sen durch Beschleunigung, Trägheit und Masse in Beziehung. Sie sind bei der Beurteilung des 

Gelenks zur berücksichtigen und darüber hinaus immer vor dem Hintergrund der wirkenden 

Muskulatur und beispielsweise der knöchernen Gelenkanteile zu bewerten. 

Jede Veränderung an den beschriebenen anatomischen Strukturen oder an den äußeren Ein-

flüssen auf das Gelenk (z. B. durch eine Gewichtszunahme oder Ähnliches) kann zu einer 

Veränderung und Beeinträchtigungen des Kniegelenks und auf Dauer zu einer irreversiblen 

Schädigung des Kniegelenks führen. 

Stabil ist das Kniegelenk nur dann, wenn während aller Bewegungsabläufe eine funktionie-

rende und physiologische Position gegeben ist und ausreichend Berührungsfläche und wenig 

Kontaktkraft zwischen den artikulierenden Gelenkpartnern gegeben ist. Insgesamt sind die 

Bewegungsabläufe des Kniegelenks sehr komplex, da viele verschiedene Positionen und Be-

wegungen möglich sind. Die somit vielfältig auf das Gelenk einwirkenden Belastungen kön-

nen die Stabilität des Gelenks in der Folge beeinträchtigen. So könnte beispielsweise eine 

Gewichtszunahme eine Veränderung der Gelenkbelastung nach sich ziehen, die im Verlauf 

eine Fehlbelastung auslöst, die ihrerseits eine mögliche Arthrosebildung begünstigt. 
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2.2. Gonarthrose 
Der vorzeitige Verschleiß des Gelenkknorpels des Kniegelenks wird als Gonarthrose bezeich-

net. Unterschieden werden eine primäre und eine sekundäre Gonarthrose sowie die posttrau-

matische Gonarthrose. Ursächlich sind Entzündungen, Fehlstellungen des Gelenks sowie ein 

degenerativer Abbau des Knorpels für den Gelenkverschleiß verantwortlich (Grifka & Kuster, 

2011). 

Bei der primären Gonarthrose wird von einem altersabhängigen Verschleiß ausgegangen, der 

beispielsweise durch Übergewicht oder Überbelastungen begünstigt wird (Paetz, 2013). Der 

Verschleiß ist damit eine Folge altersbedingter Prozesse und kann nicht mit einer offensichtli-

chen Ursache in Verbindung gebracht werden. Bei der sekundären Gonarthrose gibt es fest-

stellbare Ursachen, die auf entzündliche Erkrankungen zurückgehen oder physikalisch-me-

chanisch bedingt sind, beispielsweise durch eine Achsenfehlstellung oder durch Folgen eines 

chirurgischen Eingriffs (Paetz, 2013). 

Aus der Sicht des Klinikers ist es schwer zu unterscheiden, ob eher eine primäre oder eher 

eine sekundäre Schädigung des Gelenkknorpels vorliegt. Erschwerend kommt hinzu, dass 

eine radiologisch diagnostizierte Arthrose mit all ihren radiologischen Zeichen dem Patienten 

subjektiv keine Beschwerden bereitet.  

Allgemeine Symptome sind Schmerzen im Knie, Schwellung sowie eine eventuelle Bewe-

gungseinschränkung. Aufgrund einer erhöhten Druckbelastung kommt es infolge einer Zu-

nahme des Knochengewebes zu einer subchondralen Sklerosierung. Dadurch wird die mecha-

nisch induzierte Schädigung des Gelenks gefördert. Mit fortschreitender Arthrose folgen Ak-

tivierungs- und Differenzierungsvorgänge im Zellverhalten der Chondrozyten. Diese Vorgän-

ge haben Folgen für matrixdegradierende Metalloproteinasen und die strukturgebenden 

Hauptbestandteile der Matrix (Kollagen Typ II, Aggrekan). Sie führen zu einem Dominieren 

degenerativer Prozesse in der Knorpelmatrix (Pullig et al., 2001). Die Reaktion des Körpers 

schlägt sich in dem Versuch nieder, diesen Vorgang rückgängig zu machen. Allerdings setzen 

sich dabei produzierte Proteoglykane fehlerhaft zusammen, was zu einer Dehydratation und 

Demaskierung der Kollagenbündel im Knorpel führt. Daraufhin entstehen entlang der Kolla-

genfasern Risse, auf welche der Körper mit einer Bildung von Osteophyten sowie einer Skle-

rosierung reagiert. Durch freigesetzte Apatitkristalle, vasoaktive Substanzen und Kinine wird 

gleichzeitig eine entzündliche Reaktion der Synovialis ausgelöst, welche den Knorpel zerstö-
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rende Substanzen freisetzt und das Fortschreiten der Arthrose begünstigt (Reichel, 2005). 

Durch eine lysosomal-enzymatische Glykosaminoglykane-Abspaltung von den Kernproteinen 

kommt es zu einer Zerstörung der Proteasen und im Verlauf zu einem Hyaluronkettenbruch. 

Dies schädigt die Kollagenfasern und führt im Verlauf zu einer klinisch aktivierten Arthrose. 

2.3. Entwicklung der Knie-Endoprothese – Historischer Überblick 
Die erste Knie-Endoprothese wurde 1890 durch den Berliner Chirurgen Themistocles Gluck 

implantiert. Als Material diente Elfenbein. Die Knie-Endoprothesen wurden Patienten einge-

setzt, deren Kniegelenke im Zusammenhang mit einer Tuberkulose zerstört worden waren 

(Wessinghage, 1991). Allerdings gab es Komplikationen aufgrund von Infektionen. Weitere 

Versuche durch andere Wissenschaftler folgten, jedoch waren erst die Implantationen von 

Scharnierendoprothesen erfolgreich, die unter anderem 1951 von Walldius und 1953 von 

Schiers vorgenommen wurden (Rütt, 1993). Dabei handelte es sich vor allem um langstielige 

Totalendoprothesen, die mit großen Verlusten der Knochensubstanz eingesetzt wurden und 

hohe Lockerungsraten aufwiesen, da sie nicht rotierten und einen starken Abrieb verursachten 

(Mettelsiefen et al., 2011). Nur langsam wurde einer Verbesserung der Prothetik erzielt, indem 

die Biomechanik überarbeitet wurde. Diese Endoprothesen stellten die erste Generation der 

Knie-Endoprothesen dar.  

Mit der Einführung des tibialen unikondylären Acrylplateaus (MacIntosh, 1958) wurde erst-

mals auch das Konzept des Oberflächenersatzes am Kniegelenk eingeführt. Die Acrylplateaus 

sowie der Oberflächenersatz hatten zum Ziel, die Stabilität zu verbessern, Auch hier gab es 

erhebliche Komplikationen durch Lockerungen und Infektionen (Mettelsiefen et al., 2011), 

die mit der Nutzung metallischer Materialien kontrolliert werden konnten. Die Knie-Endopro-

thetik erreichte im Jahre 1968 einen Durchbruch durch Frank H. Gunston, welcher die erste 

zementierte teilgekoppelte Kniegelenksendoprothese entwickelte. Die Endoprothese wurde 

als Gleitprothese entwickelt, deren Implantation durch eine Rekonstruktion der Gelenkflächen 

unter Führung durch die Kollateralbänder verbunden war. Diese Entwicklungen stellen die 

zweite Generation der Knie-Endoprothesen dar (Gunston, 1971). Diese Art von Prothesen be-

reiteten häufig Beschwerden, insbesondere im Retropatellabereich, und es kam häufig zu Pa-

tellaluxationen, da kein Patellaersatz vorgenommen wurde. Im Verlauf der Forschungsbemü-

hungen entstanden jedoch neue Ansätze zum Ersatz der Patellarückfläche, Verbesserungen in 

der Stabilisierung tibialer Markraumverankerungen sowie eine achsgerechte Implantation 
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(Gradinger & Gollwitzer, 2006). Auch die Materialien und Operationstechniken unter Beach-

tung der Weichteile sowie die Infektionsprävention brachten die Endoprothetik des Knies wei-

ter nach vorn (Mettelsiefen et al., 2011). 

Das einem Operateur heute zur Verfügung stehende Repertoire ist mittlerweile sehr umfas-

send. Grundlegend wird jedoch zwischen zementierten und nicht zementierten sowie gekop-

pelten und nicht gekoppelten Prothesen unterschieden. Die Modelle, die in der Universitäts-

medizin Greifswald am häufigsten Verwendung finden, werden in den nachstehenden Abbil-

dungen 4 und 5 dargestellt. 

 

   

   

 

 

Abbildung 4 LCS complete, Bläsius  2008: S. 52 

�  

Abbildung 5 Nexgen LCCK, Zimmer Orthopedics 2014 
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2.4. Modelle der Knietotalendoprothesen und Funktionsprinzipien 
Grundsätzlich wird bei der Knie-Endoprothese versucht, die natürliche Funktion des Knies 

wiederherzustellen. Aufgrund seiner sehr komplexen Anatomie (vgl. Kapitel 2.1) sind die An-

forderungen des Arztes an die Endoprothese sehr hoch. Kim et al. (1993) formulierten hierbei 

folgende Bedarfe: 

• Ersatz von erkranktem Gewebe 

• Schonung intakter Strukturen 

• Gute biomechanische Haltbarkeit 

• Physiologisches Bewegungsausmaß 

• Ausreichende Stabilität 

• Optimale physiologische Krafteinleitung 

• Gute biologische Verträglichkeit 

• Möglichkeit eines wenig aufwendigen Wechsels 

• Modulare Konzeption 

Auch an das Material selbst können Anforderungen gestellt werden, beispielsweise: 
• Geringer Reibungskoeffizient 

• Gute Biokompatibilität 

Unter Berücksichtigung dieser Kriterien sollen im Folgenden die verschiedenen Modelle von 

Knie-Endoprothesen vorgestellt werden. Es wird erwartet, dass diese Übersicht die Auswer-

tung der Studiendaten unterstützt. 

2.4.1. Vollgekoppelte, teilgekoppelte und ungekoppelte Prothesen 

Bis in die 1970er-Jahre wurde häufig nur zwischen einer Teilendoprothese und einer Totalen-

doprothese unterschieden, danach wurde zunehmend auch Oberflächenendoprothetik ange-

wendet (Mettelsiefen et al., 2011), die schrittweise weiterentwickelt wurde. Grundsätzlich 

wird heute zwischen vollgekoppelten, teilgekoppelten und ungekoppelten Prothesen unter-

schieden. 

Die ungekoppelte Knie-Endoprothese kann vor allem dann eingesetzt werden, wenn der 

Kapsel-Band-Apparat weitestgehend intakt ist. Von Vorteil ist, dass hier die Einschränkung 

der Freiheitsgrade sowie die Zwangsführung relativ gering ausfallen (Kohn, 2005). Diese En-

doprothesen weisen unilateral oder bilateral keine Seitenbandführung auf. Bei diesem Prothe-

sentypen wird ein nahezu normales Rollgleiten möglich, des Weiteren kann bei Bedarf ein 
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einzelnes Gelenkkompartiment ersetzt werden (Wirtz, 2010). Eine ligamentäre Gelenkfüh-

rung ist für den Einsatz dieser Prothesentypen zwingend erforderlich (Krukemeyer & Möllen-

hoff, 2013).  

Teilgekoppelte Knie-Endoprothesen zeichnen sich durch einen Zapfen aus, der zwischen die 

Femurkondylen greift und das Knie posterior stabilisieren. Vorteil ist die hohe Stabilität der 

Prothese (Wirtz, 2010). Die teilgekoppelten (semi-constrained) Prothesen werden als Subtyp 

der gekoppelten Prothesen betrachtet. Dieser Subtyp erlaubt eine Rollgleitbewegung bzw. Ro-

tation, grundsätzlich gleicht der Aufbau jedoch dem des Standardoberflächenersatzes. Die 

Stabilität des Gelenkes erlangt die Prothese durch eine spezielle Konstruktion des Inlays aus 

Kunststoff und des Metallschildes auf der Femurrolle. Ein funktionsloses hinteres Kreuzband 

oder ausgeprägte Kapsel-Band-Instabilitäten stellen eine Indikation für einen Ersatz mit einer 

teilgekoppelten Prothese dar. Um bei teilgekoppelten Prothesenmodellen eine ausreichende 

Luxationssicherheit herzustellen, werden modifizierte Scharnier- oder Rotationsendoprothe-

sen verwendet (Gohlke et al., 1997). Diese Implantate sind teil- bis vollgekoppelt, erlauben 

aber mindestens einen Freiheitsgrad und sind darüber hinaus gegen eine mögliche Luxation 

gesichert. 

Vollgekoppelte Endoprothesen werden vor allem bei hohen Instabilitäten eingesetzt (Heisel 

& Jerosch, 2007) und weisen eine Oberschenkelkomponente und eine Tibiakomponente auf, 

die durch eine Achskomponente miteinander verbunden sind. Bei diesen Modellen sind so-

wohl Extension als auch Flexion möglich, wobei neuere Modelle zusätzlich eine leichte Rota-

tion zulassen (Jerosch & Heisel, 2015). Ein großer Nachteil dieser Prothesentypen ist der rela-

tiv große Knochenverlust bei der Implantation, der dann bei einer eventuellen Revision aus-

geglichen werden muss. 

2.4.2. Prothesenverankerung 

Bei der Verwendung der unterschiedlichen Prothesen sollte als weiteres Unterscheidungskrite-

rium die Prothesenverankerung herangezogen werden. Nahezu alle voll- oder teilgekoppelten 

Implantate werden mit Zement implantiert. Die beste Methode für nicht gekoppelte Oberflä-

chenprothesen wird hingegen kontrovers diskutiert. Zementfrei verankerte Prothesen werden 

deutlich seltener implantiert als zementierte Prothesen, da die Langzeitergebnisse zementfrei 

verankerter Systeme nicht besser sind (Wirtz, 2010). Als vorteilhaft erwies sich ein zementier-

tes Plateau an der Tibia, da hier eine Press-fit-Verankerung nicht möglich ist (Eulert & Has-
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senpflug, 2013). Durchgesetzt hat sich ebenso der Einsatz zementierter Patellakomponenten, 

da es bei Komponenten mit zementfreien metallischen Rückflächen zu deutlichen Früh- und 

Spätproblemen kam (Jerosch et al., 1997). 

Eine zementfreie Implantation scheint für den Femur gerechtfertigt. Etabliert hat sich dabei 

die sogenannte Hybridversorgung. Diese Versorgung bedeutet eine zweiteilige Methode, bei 

welcher die Femurkomponente ohne Zement und die Tibiakomponente mit Zement eingesetzt 

werden. Der Knochenzement besteht aus einem Zweikomponentenklebstoff, der innerhalb 

weniger Minuten vollständig aushärtet. Zusätzlich beinhaltet der Zement ein Antibiotikum, 

welches die Infektionsgefahr senken soll. Zementfreie Prothesen weisen eine raue Metallober-

fläche auf, in welche der Knochen fest einwachsen kann (Wetzel, 2013). 

2.4.3. Prothesenmaterial 

Ein weiteres Merkmal und Kriterium bei der Auswahl von Prothesentypen stellen die ver-

wendeten Materialien und Legierungen dar. Aus Legierungen mit speziellem Edelstahl (Mo-

lybdän, Chrom, Kobalt) besteht das Femurimplantat, das größtenteils eisen- und nickelfrei ist 

(Jerosch et al., 2015). Bei Patienten mit Allergien gegen diese Verbindungen können auch 

Prothesen aus Titan-Aluminium-Verbindungen verwendet werden. Dieses Material hat einen 

nur kleinen Reibungskoeffizienten und damit wenig Abrieb (Scharf, 2011). Vor allem tibiale 

und femorale Komponenten weisen solche Legierungen auf. Keramikbeschichtungen sind 

weitere Optionen neuerer Prothesen. Sie sind fester und haben eine noch glattere Oberfläche, 

müssen jedoch besonders sorgfältig implantiert werden, um Beschädigungen zu vermeiden 

(Scharf, 2011). 

Der Werkstoff Polyethylen wird ebenfalls häufig verwendet – vor allem bei Tibia-Inlays (Je-

rosch et al., 2015). Allerdings sind sie hohen Druck- und Scherkräften ausgesetzt, was nicht 

selten zu Deformierungen oder einer Destruktion des Inlays führt (Kim et al., 1993). Ein wei-

teres Problem stellt der hohe Abrieb dar, welcher die Mechanik und Standzeit der Prothese 

verringert und zu einem erhöhten Auftreten entzündlicher Reaktionen infolge gewebetoxi-

scher Partikel führt (Jerosch et al., 2015). Aus diesem Grund besteht eine Weiterentwicklung 

in einem Tibiaplateau aus stark vernetztem, abriebfestem Polyethylen, das mit einem Patel-

larückflächenersatz aus Polyethylen und ohne Metalllager kombiniert wird (Jerosch et al., 

2015). Alternativ besteht die Möglichkeit, eine Metallkomponente zu implantieren, welche 
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das Polyethyleninlay einbettet. Diese Metal-backed-Prothese erweist sich als sehr wider-

standsfähig (Wirtz, 2010). 

Biologisch verträgliche, beschichtete Materialien auf Tantal-, Niob- und Zirkoniumoxidbasis 

haben den Vorteil, dass sie im Gegensatz zu technischen Werkstoffen wie Titan oder Alumini-

um die spezifische Adsorption von Protein an der Prothesenoberfläche unterstützen. Somit 

kann einer Prothesenlockerung entgegengewirkt werden (Gradinger & Gollwitzer, 2006). 

2.4.4. Weitere Prothesen 

Da der Anteil an Frauen, die eine Knie-Endoprothese benötigen, relativ hoch ist, wurde eine 

Knieprothese entwickelt, deren Femuranteil speziell auf Frauen zugeschnitten ist. Das Mo-

dell weist im ventralen Bereich eine schmalere Passform und eine dünnere Vorderseite auf 

und zeigt einen größeren Führungswinkel in der patellaren Gleitrinne (Ärzte Zeitung, 2007). 

Sollte es, beispielsweise nach schweren rezidivierenden Infekten, zu starken Verlusten an 

Knochen und Weichteilen gekommen sein, bestehen als Ultima Ratio die sogenannten „Sal-

vage procedures“. Dabei handelt es sich um radikale Débridementschritte, denen aufwendige 

Weichteil- und Bandrekonstruktionen sowie Reimplantationen von Sonderprothesen folgen, 

die zugunsten eines (Teil-)Funktions- oder Extremitätenerhalts durchgeführt werden, bei de-

nen es aber zu erheblichen funktionellen Einschränkungen kommen kann (Glombitza et al., 

2015). Der Patient kann dennoch durch diese Verfahren Schmerzfreiheit erreichen, wenn-

gleich sich eine schlechtere Beweglichkeit zeigt. Als mögliches Implantat eignet sich dann 

eine Kombination aus zementfreien Schäften, metaphysären Ansatzstücken und einer modifi-

zierten Rotationsendoprothese („Custom made“-Prothese) (Eulert & Hassenpflug, 2013). 

Die „mobile bearing“-Knieprothese stellt eine weitere Entwicklung in der Knie-Endopro-

thetik dar. Sie besitzt einen an die Femurkondylusoberfläche angepassten, mobilen PE-Ein-

satz. Durch diesen Einsatz können Bewegungen mit Limitierungen oder völlig uneinge-

schränkt auf dem Tibiaplateau durchgeführt werden. Durch diese besondere Kombination, 

bestehend aus hoher Kontaktfläche im gesamten Bewegungsradius des Gelenkes sowie einer 

fehlenden axialen Führung, soll der Abrieb des PEs ebenso verringert werden wie die Belas-

tung der Implantat-Knochen-Verankerung (Jerosch et al., 2015). Weiterhin gibt es „fixed-be-

aring“-Knieprothesen, bei welchen das PE-Inlay an der Tibiakomponente fixiert wird. 

Steigende Revisionszahlen (Krukemeyer & Möllenhoff, 2013) führten dazu, dass die Prothe-

sen weiterentwickelt werden mussten, was die modularen, modernen Endoprothesen zum Er-
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gebnis hatte. Bei diesen neuen Entwicklungen hat der Operateur die Möglichkeit, intraopera-

tiv die individuellen intraossären sowie ligamentären Defektsituationen des Patienten genau 

mit der Prothese abzustimmen bzw. anzupassen. Damit wird eine patientenindividuelle Lö-

sung möglich (Jerosch et al., 1997). Ergänzend wurden aus diesem Grund noch einmal die 

Differenzialindikationen unterschiedlicher Prothesentypen (Jerosch et al., 1997) abgebildet 

(vgl. Tabelle 1). 
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Tabelle 1 Differenzialindikation für unterschiedliche Prothesentypen des Kniegelenks und mit den Prothesentypen 
verbundene Komplikationen (Jerosch et al., 1997: S. A-455) 

Die am häufigsten verwendete Knie-Endoprothese ist heute die des ungekoppelten Oberflä-

chenersatzes, der primär als Standardvariante bei der Gonarthrose eingesetzt wird. 

 Schlittenprothese  Oberflächenersatz 
(achsfreie Implantate)

 Scharnierprothese 
(achsgekoppelte Implantate)

• Unikompartimentale De-

struktion, 
• Keine wesentliche Achs-

abweichung, 
• stabiler Kapsel-Band-Ap-

parat, 
• Beugedefizit unter 20° 
• kein Streckdefizit, 
• vorwiegend medial betonte 

Arthrose 
• einseitige Femurkondylen-

nekrosen (M. Ahlbäck) 

• Höchste Lockerungsrate  

  medial ~ 7 Jahre  

  lateral ~ 5 Jahre 

• Geringste Infektionsrate  

  2–8 % 
• Geringste Patellaproblema-

tik  

  < 10 %

• Stabile Seitenband-

führung 
• intaktes hinteres 

Kreuzband, 
• Achsfehlstellungen 

bis 25° 
• kein ausgeprägtes 

Genu recurvatum 

• Mittlere Lockerungs-

rate 

  nach ~ 10 Jahren 
• Mittlere Infektionsra-

te 

  2–17 % 
• Mittlere Patellapro-

blematik  

  5–20 %

• Keine langstielige ipsila-

terale Hüftprothese 
• erhebliche knöcherne 

Substanzdefekte 
• ligamentäre Insuffizienzen 
• Achsabweichungen von 

mehr als 25°  

 

 

 

 

 

 

 

• Geringste Lockerungsrate 

• Höchste Infektionsrate  

  2–23 % 
• Häufigste Patellaproble-

matik  

  8–40 % 

• Implantatbruch  

  < 2 %
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3. Material und Methode 

3.1. Studiendesign 
Bei der durchgeführten Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie, innerhalb welcher 

der Outcome nach Knie-Endoprothesenwechsel bei 100 Patienten untersucht wurde. Für die 

Beurteilung des Outcomes wurden in erster Linie verschiedene Scores herangezogen und er-

gänzend wurde eine radiologische Untersuchung durchgeführt. Ausgewertet wurden die Er-

gebnisse mittels statistischer Analyse durch den Chi-Quadrat-Test.  

3.2. Datenerhebung 
Für die Studie kamen 209 Patienten infrage, die in der Klinik operiert wurden. In einem Fol-

low-up zwischen 6 und 48 Monaten nach der Operation konnten noch 100 Patienten klinisch 

und radiologisch nachuntersucht werden. Im Zeitraum Oktober 2008 bis Oktober 2010 wur-

den 100 Patienten, die im Rahmen einer Wechseloperation einer Knie-Endoprothese vorstellig 

wurden, in die Studie inkludiert. Die Wechseloperationen wurden in der Universitätsmedizin 

Greifswald durchgeführt. Die Patientendaten wurden aus den OP-Büchern erfasst. Den Pati-

enten ging eine schriftliche Einladung für eine Nachuntersuchung zu. Die Nachuntersuchun-

gen wurden in der Universitätsmedizin Greifswald unter Anwendung verschiedener Scores 

sowie radiologischer Untersuchungen durchgeführt (siehe Anhänge D, E & F). 

3.3. Patientengut 
Nachfolgend soll die Beschreibung des Patientenguts einen ersten Überblick über die Grund-

merkmale der analysierten Patientengruppe geben. Dabei werden vor allem Merkmale ange-

führt, die vor der Wechseloperation Bestand hatten. Zur besseren Strukturierung der späteren 

statistischen Analyse werden keine Werte, die postoperativ erhoben wurden, im Rahmen die-

ses Kapitels ausgewertet. 

3.3.1. Alter und Geschlecht 

Von den 100 Patienten waren 70 % weiblich und 30 % männlich. Der Altersdurchschnitt der 

männlichen Patienten lag bei 73,6 Jahren (67-81 Jahre), bei den weiblichen Patienten bei 

74,7Jahren (49-91 Jahre). Damit waren die weiblichen Patienten im Durchschnitt 1 Jahr älter. 
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Abbildung 6 Verteilung der Patienten nach Geschlecht (Angabe in %, n = 100) 

�
Abbildung 7 Verteilung des Patientengut auf Alter und Geschlecht (Angaben in %, n = 100) 
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3.3.2. Grunderkrankungen 

Bei den nachuntersuchten Patienten konnten verschiedene Grunderkrankungen dokumentiert 

werden:  

• Arterielle Hypertonie (70 %)  
• Diabetes mellitus Typ 2 (22 %) 

• Hypothyreose (17 %),  

• Hyperurikämie (15 %)  

• Allgemeine internistische Erkrankungen (34 %), davon  

o Koronare Herzkrankheit (5 %) 

o Adipositas (10 %) 

o Hyperlipidämie (9 %) 

o Rheumatoide Arthritis (3 %) 

o Metallallergien (7 %) 

• Manifeste Osteoporose (4 %)  

Insgesamt wiesen 65 % der Patienten mehr als eine Grunderkrankung auf. Lediglich 2 % der 

Patienten zeigten keine Grunderkrankungen. 

3.3.3. Indikation der Erstimplantation & Seitenverteilung 

Als Primärdiagnose vor Erstimplantation zeigte sich bei 96 % der Patienten eine Varus- oder 

Valgusgonarthrose. Bei 3 % der Patienten konnte eine Rheumatoide Arthritis diagnostiziert 

werden. Bei lediglich einem Patienten (1 %) lag primär ein Trauma vor (vgl. Abbildung 8)

�  

�29



Abbildung 8 Ersterkrankung vor Implantation (Angaben in %, n = 100) 

Es konnte keine signifikant höhere Häufigkeit einer betroffenen Seite des Kniegelenkes fest-

gestellt werden. Das rechte Kniegelenk war bei 55 % der Patienten betroffen, das linke Knie-

gelenk bei 45 % der Patienten. 

Weiterhin wurde betrachtet, ob sich die Patienten schon einmal einer Operation des Knies un-

terzogen haben, also eine vorangehende Arthroskopie oder eine Voroperation als gelenkerhal-

tende Maßnahmen durchgeführt wurde. Im Patientengut wiesen 44 Patienten (44 %) eine Vor-

operation auf, 56 Patienten (56 %) hatten keine Voroperation. 

3.3.4. Präoperativer Zustand der Gelenke 

Um die Beteiligung anderer Gelenke besser beurteilen zu können, wurde das BOA Knee 

Functional Assessment Chart nach Aichroth et al. (1978) verwendet. Der hier errechnete 

Score erlaubt es, den Behandlungserfolg nach einer Implantation von Kniegelenksendopro-

thesen zu kontrollieren. Er ermöglicht darüber hinaus Aussagen über verschiedene Gelenke 

und deren Beschwerden (Sprunggelenk, obere Extremität, Hüfte oder Knie, jeweils ipsilateral 

und kontralateral). Die erfassten Beschwerden unterteilen sich in 

o keine, 

o Symptomatische, 

o Gelenkersatz oder  

o bereits ein versteiftes Gelenk 

Dies kann dazu beitragen, einen besseren Eindruck über den Gesamtzustand des Patienten zu 

erhalten. Relevant ist für die vorliegende Arbeit zwar das Kniegelenk, der Vollständigkeit hal-

ber wird jedoch auch der Zustand anderer Gelenke dokumentiert. 

Zustand der Gelenke ipsilateral 

Bei der klinischen Untersuchung gaben 29 % der Patienten einen normalen Zustand der ande-

ren Gelenke an. Für die obere Extremität nannten 10 % der Patienten ipsilateral Beschwerden. 

Kein Patient hatte einen Gelenkersatz oder versteifte Schultergelenke. Die ipsilaterale Hüfte 

war bei 13 % der Patienten symptomatisch, 5 % der Patienten wiesen einen Gelenkersatz und 

1 % wies eine versteifte Hüfte auf. Beim Sprunggelenk ipsilateral klagten 6 % der Patienten 

über Beschwerden, bei keinem Patienten zeigten sich versteifte Sprunggelenke. Das Knie 

wies bei 100 % der Patienten einen Ersatz auf.  
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Abbildung 9 Zustand der Gelenke ipsilateral (Angaben in %, n = 100) 

Insgesamt zeigte sich bei den dokumentierten Patienten ein guter Gesamtzustand der Gelenke, 

da in der Regel nur ein Gelenk betroffen ist und die anderen Gelenke als normal eingestuft 

werden. Aufgrund fehlender Auffälligkeiten wurde diese Variable für die weitere Auswertung 

nicht berücksichtigt. 

Zustand der Gelenke kontralateral 

Bezüglich der kontralateralen Seite nannten 4 % der Patienten Beschwerden in der oberen Ex-

tremität, kein Patient hatte einen Gelenkersatz oder ein versteiftes Schultergelenk. 12 % der 

Patienten klagten über Beschwerden im kontralateralen Hüftgelenk und 4 % der Patienten hat-

ten einen Gelenkersatz. 

Über kontralaterale Beschwerden im Kniegelenk klagten 20 % der Patienten. 32 % der Patien-

ten hatte Kniegelenke mit einem Gelenkersatz. Bei keinem Patienten waren die Kniegelenke 

versteift. 3 % der Patienten klagten über Beschwerden im kontralateralen Kniegelenk, es fan-

den sich jedoch keine versteiften Gelenke oder ein Gelenkersatz. 
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Abbildung 10 Zustand der Gelenke kontralateral (Angaben in %, n = 100) 

Eine weitere wichtige Rolle in Bezug auf die Gelenke und deren Zustand spielt die Wirbelsäu-

le. Die Wirbelsäule und ihr Zustand wurden in zwei Gruppen kategorisiert: asymptomatisch 

und symptomatisch. Symptomatisch bedeutet, dass der Patient bekannte Bandscheibenvorfäl-

le hat oder bereits an der Wirbelsäule operiert wurde. Asymptomatisch bedeutet, dass beim 

Patienten keine klinischen oder radiologischen Nachweise einer degenerativen Wirbelsäule 

vorliegen. In Bezug auf die Wirbelsäule waren 75 % der Patienten beschwerdefrei. 25 % der 

Patienten klagten über starke Funktionseinschränkungen. 

Insgesamt zeigte sich bei den dokumentierten Patienten ein guter Gesamtzustand der Gelenke 

– abgesehen von den Kniegelenken. Aufgrund fehlender Auffälligkeiten wurde diese Variable 

für die weitere Auswertung ebenfalls nicht berücksichtigt. 
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3.3.5. Präoperativer Zustand der knöchernen Lager & Indikation zur Revision 

Das Patientengut wurde unter Berücksichtigung der AORI-Klassifikation nach den Defekten 

des knöchernen Lagers (Engh, 1997) unterteilt. Hierdurch wurde es möglich, die Patienten 

nach eigener Modifikation in 4 Grade von Knochendefekten einzuteilen, sodass Ergebnisse 

der einzelnen Patientengruppen hinsichtlich des KSS, des HSS-Scores und des Patella-Scores 

unter Berücksichtigung des Prothesentyps miteinander verglichen werden konnten: 

o Grad-1-Knochendefekt: unikondylärer Defekt  

o Grad-2-Knochendefekt: bikondylärer Defekt mit partieller Schädigung der Metaphyse  

o Grad-3-Knochendefekt: Verlust der Metaphyse, starke geschädigte Femurkomponente 

mit Bandapparatablösung 

o Grad-4-Knochendefekt: zusätzlich mechanisch relevante Schädigungen der Diaphyse  

Als präoperativer Prothesentyp lagen im Gesamtkollektiv (n = 100) 5 unikondyläre Implanta-

te (5 %) vor. In 78 Fällen (78 %) waren bikondyläre bzw. teilgekoppelte Prothesen zu revidie-

ren. In 17 Fällen (17 %) waren gekoppelte, ausgelockerte Scharnierprothesen betroffen. 

�  
Abbildung 11 Häufigkeit präoperativer Prothesentypen (Angaben in %, n = 100) 

Anschließend wurden die Klassifikation nach AORI sowie die Defekte des knöchernen La-

gers für eine Einteilung des Patientenguts herangezogen. Dabei zeigten sich bei 48 Kniege-

lenken (48 %) Grad-1-Defekte, bei 35 Kniegelenken (35 %) Grad-2-Defekte, bei 11 Patienten 

(11 %) Grad-3-Defekte und in 6 Fällen (6 %) Grad-4-Defekte (vgl. Tabelle 2, Abbildung 12). 
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Tabelle 2 Klassifikation der Patienten nach AORI-Klassifikation und Schädigung des knöchernen Lagers (n = 100) 

Nach Einteilung der Knochendefekte in verschiedene Grade wurde das Patientenkollektiv 

aufgeteilt. Es handelte sich bei 48 Kniegelenken (48 %) um Grad-1-Defekte, bei 35 Kniege-

lenken (35 %) lagen Grad-2-Defekte vor. Bei 11 Patienten (11 %) zeigten sich Grad-3- Defek-

te und in 6 Fällen (6 %) handelte es sich um Grad-4-Defekte. 

!  
Abbildung 12 Häufigkeit der Knochendefekte (Angaben in %, n = 100) 

Die Unterscheidung soll dazu beitragen, einen möglichen Einfluss auf die Scores herauszu-

stellen. 

Defekte des knö-
chernen Lagers

unikondylär ge-
schädigt

Metaphyse bikon-
dylär 

(partiell betroffen)

Metaphyse weitge-
hend 

zerstört

Meta- und 
Diaphysede-

fekt

AORI- Klassifika-
tion 

modifiziert

1. Grad 2. Grad 3. Grad 4. Grad

Anzahl der 
Patienten

n = 48 
(48 %)

n = 35 
(35 %)

n = 11 
(11 %)

n = 6 
(6 %)
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Laut einer Studie aus dem Jahr 2002 (Sharney et al., 2002) werden weltweit jährlich etwa 

35.000 Knie-Endoprothesen revidiert, wobei die häufigsten Gründe einer Revision die fol-

genden sind:  

• PE‐Abrieb (25 %) 

• Komponentenlockerung (24 %) 
• Instabilität (21,2 %) 

• Infektion (17,5 %) 

• Arthrofibrose (14,6 %) und  

• Achsabweichung (11,8 %) 

Die Indikation zur Revision wurde bei 46 Patienten (46 %) aufgrund einer aseptischen Locke-

rung gestellt. Bei 15 Kniegelenken (15 %) bestanden Probleme an der Patella, bei 14 Kniege-

lenken (14 %) konnte eine chronische Infektion gefunden werden. Weiterhin wurde bei 12 

Patienten (12 %) eine schwere Instabilität festgestellt. Bei 10 Kniegelenken (10 %) bestand 

das Problem der Einsteifung und bei 3 Patienten (3 %) erfolgte eine Operation aufgrund eines 

Traumas. 

�  
Abbildung 13 Indikation zur Revision (Angaben in %, n = 100) 

Von den untersuchten Patienten gaben 44 (44 %) eine Voroperation am betroffenen Kniege-

lenk an. Aus diesem Patientenstamm berichteten 10 Patienten (22,72 %) von mehr als einer 

Voroperation und 34 Patienten (77,27 %) hatten eine Voroperation. Als Voroperationen wur-
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den in diesem Kontext auch Arthroskopien mit Knorpelshaving und/oder Meniskektomien, 

Synvektomien und Umstellungsosteomien einbezogen. Bei 19 Patienten (43,18 %) handelte 

es sich um Arthroskopien mit Knorpelshaving und bei 25 Patienten (56,81 %) um Arthrosko-

pien mit Synovektomien. Hierdurch wird es möglich, postoperative Komplikationen in Ab-

hängigkeit der Voroperationen zu betrachten. 

3.4. Messinstrumente und Datenerfassung  
Um den Outcome der Wechseloperation zu untersuchen, wurden verschiedene Scores heran-

gezogen. Scores (also Punktwerte) sind das Ergebnis eines standardisierten medizinischen As-

sessments, die es erlauben, den Zustand eines Patienten unter Berücksichtigung eines oder 

mehrerer Parameter zu beurteilen. Scores ermöglichen ein schnelles Bild über den Patienten. 

Angewendet wurden im Rahmen der Nachuntersuchungen: 

• Hospital for Special Surgery Rating System 

• Patella-Score 

• Knee Society Score 

• Erfassung der Einnahme von Analgetika 
• Radiologische Untersuchung 

3.4.1. The Hospital for Special Surgery Rating System 

Das The Hospital for Special Surgery Rating System (HSS) nach Altchek et al. (1990) erfasst 

die Parameter Funktion, Schmerz, Bewegungsausmaß, Flexionsdeformität, Stabilität, Varus- 

und Valgusdeformität, Streckdefizit und Quadrizepsstärke (siehe Anhang C). Weiterhin wer-

den individuelle Parameter des Patienten berücksichtigt, so führt beispielsweise die Nutzung 

von Gehhilfen zu einem Abzug von Punkten. Im Rahmen des Scores können maximal 100 

Punkte erreicht werden. Diese objektiven Faktoren werden mit 38 % gewichtet, die subjekti-

ven mit 62 %.
Tabelle 3 Klassifikation des HSS nach Altchek et al. (1990) 

HSS-Score

Exzellent 100–85 Punkte

Gut 84–70 Punkte

Mäßig 69–60 Punkte

Schlecht < 60 Punkte
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3.4.2. Patella-Score 

Der Patella-Score nach Turba et al. (1979) unterteilt sich in einen subjektiven und einen ob-

jektiven Teil (siehe Anhang B). Der subjektive Teil erfasst Schwellung und Schmerz, Stabili-

tät und Bewegungseinschränkung. Im objektiven Teil werden die Patella-Bewegung, 

Schmerz, ein möglicher Erguss, Tonus sowie eine mögliche Atonie des Musculus quadrizeps 

femoris erfasst. Auch die passive Patella-Hypermobilität ist Bestandteil des objektiven Teils. 

Tabelle 4 Klassifikation des Patella-Score nach Turba et al. (1979) 

3.4.3. Knee Society Score 

Der Knee Society Score (KSS) ist ein Verfahren nach Insall et al. (1989), welches die Beurtei-

lung der Kniefunktion ermöglicht und verschiedene Parameter dokumentiert, so beispielswei-

se die postoperativen Funktionen, die Aktivität des Patienten aus Arzt- und Patientensicht so-

wie Schmerzen (siehe Anhang A). Der Punktwert ermöglicht dem Arzt eine Überprüfung des 

Behandlungsergebnisses. Der Score wird von den Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und 

Traumatologie (DGOU) empfohlen und zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass er zu 25 % 

aus objektiv messbaren Kriterien besteht, zu 75 % jedoch auch aus subjektiven Kriterien, de-

ren Beurteilung gleichsam durch Arzt und Patienten erfolgt. Der KSS ist aus einem Function-

Score und einem Knee-Score zusammengesetzt. Dabei beinhaltet der Function-Score die Fä-

higkeit zu gehen und Treppen zu steigen sowie die Dokumentation, ob Hilfsmittel benötigt 

werden. Der Knee-Score beinhaltet die Stabilität des Knies (mediale, laterale, anteriore und 

posteriore), das Ausmaß an möglichen Bewegungen sowie den Schmerz, wobei Bewegungs-

ausmaß und Schmerz durch den Patienten eingeschätzt werden. 

Patella-Score

Sehr gut 0 Punkte

Gut 1–5 Punkte

Befriedigend 6–8 Punkte

Schlecht > 8 Punkte
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Bei beiden Scores (die je maximal 100 Punkte erreichen können, vgl. ANHANG A) können 

Plus- und Minuswerte vergeben werden, die Summe der beiden Scores ermöglicht eine Klas-

sifikation (Insall et al., 1989) (vgl. Tabelle 5). 
Tabelle 5 Klassifikation des KSS nach Insall et al. (1989) 

Zusätzlich wurden unter Berücksichtigung des Scores Patientenkategorien gebildet, die nicht 

nur die objektiv gemessene Aktivität des Kniegelenks berücksichtigen, sondern den Gesamt-

zustand des Patienten ins Auge fassen (Insall et al., 1989). Die Patienten wurden entsprechend 

nach dem Insall-Score in verschiedenen Kategorien unterteilt.  

• Kategorie A: Unilateraler oder bilateraler Befall mit erfolgreicher OP der Gegenseite 

• Kategorie B: Unilateraler Befall mit Beschwerden der Gegenseite 
• Kategorie C: Multipler Gelenkbefall oder stark reduzierter Allgemeinzustand 

Diese Patientenkategorisierung wird zur Beurteilung des Outcomes der Wechseloperation 

herangezogen. 

3.4.4. Einnahme von Analgetika 

Ein weiterer Parameter zur Beurteilung des Behandlungserfolgs ist die Einnahme eines An-

algetikums. Die Patienten wurden ausschließlich nach der Einnahme des Analgetikums im 

betroffenen Gelenk befragt und dann eingeteilt (nie, gelegentlich, 1–3 Mal/Tag, > 3 Mal/Tag). 

3.4.5. OP-Erfolg 

Der OP-Erfolg bezieht sich im Rahmen dieser Arbeit auf den vom Patienten subjektiv emp-

fundenen OP-Erfolg und kann auch als subjektive Patientenzufriedenheit bezeichnet werden. 

Dabei wird in der Fachliteratur festgestellt, dass die Einschätzung des Patienten (subjektive 

Einschätzung) und des Untersuchers (objektive Einschätzung) hinsichtlich des Operationser-

gebnisses häufig nahezu übereinstimmen (Choa et al., 1994). 

Function-Score Knee-Score

Exzellent 100–85 Punkte 100–90 Punkte

Gut 84–70 Punkte 89–80 Punkte

Mäßig 69–55 Punkte 79–70 Punkte

Schlecht < 55 Punkte < 70 Punkte
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3.5. Statistische Methoden & Auswertung 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm SPSS. Statisti-

sche Vergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Die Irrtumswahrscheinlich-

keit von p < 0,05 wurde einheitlich festgelegt. 

Der Chi-Quadrat-Test ermöglicht es, Häufigkeiten verschiedener Subgruppen einer Studie 

miteinander zu vergleichen und zu errechnen, ob sich beobachtete Häufigkeiten statistisch 

signifikant von der getroffenen Ergebniserwartung unterscheiden. Zur besseren Übersicht 

werden die Ergebnisse nur tabellarisch dargestellt. 

3.5.1. Klassifikation der Patienten 

Gruppeneinteilung 

Um das Patientengut statistisch besser differenzieren zu können, wurden Subgruppen gebildet 

und systematisch ausgewertet. Folgende Auswertungen wurden vorgenommen: 

• Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Voroperation 

• Vergleich von Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz 

• Vergleich von Patienten in Abhängigkeit der Prothese 

Ergänzend wurden noch einige Berechnungen unter Berücksichtigung soziodemografischer 

Faktoren (Alter, Geschlecht) durchgeführt.  

3.5.2. Auswertung Scores 

Die Scores wurden vor allem hinsichtlich ihrer Häufigkeit sowie der Durchschnittswerte aus-

gewertet. Dabei wurde eine Unterscheidung nach den verschiedenen unabhängigen Varia-
blen vorgenommen und mithilfe des Chi-Quadrat-Tests untersucht.

3.5.3. Auswertung radiologischer Bilder 

Eine postoperative Beurteilung erfolgte radiologisch anhand von Röntgenbildern. Die Rönt-

genbilder wurden bei gestrecktem Knie in anteriorer-posteriorer Bildgebung sowie bei einer 

Beugung des Kniegelenkes um 30 Grad in lateraler Projektion durchgeführt. Um einheitliche 

radiologische Kriterien von Kniegelenkendoprothesen festzulegen, wurde das Knee Society 

Total Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation and Scoring System nach Ewald 

(1989) angewendet. 

Bei der Auswertung der Röntgenbilder wurde auf den Sitz der Prothesen, mögliche Verände-

rungen an Gelenkflächen und potenzielle Knochenumbauvorgänge geachtet. Der Wiederauf-
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bau des knöchernen Lagers wurde dokumentiert („Ja“, „Nein“).  

Wurde ein Wiederaufbau festgestellt, so wurde speziell nach erkennbarem Umbau, indifferen-

ter Knochensituation sowie einer Höhenminderung oder einer Lyse gesucht.  

Bei den Grad-4-Defekten wurde speziell die Kortikalis der Diaphyse in Bezug auf den Abbau 

oder eine Dickenzunahme untersucht.  

Falls es bei der Operation zu einer Verwendung von Knochen kam, so wurde dies ebenso 

festgehalten. Außerdem wurde die Art des verwendeten Knochens spezifiziert (autolog/homo-

log). Sind Spender und Empfänger identisch, wird von autologem Transplantatmaterial ge-

sprochen, andernfalls von homologem Transplantatmaterial. 

Die nachstehende Tabelle 6 gibt noch einmal einen Überblick über die Vor- und Nachteile der 

Knochentransplantate. 

Tabelle 6 Knochentransplantate, Vor- und Nachteile (Darstellung in Anlehnung an Peters & König, 2010): S. 78ff. 

Gerade Grad-4-Knochendefekte profitieren von autologem Material, dieses steht intraoperativ 

jedoch nur in geringen Mengen zur Verfügung. Um Defekte ausgleichen zu können, wird zum 

Ziel der Rekonstruktion des knöchernen Lagers homologer Knochen (Fremdknochen) ver-

wendet. Dieser Transplantattyp wird auch als strukturelles Transplantat bezeichnet und liegt 

in verschiedenen Formen vor. Angelagert werden können vollständige Teile von Femur oder 

Knochentransplantate Vorteile Nachteile

Autolog - der Umbau erfolgt vollständig 
- Kompatibilität ist vollständig 
- osteokonduktiv und osteoinduk-

tiv

- Menge ist limitiert 
- Morbidität der Entnahme-

stelle

Homolog - die mechanische Stabilität ist 

wählbar 
- unbegrenzte Verfügbarkeit 
- wenig osteoinduktiv

- Infektionsgefahr 

- unvollständiger Umbau 
- sehr hohe Kosten 
- mögliche Abstoßungsreak-

tion
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Tibia, langstreckige Kortikalisspäne und kortikospongiöse Blöcke. Es besteht jedoch auch die 

Möglichkeit, bionierte (z. B. aus Keramik, Carbonfaser oder Titan), bioaktive (z. B. Tricalci-

umphosphat, TCP) oder biotolerante Transplantate zu verwenden. Darüber hinaus wird auch 

eine Knochenversetzung mit Knochenersatzmaterialien aus zermahlenem, synthetischem oder 

tierischem Hydroxylapatit relevant (Carlsson et al., 2005). 

Im Patientengut wurde bei 89 Patienten (89 %) zum Aufbau des knöchernen Lagers kein 

Knochen benötigt, bei 5 Kniegelenken (5 %) wurde autologes Material, in 6 Fällen (6 %) ho-

mologes Knochentransplantat verwendet. 

Wichtig war ebenso die Dokumentation zum Sitz der Patella (medial, lateral oder superior, 

inferior). Ein eventuelles Spongiosa-Remodelling sowie eine mögliche Einsinterung oder eine 

Sockelbildung wurden mit „Ja“ oder „Nein“ dokumentiert. 

3.5.4. Ausschluss 

Aus der Studie wurden keine Patienten ausgeschlossen, alle Patienten, die auf die Einladung 

zum Follow-up positiv reagiert hatten, konnten an der Erhebung teilnehmen.  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4. Ergebnisse 

4.1. Deskriptive Auswertung 

4.1.1. Prothesenmodelle 

Um die späteren Ergebnisse besser auswerten zu können, wurden die Patienten unter Berück-

sichtigung der individuellen Prothesen und verschiedenen Modelle klassifiziert. Eine Eintei-

lung wurde wie folgt vorgenommen: 

1. Präoperativer Prothesentyp:  unikondylär 

     bikondylär 

     Schaftprothese 

2. Wechsel auf:   Teilersatz 

     Totalersatz 

Im gesamten Patientengut (n = 100) erfolgte bei einem Kniegelenk (1 %) der Prothesenwech-

sel auf unikondyläre oder unikompartimentale Implantate (Patella oder Schlitten), 18 Patien-

ten (18 %) erhielten bikondyläre, ungekoppelte Implantate. Bikondylär-teilgekoppelte Prothe-

sensysteme wurden bei keinem Patienten verwendet. Bei 81 Patienten (81 %) wurde auf ein 

gekoppeltes System mit langem Schaft gewechselt. 
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�  
Abbildung 14 Wechsel auf verschiedene Implantate (Angaben in %, n = 100) 

Beim untersuchten Patientengut fanden sich die in Abbildung 14 dargestellten Prothesenmo-

delle. 

Das am häufigsten implantierte Prothesenmodell war das NexGen LCCK, das eine zusätzliche 

Prothesenstabilisierung bietet. Die Patienten profitieren besonders bei unzureichender medio-

lateraler, anterioposteriorer Stabilität. Dieser Prothesentyp wird eingesetzt, wenn beide 

Kreuzbänder entfernt wurden und eine erhöhte Varus- bzw. Valguseinschränkung vorhanden 

ist. Dieser Prothesentyp wurde 45 % der Patienten eingesetzt, dabei bei 34 Patienten mit einen 

Retropatellarersatz und bei 11 Patienten ohne Ersatz der Patella durchgeführt. 
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�  
Abbildung 15 Verteilung der Prothesenmodelle unter Berücksichtigung des Patellarückflächenersatzes (Angaben in 
%, n = 100) 

Ein weiterer häufig verwendeter Prothesentyp war das LCS Complete-Knie. Dieser Typ von 

Kniegelenksersatz bietet ebenfalls den Ersatz von beidseitigen Gelenkflächen für den Innen- 

und Außenmeniskus. Die Implantation kann zementfrei oder zementiert erfolgen. Dabei han-

delt es sich um ein häufig implantiertes Kniegelenk mit beweglichen Menisken. Dieser Pro-

thesentyp wurde bei insgesamt 28 % der Patienten eingesetzt, davon bei 13 Patienten (13 %) 

mit Retropatellarersatz und bei 15 Patienten (15 %) ohne Ersatz der Patella. 

Implantiert wurde ebenfalls das ACS-Kniesystem. Auch dieser Prothesentyp kann zementfrei 

oder zementiert implantiert werden. Die Oberflächen dieser Prothese sind keramisch be-

schichtet und reduzieren somit den Verschleiß, außerdem sind sie biokompatibel. Dieser Pro-

thesentyp wurde bei 6 Patienten (6 %) implantiert, dabei bei 1 Patienten ohne Retropatellaer-

satz, bei 5 Patienten (5 %) mit Patellarückflächenersatz. 

MUTARS® (Modular Universal Tumor And Revision System) ist ein Prothesentyp, der be-

sonders bei Knochendefekten extremitätenerhaltend eingesetzt werden kann. Bei den Revi-

sionen erhielten 7 Patienten (7 %) diese Prothese, davon 4 Patienten (4 %) ohne Patellarück-

flächenersatz und 3 Patienten (3 %) mit einem Retropatellaersatz.  

Weiterhin wurde das GenuX Kniesystem bei 4 Patienten (4 %) implantiert, davon bei 1 Pati-

enten (1 %) mit und bei 3 Patienten (3 %) ohne Retropatellaersatz. 
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Bei 10 % der Patienten wurden weitere Modelle implantiert, beispielsweise der Prothesentyp 

S-Rom Noiles Rotating Hinge oder andere. Von diesen Patienten erhielten 6 (6 %) eine Ope-

ration mit Patellarückflächenersatz sowie 4 (4 %) eine Operation ohne Patellarückflächener-

satz. Insgesamt wurde bei 62 % der Patienten eine Operation mit Patellarückflächenersatz und 

bei 38 % eine Operation ohne Patellarückflächenersatz durchgeführt. 

4.1.2. Knie-Endoprothesenwechsel 

An 100 Kniegelenken wurden insgesamt 118 Prothesenwechsel durchgeführt, davon bei 87 % 

der Patienten eine Wechseloperation, bei 6 % der Patienten 2 Wechseloperationen, bei 5 % der 

Patienten 3 Wechseloperationen und bei 1 % der Patienten 4 Wechseloperationen. 

�  
Abbildung 16 Anzahl der Wechseloperationen pro Patient (Angaben in %, n = 100) 

4.1.3. Postoperative Schmerzen  

Schmerzfreiheit wurde von 12 Patienten (12 %) berichtet. Gelegentlich leichte Schmerzen 

gaben 44 Patienten (44 %) an. Weiterhin wurde von 34 Patienten (34 %) berichtet, dass sie 

leichte Schmerzen beim Treppensteigen haben, 5 Patienten (5 %) berichteten über leichte-

Schmerzen beim Gehen. Gelegentlich mäßige Schmerzen und ständige mäßige Schmerzen 

wiesen jeweils 2 Patienten (2 %) auf. Von keinem Patienten wurde ein starker kontinuierlicher 

Dauerschmerz im täglichen Leben berichtet. 
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�  
Abbildung 17 Schmerzen nach Insall-Score (Angaben in %, n = 100) 

4.1.4. Einnahme von Analgetika 

53 Patienten (53 %) nahmen gelegentlich Analgetika ein, 17 % nahmen 1 bis 3 Mal täglich 

und 7 Patienten (7 %) häufiger ein Schmerzmittel ein. Knapp ein Viertel der Patienten (23 %) 

ist gar nicht auf Schmerzmittel angewiesen (vgl. Abbildung 18). 

�
Abbildung 18 Häufigkeit der postoperativen Einnahme von Analgetika (Angaben in %, n = 100) 
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4.1.5. Postoperativer Outcome 

Der postoperative Outcome wird durch den mit Schulnoten bewerteten OP-Erfolg, welchen 

die Patienten im Rahmen der Nachuntersuchung selbst angaben gemessen. Es zeigte sich, 

dass eine Durchschnittsnote von 1,99 angegeben wurde. Die Noten „mangelhaft“ oder „unge-

nügend“ wurden nicht vergeben. Insgesamt verteilten sich die Bewertungen für den OP-Er-

folg wie in Abbildung 19 dargestellt. Nahezu 4 von 5 Patienten bewerteten den OP-Erfolg mit 

„gut“. 

�  
Abbildung 19 OP-Erfolg (Schulnoten) (Angaben in %, n = 100) 

Als weiteres Kriterium für die Beurteilung des Outcomes wurde die Patientenkategorisierung 

nach Insall et al. (1989) herangezogen, welche die objektiv gemessene Aktivität des Kniege-

lenks und darüber hinaus den Gesamtzustand des Patienten berücksichtigt. Im Patientengut 

befanden sich 55 Patienten (55 %) mit unilateralem oder bilateralem Befall mit erfolgreicher 

OP der Gegenseite (Kategorie A), 22 Patienten (22 %) mit unilateralem Befall mit Beschwer-

den der Gegenseite (Kategorie B) sowie 23 Patienten (23 %) mit multiplem Gelenkbefall oder 

stark reduziertem Allgemeinzustand (Kategorie C). 
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�
Abbildung 20 Patientenkategorie nach Insall et al. (1989) (Angaben in %, n = 100) 

4.1.6. Postoperative Komplikationen 

Das Patientengut wurde auf mögliche intra- und postoperative Komplikationen untersucht. 

Unter Komplikationen werden folgende Aspekte verstanden: 

o Frühinfektion (bis 6 Wochen post OP)  

o Spätinfektion (> 6 Wochen post OP) 

o Probleme mit dem Bandapparat 

o Patellabeschwerden 

o Eingeschränkte Beweglichkeit 

o Thrombose 

o Sonstiges (z. B. Einklemmung, Wetterfühligkeit) 

Postoperativen Komplikationen zeigen sich häufig durch Probleme im Streckapparat. Bei 21 

Kniegelenken (21 %) konnten hauptsächlich retropatellare Schmerzen sowie Muskelinsuffizi-

enzen festgestellt werden. Bei 4 Patienten (4 %) konnte eine Instabilität im Kniegelenk fest-

gestellt werden, besonders mediolateral mit einem Winkel von 6-9 Grad. 

Als weitere Komplikation ergab sich bei 7 Patienten (7 %) ein Spätinfekt, das heißt eine In-

fektion nach einem Jahr. Postoperative Probleme fanden sich auch bei 2 Patienten (2 %), die 

über ein Streckdefizit klagten. Bei 14 Patienten (14 %) wurde über eine Beugekontraktur be-

richtet. Die geäußerten Beschwerden sind jedoch mit einer guten Analgesie beherrschbar. 
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Darüber hinaus werden die Probleme im Streckapparat und Beugeapparat durch Physiothera-

pie und eigenes Training verbessert. 

Zur besseren statistischen Analyse wurde das Patientengut noch einmal nach den Komplika-

tionen Druckschmerzen, Einklemmung, Infekt und keine Komplikationen unterteilt (vgl. Ab-

bildung 21). 

�  
Abbildung 21 Postoperative Komplikationen (Angaben in %, n = 100) 
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4.2. Klinische und funktionelle Ergebnisse 

4.2.1. Einfluss der Voroperationen 

Ein großer Teil des Patientenguts (45 %) wurde zunächst gelenkerhaltend voroperiert. Als 

voroperiert werden die Patienten bezeichnet, die eine Arthroskopie mit einem eventuellen 

Knorpelshaving, einer Meniskektomie oder Synovektomie erhalten hatten. Im Patientengut 

wiesen 55 Patienten (55 %) keine solche Voroperation auf. 

Die Beurteilung der Funktion des Kniegelenkes wurde postoperativ mit dem KSS bestimmt, 

der in den Knee-Score und den Function-Score unterschieden wurde. Es konnte gezeigt wer-

den, dass die Patienten im Total beim Knee-Score eine durchschnittliche Gesamtpunktzahl 

von 81,03 Punkten erzielten, was gemäß der Klassifikation einem sehr guten Ergebnis ent-

spricht. Der geringste Wert lag bei 35 Punkten, der Höchstwert bei 100 Punkten. 

Ebenso konnte hinsichtlich des Function-Scores eine Punktzahl von 80,39 erzielt werden, die-

ser Punktwert entspricht ebenso einem sehr guten Ergebnis. Die niedrigste Punktzahl lag bei 

30 Punkten, die höchste Punktzahl bei 95 Punkten. 

Einfluss auf die verschiedenen Scores 

Der Knee-Score bei Patienten ohne Voroperation lag bei durchschnittlich 82,00 Punkten, der 

bei Patienten mit Voroperation bei 79,84 Punkten. Um eine statistische Auswertung vorneh-

men zu können, wurden die Werte gemäß der Klassifikation in 4 Subgruppen unterteilt, der 

Einfluss einer Voroperation auf die Werte wurde ebenfalls untersucht. 

Es zeigte sich, dass Voroperationen statistisch betrachtet keinerlei Einfluss auf den Knie- oder 

den Function-Score haben (vgl. Tabellen 7 und 8). 
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Tabelle 7 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�
Der Function-Score lag durchschnittlich bei 80,39 Punkten, wobei Patienten ohne Voroperati-

on 80,91 Punkte aufwiesen und Patienten mit Voroperation 79,75 Punkte. Insgesamt ist der 

Function-Score bei Patienten ohne Voroperation etwas höher. 

Tabelle 8 Chi-Quadrat-Test, Function-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�

Bei der Auswertung des HSS erzielte das Patientengut einen Punktwert im Mittel von 78,71 

Punkten, was einem gutem Ergebnis entspricht. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Patien-

ten, die eine Voroperation am Kniegelenk erhalten hatten, einen Punktwert von 78,22 erreich-

ten. Bei den Patienten, die keine Voroperation am betroffenen Kniegelenk hatten, wurde ein 

Punktwert von 79,11 erreicht. 

Ergänzend wurde eine Auswertung der verschiedenen Klassen des HSS bei Patienten mit und 

ohne Voroperation durchgeführt. 
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Tabelle 9 Chi-Quadrat-Test, HSS bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�
Bei der Anwendung des Chi-Quadrat-Tests zeigt sich, dass der Unterschied in den Subgrup-

pen statistisch nicht signifikant ist (1.934, p = 0.58). 

Einen weiteren wichtigen Parameter stellt der Patella-Score dar. Es konnte gezeigt werden, 

dass das Gesamtkollektiv einen Punktwert von 3,60 aufweist, was einem befriedigendem Er-

gebnis gleichkommt. Während voroperierte Patienten einen Wert von 3,42 erzielten, wiesen 

nicht voroperierte Patienten einen Wert von 3,74 auf. 

Bei Betrachtung der verschiedenen Patella-Score-Klassen zeigt sich kein signifikanter Unter-

schied zwischen Patienten mit und ohne Voroperation (vgl. Tabelle 10). 

Tabelle 10 Chi-Quadrat-Test, Patella-Score bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�

�52



Einfluss auf die Gabe von Analgetika 

Die Gabe von Analgetika wird als Zeichen für postoperative Schmerzen gewertet. Anteilig 

sind in der Patientengruppe, die nie Analgetika einnimmt, 13 Patienten (56,21 %) ohne Voro-

peration und 10 Patienten (43,47 %) mit Voroperation. Weiterhin liegt der Anteil der Patien-

ten, die gelegentlich Analgetika einnahmen, bei 33,96 % (18 Patienten), wenn eine Voropera-

tion erfolgte und bei 66,03 % (35 Patienten), wenn keine Operation erfolgte. Geringfügige 

Unterschiede gibt es bei der Betrachtung der Patienten, die mindestens einmal täglich Analge-

tika einnehmen. Hier liegt der kumulierte Anteil bei 41,66 % (10 Patienten), wenn keine Vor-

operation erfolgte und bei 14 Patienten (58,33) bei erfolgter Voroperation. 

Es zeigt sich, dass die postoperative Einnahme von Analgetika nicht dadurch beeinflusst wird, 

ob der Patient eine Voroperation aufweist oder nicht (vgl. Tabelle 11). 

Tabelle 11 Chi-Quadrat-Test, postoperative Analgetika-Einnahme bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�

Einfluss auf den postoperativen Outcome 

Der postoperative Outcome ist bei Patienten ohne Voroperation geringfügig besser, der Unter-

schied ist jedoch statistisch nicht signifikant (Chi-Quadrat = 2.671, p = 0.44). 
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Tabelle 12 Chi-Quadrat-Test, postoperativer Outcome bei Patienten mit und ohne Voroperation 

�

Einfluss auf postoperative Komplikationen 

Der Einfluss der Voroperationen an mehrfach revidierten Kniegelenken in Bezug auf die pos-

toperative Komplikationsrate ist bei beiden Gruppen als gleich häufig einzustufen. Der Erfolg 

der Operation bei Patienten ohne Voroperation wurde von 45 Patienten (45 %) mit einer Note 

von 2,06 (gut) bewertet. Patienten, die keine Voroperation erhalten hatten (55 %), bewerteten 

den Erfolg mit der Note 1,92 (gut). 

Die Komplikationen verteilen sich ohne statistische Signifikanz (5.591, p = 0.133) auf die 

Subgruppen, Unterschiede in den Komplikationen stehen nach diesen Daten also nicht im Zu-

sammenhang mit einer Voroperation. 

Tabelle 13 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen bei Patienten mit und ohne Voroperation 

!  
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4.2.2. Einfluss der Operation mit und ohne Patellarückflächenersatz 

Einfluss auf die verschiedenen Scores 

Der Mittelwert des Knee-Scores lag im Total bei 81,03 Punkten. Patienten mit Patellarückflä-

chenersatz (PRF) erreichten einen Punktwert von 81,70, Patienten ohne PRF einen Punktwert 

von 80,02. Wenngleich beide Patientengruppen damit ein gutes Ergebnis erreichten, ist der 

Punktwert der Patientengruppe mit PRF höher und damit besser. Vor allem Patienten mit PRF 

zeigten in der recodierten Variable des Knee-Scores häufig ein exzellentes Ergebnis (vgl. Ab-

bildung 22). 

�  
Abbildung 22 Anteilige Verteilung des Knee-Scores (recodiert) (Angabe in %, n = 100) 

Der Unterschied in den Werten ist statistisch jedoch nicht signifikant (2.858, p = 0.41). 
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Tabelle 14 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�
Der Function-Score erreichte einen Mittelwert von 80,39, wobei Patienten mit PRF einen 

Punktwert von 80,65 und Patienten ohne PRF einen Punktwert von 80,00 erreichten. Anteilig 

für die Patientengruppe mit PRF war der Anteil von Patienten mit exzellentem Ergebnis mit 

38,3 % in der Subgruppe deutlich höher als in der Subgruppe ohne PRF (25 %). Der Anteil 

der Patienten mit gutem Ergebnis war in der Subgruppe ohne PRF deutlich größer (62,5 % vs. 

41,6 %). 

�  
Abbildung 23 Anteilige Verteilung des Function-Scores (recodiert) (Angabe in %, n = 100) 

Die Unterschiede in den Ausprägungen der recodierten Variablen sind jedoch statistisch nicht 

signifikant.  
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Tabelle 15 Chi-Quadrat-Test, Function-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�
Insgesamt wiesen Patienten mit PRF einen etwas besseren Function-Score auf. 

Der HSS-Score zeigt im Total einen Durchschnittswert von 78,71 Punkten auf, wobei die Pa-

tientengruppe mit PRF einen Durchschnittswert von 78,88 und die Patientengruppe ohne PRF 

einen Durchschnittswert von 78,46 Punkten erreichte. Die prozentuale Verteilung in den Sub-

gruppen fällt recht ähnlich aus (vgl. Abbildung 24). Der Unterschied in den Werten der Sub-

gruppe ist statistisch nicht signifikant. 

�  
Abbildung 24 Anteilige Verteilung des HSS-Scores (recodiert) (Angabe in %, n = 100) 
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Tabelle 16 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�
Bezüglich des Patella-Scores zeigte die gesamte Stichprobe einen Mittelwert von 3,6 Punk-

ten auf. Die Patientengruppe mit PRF wies einen Durchschnittswert von 3,5 Punkten und die 

Patientengruppe ohne PRF einen Durchschnittswert von 3,75 auf. In der anteiligen Verteilung 

der Ausprägungen zeigte sich keine Auffälligkeit (vgl. Abbildung 25) und auch die statistische 

Auswertung ergab keinen Hinweis auf einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

Patienten mit und ohne PRF (vgl. Tabelle 17). 

�  
Abbildung 25 Anteilige Verteilung des Patella-Scores (recodiert) (Angabe in %, n = 100) 
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Tabelle 17 Chi-Quadrat-Test, Patella-Score bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�

Zusammenfassend zeigt sich in den Ergebnissen, dass Patienten mit Patellarückflächenersatz 

durchschnittlich etwas besser abschneiden (vgl. Tabelle 18). 

Tabelle 18 Durchschnittlicher Score in Abhängigkeit eines Patellarückflächenersatzes 

Einfluss auf die Gabe von Analgetika 

Analgetika wurden in beiden Subgruppen von etwa drei Vierteln der Patienten in unterschied-

lichen Häufigkeiten in Anspruch genommen. Nur knapp ein Viertel der Patienten war gar 

nicht auf Analgetika angewiesen. Die Gabe von Analgetika war insbesondere bei Patienten 

mit PRF geringer – diese gaben zu 62 % an, Analgetika nur gelegentlich einnehmen zu müs-

sen. 38 % der Patienten ohne PRF hingegen nahmen Analgetika mindestens einmal täglich 

ein. 

Knee-Score Function-Score HSS-Score Patella-Score

Mit PRF 81,70 80,65 78,88 3,50

Ohne PRF 80,02 80,00 78,46 3,75
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�  
Abbildung 26 Anteilige postoperative Analgetikagabe (recodiert) (Angabe in %, n = 100) 

Der Unterschied bei der postoperativen Gabe von Analgetika ist zwischen den untersuchten 

Subgruppen statistisch signifikant (7,527, p = 0,05). Patienten ohne PRF waren statistisch be-

trachtet häufiger auf eine postoperative Schmerzbehandlung durch Analgetika angewiesen 

(vgl. Tabelle 19). 
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Tabelle 19 Chi-Quadrat-Test, postoperative Analgetikagabe bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz 
(PRF) 

�

Einfluss auf den postoperativen Outcome 

Der OP-Erfolg, der durchschnittlich mit einer Note von 1,99 bewertet wurde, erreicht bei Pa-

tienten mit PRF einen Mittelwert von 1,98 und bei Patienten ohne PRF einen Mittelwert von 

2,0. Insgesamt ist die Bewertung des OP-Erfolges in der Patientengruppe mit PRF etwas bes-

ser als in der Gruppe der Patienten ohne PRF (vgl. Abbildung 27), statistisch signifikant ist 

dieser Unterschied jedoch nicht (vgl. Tabelle 20). 

�  
Abbildung 27 Anteilige Beurteilung des OP-Erfolgs (Angabe in %, n = 100) 

�61



Tabelle 20 Chi-Quadrat-Test, OP-Erfolg bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�

Einfluss auf postoperative Komplikationen 

Bezogen auf die Komplikationen wiesen Patienten mit PRF eine etwas bessere Bilanz auf. 

Bezogen auf die Subgruppengröße zeigten 12 % der Patienten keinerlei Komplikationen. In 

beiden Subgruppen waren Druckschmerzen die häufigsten Beschwerden. 

Anteilig ist das Auftreten einer Infektion in der Patientengruppe ohne PRF doppelt so hoch 

(vgl. Abbildung 28). 

�  
Abbildung 28 Anteiliges Auftreten postoperativer Komplikationen (Angabe in %, n=100) 

Das Auftreten von Komplikationen in den Subgruppen ist jedoch statistisch nicht signifikant. 
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Tabelle 21 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen bei Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz (PRF) 

�

4.2.3. Einfluss des Prothesenmodells & Prothesentyps 

Einfluss auf die verschiedenen Scores 

Aufgrund geringer Fallzahlen wurde eine Auswertung nur für die Prothesenmodelle LCCK (n 

= 42) und LCS (n = 27) vorgenommen und mit allen anderen Modellen in ihrer Kumulation 

(n = 31) verglichen. Die Werte wurden für eine bessere Übersicht tabellarisch dargestellt (vgl. 

Tabelle 22). 
Tabelle 22 Durchschnittlicher Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

Es zeigt sich, dass die verschiedenen Modellen bei den meisten Scores recht nah beieinander-

liegen. Der Patella-Score ist jedoch bei Patienten mit LCS-Prothesen am besten. 

Knee-Score Function-Score HSS-Score Patella-Score

LCCK 82,61 82,22 79,11 3,64

LCS 79,59 82,22 79,18 2,77

Sonstige Modelle 80,12 78,06 77,75 4,25
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Tabelle 23 Chi-Quadrat-Test, Knee-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

�

Tabelle 24 Chi-Quadrat-Test, Function-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

�
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Tabelle 25 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

�

Tabelle 26 Chi-Quadrat-Test, HSS-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

!  

Einfluss auf die Gabe von Analgetika 

Vor allem bei einer Versorgung der Patienten mit einem LCCK scheint eine Gabe von Analge-

tika seltener vonnöten zu sein. 24 % der Subgruppe mit diesem Modell benötigten keine 

Schmerzbehandlung, 60 % der Patienten nur gelegentlich (vgl. Abbildung 29). Die Unter-

schiede sind statistisch jedoch nicht signifikant. 
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�  
Abbildung 29 Anteilige Analgetikagabe (Angabe in %, n = 100) 

Tabelle 27 Chi-Quadrat-Test, Analgetikagabe in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

!  

Werden die Prothesen noch einmal hinsichtlich der Unterscheidung nach Scharnierprothese 

oder bikondylär ungekoppelter Prothese betrachtet, so zeigt sich, dass Patienten mit einer 

Scharnierprothese häufiger auf eine postoperative Analgesie angewiesen waren (vgl. Abbil-

dung 30). 
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�  
Abbildung 30 Verteilung der Analgetikagabe in Abhängigkeit des Prothesentyps (Angaben in %, n = 100) 

Einfluss auf den postoperativen Outcome 

Der OP-Erfolg wurde von Patienten mit LCCK-Prothese mit einer Durchschnittsnote von 

1,92 bewertet, Patienten mit einer LCS-Prothese bewerteten durchschnittlich mit 2,1 und die 

sonstigen Modelle erreichten einen Durchschnittswert von 1,96. Damit war die Zufriedenheit 

mit dem Operationsergebnis unter Patienten mit einer LCCK-Prothese etwas höher. In allen 

drei Prothesenmodellen wurde die Note „gut“ am häufigsten vergeben. Unterschiede zwi-

schen diesen drei Subgruppen sind statistisch nicht signifikant (vgl. Tabelle 28). 
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Tabelle 28 Chi-Quadrat-Test, OP-Erfolg in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

!  

Einfluss auf postoperative Komplikationen 

Auch hinsichtlich der Komplikationen gab es keine statistisch relevanten Ergebnisse in den 

Subgruppen. Am häufigsten wurden Druckschmerzen als Komplikation dokumentiert, diese 

verteilten sich jedoch gleichmäßig auf die Subgruppen. 

Tabelle 29 Chi-Quadrat-Test, Komplikationen in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

!  

Einfluss auf postoperative Schmerzen 

Die postoperativen Schmerzen waren unter Verwendung einer ACS-SC mit Patellarückflä-

chenersatz durchschnittlich am geringsten, bei der LCS mit Patellarückflächenersatz am 
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höchsten. Bei Betrachtung des Schmerzscores unter Berücksichtigung des Prothesentyps zeig-

te sich der beste Durchschnittswert für ACS SC-Prothesen und der niedrigste Durchschnitts-

wert für Genu X (vgl. Tabellen 30-32). 
Tabelle 30 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesenmodells 

Tabelle 31 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesentyps 

Tabelle 32 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit des Prothesentyps (2) 

Insgesamt bewegen sich die Scores jedoch auf einem ähnlichen Niveau. 

4.2.4. Einfluss soziodemografischer Parameter 

Um das Übersehen weiterer Zusammenhänge auszuschließen, wurden die oben genannten 

Parameter auch noch einmal unter Berücksichtigung des Alters und des Geschlechts ausge-

wertet.  

LCS LCS +PRF LCCK LCCK +PRF ACS-SC ACS-SC 
+PRF

Schmerz (0–
50)

44,68 35,0 41,42 43,21 43,00 45,00

LCS ge-
samt

LCCK gesamt ACS SC Mutars Genu X

Schmerz (0–50) 40,7 42.6 43.3 40 38,7

unikondylär bikondylär bikondylär ge-

koppelt

Schmerz (0–50) 44 42.17 41,17
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Bezogen auf das Alter zeigten sich vor allem in der Gruppe der 70–79-Jährigen gute Durch-

schnittswerte – allerdings stellt diese Gruppe mit n = 43 auch die größte Subgruppe dar. 

Tabelle 33 Scores in Abhängigkeit des Patientenalters 

Frauen schnitten beim Knee-Score und dem HSS-Score geringfügig besser ab als Männer, 

Männer zeigten hingegen bessere Werte beim Function-Score und dem Patella-Score. 

Tabelle 34 Scores in Abhängigkeit des Geschlechts 

Statistisch signifikant sind diese Unterschiede jedoch nicht. 

Auch in Bezug auf das Auftreten von Komplikationen, die Gabe von Analgetika, den OP-Er-

folg und andere Parameter konnten keinerlei Zusammenhänge zu Alter oder Geschlecht der 

Patienten hergestellt werden. 

Knee-Score Function-Score HSS-Score Patella-Score

50–59 Jahre 

(n = 7)

78,00 77,40 76,67 4,28

60–69 Jahre 

(n=15)

76,73 79,00 77,80 4,30

70–79 Jahre 
(n = 43)

83,93 83,11 80,69 3,30

> 79 Jahre 
(n = 35)

79,91 78,28 77,20 3,48

Knee-Score Function-Score HSS-Score Patella-Score

Männlich 
(n = 30)

80,53 84,16 79,48 2,93

Weiblich 
(n = 70)

81,24 78,77 78,38 3,88
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4.2.5. Weitere Ergebnisse 

Knochendefekte 

Die Schmerzbelastung für die Patienten ist bei Knochendefekten des Grades 4 am höchsten 

(vgl. Tabelle 35). 

Tabelle 35 Schmerz nach Insall-Score in Abhängigkeit vom Knochendefekt 

Dies spiegelt sich auch in der Einnahme von Analgetika wider. Patienten mit Knochendefek-

ten der Grade 1 und 2 nahmen anteilig gelegentlich oder nie Analgetika ein, Patienten mit 

Knochendefekten der Grade 3 und 4 taten dies häufiger. 

�  
Abbildung 31 Analgetikagabe in Abhängigkeit des Knochendefekts (Angaben in %, n = 100) 

Je schwerer der Knochendefekt, desto wahrscheinlicher ist die Einnahme von Analgetika. 

Es besteht darüber hinaus ein Zusammenhang zwischen dem subjektiv beurteilten OP-Erfolg 

und den Scores, die teilweise objektivierbar sind, da klinische Parameter erhoben werden. 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Schmerz (0-50) 42 42 42 35
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Tabelle 36 Durchschnittswerte der Scores in Abhängigkeit des OP-Erfolgs 

Mit sinkender Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis nehmen auch die Wert der Scores 

ab. Damit verbunden ist auch das individuelle Schmerzerleben der Patienten, welches durch 

die Gabe von Analgetika behandelt wird. Dabei zeigte sich die Tendenz, dass Patienten mit 

gutem OP-Erfolg auch weniger Analgetika einnahmen. Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist 

diese Aussage unter Vorbehalt zu betrachten, jedoch ist der Zusammenhang statistisch signifi-

kant (18,327, p = 0,03) (vgl. Tabelle 37). 

OP-Erfolg
Knee-Score Function-Score HSS-Score Patella-Score

Sehr gut 
(n = 12)

94,25 96,66 95,20 1,16

Gut 
(n = 79)

83,89 82,68 80,46 3,47

Befriedigend 

(n = 7)

53,57 55,71 60,71 5,14

Ausreichend 

(n = 2)

47,00 62,50 62,00 4,00
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Tabelle 37 Chi-Quadrat-Test, Zusammenhang zwischen OP-Erfolg und Analgetikagabe 

!  

Ob ein Zusammenhang zwischen OP-Erfolg und den Scores auch mit dem radiologischen Er-

gebnis kongruent ist, soll die Auswertung der radiologischen Ergebnisse zeigen. 
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4.3. Radiologische Ergebnisse 
Bei 87 % der Patienten fanden sich bei der radiologischen Untersuchung im Follow-up kei-

nerlei Hinweise auf Lockerung, Bruch, Dislokation oder Fraktur, vier dieser Patienten zeigten 

jedoch Auffälligkeiten in Form eines Lockerungsraumes (n = 2), eines dorsalen, medialen Lo-

ckerungssaum am Zementrand des Tibiaplateaus (n = 1) sowie einer Subluxation der Patella 

(n = 1). Für 3 Patienten lagen keine Ergebnisse der radiologischen Untersuchung vor, bei 6 

Patienten wurden die nachstehenden Ergebnisse dokumentiert: 

• Materiallockerung distal, Prothesenpartner medial 

• Ausgedehnter Lockerungssaum um femoralen Prothesenteil 

• Aufhellung und Sklerosesaum femoral 

• Zarter Sklerosesaum um tibiale Prothese, fragliche Lockerung 

• Schmaler Lockerungssaum um tibialen Teil 

• Lockerungszeichen femoral und tibial um Prothese 

Die Patienten, die eine Auffälligkeit in der radiologischen Untersuchung aufwiesen (n = 10), 

wurden den Patienten ohne Auffälligkeiten (n = 87) hinsichtlich der durchschnittlichen Scores 

und des OP-Erfolgs gegenübergestellt. Es zeigte sich, dass Patienten mit radiologischen Auf-

fälligkeiten im Durchschnitt etwas bessere Ergebnisse bei allen Scores und auch der Bewer-

tung des OP-Erfolgs aufwiesen. 
Tabelle 38 Durchschnittswerte der Scores und des OP-Erfolges in Abhängigkeit von Auffälligkeiten in der radiologi-
schen Untersuchung 

       Aufgrund der überwiegend unauffälligen Ergebnisse in der radiologischen Untersuchung 

sowie der sehr kleinen Fallzahl von auffälligen Befunden (n = 10) wurde auf eine intensi-

ve statistische Analyse der Daten verzichtet, da kein Erkenntnisgewinn zu erwarten war. 

Knee-Score Function-

Score

HSS-Score Patella-Score OP-Erfolg

Ohne Auffällig-

keiten

(n = 87)

80,35 79,59 78,20 3,62 1,98

Mit Auffälligkei-

ten

(n = 10)

88,90 87,40 83,75 3,50 1,90
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5. Diskussion 
Die folgende Diskussion soll dazu beitragen, die Ergebnisse der eigenen Untersuchung noch 

einmal mit denen anderer Studien mit ähnlicher Fragestellung abzugleichen und zu bewerten. 

5.1. Einfluss der Voroperationen 

In den Ergebnissen zeigte sich, dass Patienten ohne Voroperation bessere Werte beim Knee-

Score, dem Function-Score, dem HSS und dem Patella-Score aufwiesen, wenngleich diese 

Unterschiede im Vergleich zu Patienten mit Voroperationen statistisch nicht signifikant waren. 

Dies ist überraschend, da die meisten Studien in dieser Richtung zu dem Ergebnis kommen, 

das Patienten mit Voroperationen bessere Werte aufweisen. 

5.2. Einfluss des Patellarückflächenersatzes 

Die eigenen Ergebnisse zeigen etwas bessere Ergebnisse bei Patienten mit Patellarückflä-

chenersatz. Insgesamt sind die Punktwerte der ermittelten Scores durchschnittlich höher, die 

Patienten sind seltener auf Analgetika angewiesen und bewerten den OP-Erfolg auch etwas 

besser. Patienten mit Patellarückflächenersatz weisen allerdings nach wie vor Probleme mit 

der Patella auf. Patienten berichten teilweise noch immer über ein anteriores Schmerzerleben. 

He et al. (2011) untersuchten in einer Meta-Analyse randomisiert-kontrollierter Studien pos-

toperative Komplikationen bei 3.034 Knie-Endoprothesen mit und ohne Patellarückflächener-

satz. Patienten, die eine Operation ohne Patellarückflächenersatz erhielten, wiesen eine erhöh-

te Inzidenz für eine Revision aufgrund von Patella-Problemen auf. Schmerz-, Knee-Score und 

Function-Score zeigten hingegen keine Unterschiede zwischen den Subgruppen. Die Autoren 

schlossen daraus, dass ein Patellarückflächenersatz unter Umständen vorteilhaft sein kann, 

wenngleich sie auch darauf hinwiesen, dass sich in den analysierten Studien keinerlei Belege 

finden ließen, dass Operationen mit Patellarückflächenersatz denen ohne Patellarückflächen-

ersatz überlegen seien. 

Parvizi et al. (2005) untersuchten in einer Meta-Analyse den Einfluss eines Patellarückflä-

chenersatzes auf Patientenzufriedenheit. Schmerzerleben, Komplikationen der Patella sowie 

eine Indikation zur Revision. Dabei zeigte sich, dass Schmerzen bei Eingriffen ohne Patel-

larückflächenersatz häufiger waren und bei nahezu jedem 10. Patienten die Indikation zu ei-

ner Revision bestand. Hinsichtlich der Komplikationen gab es aber keinen Unterschied zwi-

schen Patienten mit und Patienten ohne Patellarückflächenersatz. Wird nur das Risiko einer 
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erforderlichen Revision und anteriorer Schmerzen berücksichtigt, so zeigt sich eine Operation 

mit Patellarückflächenersatz überlegen. 

Die höhere Inzidenz von Revisionen bei den untersuchten Patienten ohne Patellarückflächen-

ersatz könnte darauf zurückzuführen sein, dass ein sekundärer Patellarückflächenersatz als 

chirurgische Option für die Behandlung anteriorer Knieschmerzen nach totaler Knie-Endo-

prothetik gilt (Pavlou et al. 2011), also zunächst eine Operation ohne Patellarückflächenersatz 

vorgenommen wurde in der Erwartung, dass der Outcome zufriedenstellend ist. Da dies bei 

vielen Patienten eben nicht der Fall war, erhöhte sich also die Rate der Revisionen bei Patien-

ten ohne Patellarückflächenersatz. Patienten ohne Patellarückflächenersatz könnten schmerz-

frei sein, sind sie es nicht, bleibt der Patellarückflächenersatz als therapeutische Option beste-

hen.  

Pakos et al. (2005) untersuchten in einer Meta-Analyse randomisiert-kontrollierte Studien, die 

Knie-Endoprothesen mit und ohne Patellarückflächenersatz miteinander verglichen. In den 10 

inkludierten Studien wurden 1.223 Knieoperationen ausgewertet. Die Wahrscheinlichkeit ei-

ner Revision konnte um 4,6 % verringert werden, wenn ein Patellarückflächenersatz durchge-

führt wurde. Weiterhin konnte der Patellarückflächenersatz die Inzidenz anteriorer Knie-

schmerzen um 13,8 % reduzieren.   

Hinsichtlich der Funktionalität des Knies ist der Patellarückflächenersatz vorzuziehen. So 

zeigten Li et al. (2011) in einer Meta-Analyse randomisierter klinischer Studien, dass die In-

zidenz für eine Revision in der Patientengruppe ohne Patellarückflächenersatz signifikant hö-

her ausfiel. Gleichzeitig war in dieser Studie jedoch der postoperative Schmerz anterior höher 

und die Funktionalität schlechter.  

Kordelle et al. (2003) hingegen bestätigen bessere klinische Score-Ergebnisse und eine höhere 

subjektive Zufriedenheit bei Patienten mit Patellarückflächenersatz.  

Aus den Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass der Patellarückflächenersatz unabhängig 

von der Anzahl der erfolgten Operationen durchaus Vorteile hinsichtlich des Outcomes bieten 

kann. Allerdings wird nach wie vor in der Fachliteratur eine kontroverse Diskussion hierüber 

geführt (Burnett & Boourne, 2004), vor allem, weil anteriore Knieschmerzen, wie sie auch in 

der eigenen Studien dokumentiert werden konnten, durch einen Patellarückflächenersatz re-

duziert werden können. Auch die Scores sind unter einem Patellarückflächenersatz besser. 
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Barrack et al. (2001) konstatiert, dass Operationen mit Patellarückflächenersatz eine veränder-

te Kinematik nach sich ziehen, welche das Knie und seine Stabilität dauerhaft verändert. Dar-

über hinaus sind die patellofemoralen Kontaktflächen größer und die Kontaktbelastungen sind 

mit der echten Patella im Vergleich zum Ersatz geringer. 

Studien, die bei beidseitigen Knie-TEPs eine Seite mit und eine Seite ohne Patellarückflä-

chenersatz durchführten, zeigten im Follow-up kaum Unterschiede, welche den Patellarück-

flächenersatz rechtfertigen würden. Somit ist der Verzicht auf einen Patellarückflächenersatz 

gerechtfertigt, wenn nicht gar vorzuziehen. 

Gegen einen Patellarückflächenersatz könnte der deutlich höhere retropellare Druck sprechen, 

der sich einem Patellarückflächenersatz anschließt (Stuckenborg-Colsmann et al., 2003) und 

ein erhöhtes Schmerzerleben nach sich ziehen kann. 

Gleichzeitig gibt es aber viele Studien, die keinerlei Unterschied im Outcome zwischen Ope-

rationen mit und ohne Patellarückflächenersatz zeigten. Smith et al. (2008) untersuchten ne-

ben anderen Parametern auch den KSS bei 142 Patienten (73 Patienten mit und 86 Patienten 

ohne Patellarückflächenersatz) nach Knie-TEP, der in den Subgruppen ähnlich ausfiel. Holt 

und Dennis (2003) untersuchten in einer Meta-Analyse Studien, die sich mit dem Outcome 

bei Knie-TEPs auseinandersetzten, und stellten fest, dass Argumente gegen einen Patellarück-

flächenersatz in erster Linie in patellofemoralen Komplikationen zu suchen sind, die jedoch 

durch verbesserte Operationstechniken und Implantate immer weiter reduziert werden kön-

nen. 

Die eigenen Studienergebnisse deuten darauf hin, dass mit einem Patellarückflächenersatz 

Komplikationen verbunden sind, die eine weitere Wechseloperation indizieren könnten, bei-

spielsweise bei progredienter patellarer Arthrose.  

Es wurde darauf hingewiesen, dass für einen optimalen Outcome beim Patienten ein selekti-

ver Patellarückflächenersatz, bei dem präoperative Kriterien erfüllt sein müssen, sinnvoll 

wäre (Swan et al., 2010). Patienten werden nur dann mit einem Patellarückflächenersatz ver-

sorgt, wenn die Mindestkriterien hierfür erfüllt sind. Allerdings müssen diese Kriterien defi-

niert werden, was nach Sichtung der Literatur noch immer nicht geschehen zu sein scheint. 

Einen Versuch hierzu unternahm Schröder-Boersch (1998) bereits Ende der 1990er-Jahre und 

forderte, dass die Indikationsstellung sehr differenziert zu erfolgen habe. Des Weiteren stellte 

sich heraus, dass viele Patienten für einen Patellarückflächenersatz nicht geeignet seien, bei-
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spielsweise junge Patienten, Patienten mit vermindert durchbluteter Patella oder einer verän-

derten Patellarückfläche (Schröder-Boersch, 1998). 

Zusätzlich wird gefordert, dass patientenindividuell optimale Prothesen und Komponenten 

ausgewählt werden und beim Patellarückflächenersatz die lateralen Patellarelease durchge-

führt werden sollte, falls es erforderlich sein sollte (Hsu, 2006). Wird auf einen Patellarück-

flächenersatz verzichtet, so ist für das Ziel einer schmerzfreien Funktion der Patella ein opti-

males Patella-Tracking erforderlich, das intraoperativ in Form eines Weichteil-Balancings er-

reicht werden muss (Stuckenborg-Colsmann et al., 2003). 

5.3. Einfluss des Prothesenmodells 
Insgesamt scheint die Wahl des Prothesenmodells kaum eine Rolle für den operativen Outco-

me zu spielen. Die abschließende Funktionsbeurteilung ist in den Subgruppen recht ähnlich. 

Eine genauere Untersuchung unter Berücksichtigung weiterer Patientenparameter hätte detail-

liertere Einblicke geben können, hätten jedoch auch deutlich mehr Patienteninformationen 

vorausgesetzt. Dennoch sollen die Ergebnisse diskutiert werden.  

  Pavlou et al. (2011) untersuchten in einer randomisiert-kontrollierten Studie mit 7.075 

Patienten den Outcome beim Einsatz von Knie-Endoprothesen und verglichen Patienten mit 

und ohne Patellarückflächenersatz. Dabei wurde auch eine Korrelation zwischen Outcome 

und Prothesenmodell hergestellt. Der Outcome wurde mittels Indikation zu Revision, anterio-

rem Knieschmerz und funktionellen Scores bewertet. Im Ergebnis zeigte sich, dass hinsicht-

lich der Schmerzen kein Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Patellarückflächener-

satz besteht, jedoch bei Patienten ohne Patellarückflächenersatz häufiger eine Revision erfor-

derlich wurde. Ein Einfluss des gewählten Prothesenmodells auf den Outcome zeigte sich 

nicht. 

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die Wahl des Modells wichtig sei und der (mit-

tel- und langfristige) Outcome von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst wird. Diese müs-

sen bereits bei der Wahl der Prothese berücksichtigt werden. So zeigte sich, dass vor allem 

junge Patienten nur unter Vorbehalt fest gekoppelte Endoprothesen mit langen intramedullä-

ren Schäften erhalten sollten (Nazarian et al., 2002), da die zu erwartenden Belastungen mit 

hoher Wahrscheinlichkeit eine aseptische Lockerung der Prothese bedeuten können, die nach 

der Infektion den häufigsten Grund für eine Revision darstellt (Jerosch, 1997). 
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5.4. Diskussion weiterer Ergebnisse 

5.4.1. OP-Erfolg (Subjektive Patientenzufriedenheit) 

Die beiden Patienten, die den OP-Erfolg deutlich schlechter bewerteten als der neutrale Un-

tersucher, zeigten in der Anamnese eine lange Vorgeschichte, die in ein chronisches Schmerz-

syndrom gemündet hatte. Da der Function-Score bei diesen beiden Patienten 57 beträgt, ob-

jektiv betrachtet jedoch keine greifbaren Ursachen für diese sehr deutliche Einschränkung des 

revidierten Kniegelenkes erkennbar sind, wird eine psychische Komponente im Schmerzerle-

ben und der Bewertung des OP-Erfolgs vermutet. 

In der Fachliteratur lassen sich zum Zusammenhang langer Krankheitsverläufe und subjekti-

ver Wahrnehmung von Operationsergebnissen keine Ergebnisse finden. 

Eine Zufriedenheit mit dem Outcome liegt in Studien bei 80 % (Choi & Ra, 2016), was sich 

auch für das Patientengut feststellen lässt. Ein Unterschied zwischen Patienten mit und ohne 

Patellarückflächenersatz zeigt sich dabei nicht. 

Die Bewertung des OP-Erfolgs hängt sicherlich auch stark mit der Erwartungshaltung der Pa-

tienten zusammen (Mannion et al., 2009; Achaval et al., 2016). Patienten mit langer Krank-

heitsgeschichte oder stark geschädigtem Gelenk könnten geringere Erwartungen an die mit 

der Operation einhergehenden Verbesserungen haben – oder im Umkehrschluss noch mehr 

Hoffnung in eine solche Operation setzen. Vor allem der Allgemeinzustand der Patienten, der 

sich in den Kategorien nach Insall widerspiegelt, zeigt einen Einfluss auf die subjektive 

Wahrnehmung des Operationsergebnisses. Hier ist vor der HSS-Score in Abhängigkeit des 

Allgemeinzustandes beeinflusst. 

In der Betrachtung, ob der OP-Erfolg mit den Scores korreliert, konnten eindeutige Ergebnis-

se erzielt werden. Das subjektive Empfinden der Patienten bezüglich des OP-Erfolgs korre-

liert mit den verschiedenen Scores. Je unzufriedener die Patienten mit der Operation sind, 

desto schlechter fallen die verschiedenen Scores aus. Dabei dürfte die Schmerzfreiheit der 

stärkste Parameter für die Bewertung des OP-Erfolgs sein. Allerdings wurde nicht erhoben, 

ob Patienten zugunsten einer Schmerzreduktion beispielsweise Einbußen in der Funktionalität 

des Kniegelenks hinnehmen würden und der OP-Erfolg damit positiver ausfallen würde. Be-

sonders hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die Erwartungshaltung der Patienten an 

die Operation, die auch die spätere Beurteilung des OP-Erfolgs beeinflusst (Tolk et al., 2017). 

Entsprechend ist eine edukativ gute Aufklärung der Patienten in Richtung Erwartungsma-
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nagement vonnöten und kann dazu beitragen, den postoperativen Outcome auch aus Sicht des 

Patienten positiv zu beeinflussen. 

5.4.2. Schmerzerleben 

Das Schmerzerleben ist bei Patienten mit subjektiv bewertet schlechtem OP-Erfolg höher als 

bei Patienten mit gutem OP-Erfolg. Allerdings sind die Ergebnisse aufgrund kleiner Fallzah-

len für die Bewertungen „befriedigend“ und „ausreichend“ sehr gering, sodass hier sicherlich 

eine Analyse mit höheren Fallzahlen sinnvoll ist, um das Ergebnis zu verifizieren. Grundsätz-

lich jedoch ist dieses Ergebnis plausibel, da vor allem ein fortbestehender Schmerz für den 

Patienten ein wesentliches Kriterium für die Bewertung ist. Es stellt sich die Frage, welche 

Faktoren dafür verantwortlich zeichnen, dass keine Reduzierung des Schmerzes erreicht wer-

den kann. Möglicherweise spielt hier auch das Prothesenmodell eine Rolle, denn vor allem 

bei einer Versorgung mit einer LCS-Prothese waren die Patienten in der untersuchten Stich-

probe häufiger auf die Gabe von Analgetika angewiesen.  

Die Studienlage zur postoperativen Einnahme von Analgetika nach Knie-Endoprothese ist 

unzureichend. Es konnten zwar zahlreiche Studien zum Schmerzmanagement nach Knie-En-

doprothese identifiziert werden (Fuzier et al., 2014; Lo et al., 2014), jedoch keine, die Prothe-

senmodelle als unabhängige Variable heranzogen. Entsprechend kann diese Vermutung nicht 

durch bestehende Studien untermauert werden.  

Zu überdenken ist, ob es unabhängig vom gewählten Prothesenmodell Möglichkeiten gibt, 

postoperative Schmerzen zu reduzieren. Zur Schmerzbehandlung zeigten beispielsweise Bu-

vanendran et al. (2016), dass eine lokale Analgetikagabe während der Operation postoperative 

Schmerzen reduzieren kann  und ergänzend auch die Mobilität der Patienten erhöht. 1

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnte leider keine Vorher-Nachher-Analyse des Schmer-

zes durchgeführt werden, da Daten zum vorherigen Schmerzerleben oder zur Einnahme von 

Analgetika nicht vorlagen. Diese Daten hätten dazu beitragen können, die Ergebnisse besser 

zu interpretieren. Es kann vermutet werden, dass sich der Schmerz im Vergleich zum präope-

rativen Zustand verändert hat, damit also eine Verbesserung des Schmerzes verbunden wäre. 

Derartige Ergebnisse lassen sich beispielsweise in einer Studie von König und Kirschner 

(2003), die eine signifikante Verbesserung des Schmerzes durch eine Operation dokumentie-

ren, finden. 

 Untersuchung an Ratten.1
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5.4.3. Defekte 

Ranawat et al. (2001) zeigten, dass sich vor allem auch der Grad der Knochendefekte auf den 

operativen Outcome auswirken kann. Eine deutliche Verbesserung konnte bei Grad-2-Kno-

chendefekten erreicht werden, wenn die Patienten Gleitflächenersatz erhielten. 

Die gemäß der AORI-Klassifikation der Patienten vorliegenden Defekte wurden nicht in ei-

nen Zusammenhang mit dem Outcome gebracht. Allerdings wäre zu erwarten gewesen, dass 

vor allem starke Defekte negativ auf den operativen Outcome einwirken, wie dies in ver-

schiedenen Studien nachgewiesen wurde 

Studien weisen darauf hin, dass Knochendefekte unbedingt berücksichtigt werden sollten, 

wenn es um die optimale Behandlung mit einer Knie-Endoprothese geht. So können Grad-1-

Defekte mit Prothesen mit Metalllegierungen versorgt werden, während schwerere Grad-2- 

und -3-Defekte bessere Ergebnisse erzielen, wenn mit homologen Transplantaten und Gold-

Metall-Komponenten gearbeitet wird (Mancuso et al., 2017).  

Im Patientengut wurde bei 89 Patienten (89 %) kein Knochen zum Aufbau des knöchernen 

Lagers benötigt, bei 5 Kniegelenken (5 %) wurde autologes Material und in 6 Fällen (6 %) 

homologes Knochentransplantat verwendet. In Anlehnung an die Studie von Mancuso wäre 

ein besserer Outcome bei den Patienten mit homologem Knochentransplantat zu erwarten, 

allerdings konnte dies aufgrund sehr geringer Fallzahlen nicht statistisch überprüft werden. 

Vor allem Patienten mit Grad-3- und -4-Defekten weisen niedrige Scores auf. Es ist nicht klar, 

ob hier ein Zusammenhang zu möglichen Weichteildefekten oder einem reduzierten Allge-

meinzustand besteht. Dennoch zeigten Graichen et al. (2015), dass Patienten mit einem Grad-

2- oder -3-Defekt vor allem von unzementierten Fixierungen im metaphysären Bereich lang-

fristig profitieren und hier deutliche Verbesserungen in den verschiedenen Scores erreicht 

werden können, da die Metaphyse entlastet wird. 2014 berichteten Jensen et al. (2014) dar-

über hinaus, dass der postoperative Outcome bei der Versorgung mit trabekulären Metallzap-

fen eine gute Rekonstruktion tiefer Knochendefekte ermöglicht und diese bei Defekten mit 

starkem Knochenverlust eine gute therapeutische Option darstellen. Zu ähnlichen Ergebnissen 

kamen auch Meneghini et al. (2008). 

Kirschner et al. (2006) forderten jedoch, dass vor allem die Indikation für eine Revision für 

die Wahl der geeigneten Prothese geprüft werden muss, da das Modell optimalerweise an das 

Ausmaß des vorliegenden Knochendefektes angepasst werden sollte. Gedeckte und ungedeck-
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te Knochendefekte sind ihrer Untersuchung nach unterschiedlich zu behandeln. So sollten un-

gedeckte Knochendefekte vor allem mit Stielverlängerungen und Augmentationen, hingegen 

gedeckte Knochendefekte am besten mit Knochentransplantaten versorgt werden. 

5.4.4. Komplikationen 

Die postoperativen Komplikationen entsprechen im weitesten Sinne den in der Literatur dis-

kutierten Komplikationen im Rahmen einer Knie-Endoprothese. Vor allem Infektionen sind 

für den Outcome problematisch, da sie in der Regel mit Schmerzen assoziiert sind. Berichten 

Patienten über Schmerzen nach einer Revision, so sollte der Ausschluss eines Infekts ange-

strebt werden (Azer et al., 2005). 

Die mit einer Revision verbundenen Komplikationen wurden unter anderem von Goldberg et 

al. (1998) von der Anzahl vorheriger Wechseloperationen abhängig gemacht und darüber hin-

aus vom gewählten Prothesenmodell, das vor der Revision eingesetzt wurde. Da hierüber kei-

ne Dokumentation durchgeführt wurde und die Studie von Goldberg et al. (1998) darüber hin-

aus knapp 20 Jahre zurückliegt, lassen sich die Ergebnisse der Studie nicht auf das eigene Pa-

tientengut anwenden, können jedoch für weiterführende Studien in den Blick genommen wer-

den.  

Die Erfassung der Komplikationen Druckschmerz, Einklemmung und Infektion erscheinen im 

Nachhinein als unzureichend, um die eigenen Daten mit Ergebnissen anderer Studien in Be-

ziehung setzen zu können. So wären Informationen zu einer möglichen Fehlpositionierung der 

Implantate oder Instabilitäten hilfreich gewesen.  

5.4.5. Funktionsverbesserung 

In Anlehnung an Lonner (2005) sind Wechseloperationen vor allem hinsichtlich der Funkti-

onsverbesserungen angezeigt. Es wäre interessant gewesen, einen Vorher-Nachher-Vergleich 

der Funktionalität des Kniegelenks durchzuführen, um den OP-Erfolg und die Punktwerte der 

Scores tiefer gehend interpretieren zu können. Vor allem der Knee-Score zeigt in der Meta-

Analyse von Lonner (2005) eine signifikante Verbesserung nach einer Revision, wenngleich 

mit ihr häufiger Komplikationen verbunden sind. 

Insgesamt wird jedoch in der Fachliteratur konstatiert, dass Revisionen in der Regel keine 

besseren Ergebnisse erzielen als die Primärimplantation (Ranawat et al., 2001). Dennoch zeigt 

sich eine Verbesserung im Vergleich zur präoperativen Situation. Einschränkend wird ange-
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merkt, dass die Indikation für eine Revision sehr individuell ist und aus diesem Grund Ergeb-

nisse nach einer Wechseloperation nicht immer miteinander vergleichbar sind. Dies kann auch 

für die vorliegende Studie konstatiert werden. 

5.5. Radiologische Untersuchung 
In der radiologischen Untersuchung der Patienten zeigt sich keine Diskrepanz zu den klini-

schen und funktionellen Ergebnissen, was auch dem Umstand geschuldet ist, dass mit 87 % 

der überwiegende Teil des Patientenguts keinerlei Auffälligkeiten in der Untersuchung zeigt. 

Explizite Probleme mit der Patella sind nicht dokumentiert. Auch sonst lassen sich keine Ab-

leitungen für die Beantwortung der Forschungsfrage bilden. 

5.6. Methodenkritik 
Methodische Einschränkungen: Die vorliegende Studie versuchte, den Einfluss eines Patel-

larückflächenersatzes auf den operativen Outcome einer Wechseloperation herauszustellen. 

Allerdings zeigte sich im Verlauf der Auswertung, dass die Untersuchung hinter ihren Mög-

lichkeiten zurückbleiben würde.  

Dies lag zum einen an einer nur sehr kleinen Fallzahl, die eine Untersuchung der Subgrup-

pen unter methodischen Aspekten kaum möglich machte. Zum anderen konnte eine Normal-

verteilung, die für die meisten statistischen Analysen eine Grundvoraussetzung darstellt, 

nicht erreicht werden. 

Um den Chi-Quadrat-Test anwenden zu können, bedarf es in der Regel erwarteter Häufigkei-

ten, welche den Wert 5 überschreiten müssen. Aufgrund der teilweise sehr kleinen Fallzahlen 

war dies nicht immer gegeben. Ergebnisse, deren Berechnung diese Voraussetzung nicht er-

füllen, müssen unter Vorbehalt betrachtet werden. Es empfiehlt sich eine weitere Überprüfung 

mithilfe einer größeren Studienkohorte. 

Ergänzend hätte eine weitere statistische Auswertung der intervallskalierten Daten erfolgen 

können, beispielsweise in Form von Regressionsanalysen. Bei der Analyse wurde sich in 

erster Linie auf die Auswertung der recodierten Variablen konzentriert. Die Begründung liegt 

vor allem in der relativ kleinen Patientenkohorte. 

Das Follow-up wurde nur zu einem Messzeitpunkt durchgeführt. Valide Daten zu den Scores 

vor der Operation lagen nicht vor.  

Die verwendeten Scores sind solche, die sich als Messinstrument etabliert haben, jedoch nur 
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bedingt geeignet sind, um grundsätzliche Schlussfolgerungen für den operativen Outcome zu 

ziehen. So geben Weiss et al. (2002) an, dass diese Scores nur unmittelbar zum Zeitpunkt der 

Erhebung aussagekräftig sind, jedoch keinerlei Aussage über Lebensumstände, Physiothera-

pie oder Bewegungsmaßnahmen der Patienten ermöglichen. In ihrer Untersuchung korrelier-

ten die funktionalen Möglichkeiten und die Zufriedenheit der Patienten nicht mit den Scores. 

Aktuelle oder alternative etablierte Scores konnten im Rahmen der Literaturanalyse nicht 

identifiziert werden.  

Da die Indikation für eine Revision sehr individuell ist, sind die Ergebnisse nach einer Wech-

seloperation nicht immer miteinander vergleichbar, was für die vorliegende Studie konstatiert 

werden kann. Es wäre zielführend gewesen, die Resultate (OP-Erfolg, Scores) auch noch 

einmal in Beziehung zur Indikation der Revision zu setzen. So zeigten Ranawat et al. (2001) 

unter anderem, dass eine Revision aufgrund eines initialen Verschleißes der Prothese sehr 

gute Ergebnisse erzielen konnte, während Knochenverluste als Indikation für eine Revision 

weniger gute Ergebnisse nach sich zogen. Allerdings waren die Fallzahlen für die unter-

schiedlichen Kombinationen so klein, dass eine statistische Berechnung der Werte nicht mög-

lich gewesen wäre. 

 Weiterhin konnte eine Unterscheidung nach den gewählten Prothesentypen nicht suffizient 

vorgenommen werden, da auch hier die Fallzahlen zu gering waren und eine Auswertung 

quantitativer Werte nicht erschöpfend war. Eine qualitative Untersuchung oder eine ergän-

zende qualitative Befragung der Patienten hätte dazu beitragen können, die Forschungsfrage 

ergiebiger zu beantworten. 

Insgesamt war es sehr schwer, neuere Studien zu identifizieren, welche der Diskussion der 

Ergebnisse zuträglich gewesen wären. Zahlreiche Arbeiten stammen aus den 1980er- und 

1990er-Jahren und können mit Blick auf die schnelle Entwicklung von Prothesen und Opera-

tionstechniken als veraltet gelten. Es wurde explizit nach Studien gesucht, die nach dem Jahr 

2000 zu diesem Thema veröffentlich wurden. Dies schränkte jedoch die Diskussion ein. Zu-

sätzlich muss angemerkt werden, dass die für die Diskussion herangezogenen Studien so un-

terschiedliche Studiendesigns aufwiesen, dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse kaum 

möglich war. 
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6. Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit dokumentierte die klinischen und radiologischen Ergebnisse von 100 

Patienten, die sich zwischen Oktober 2008 und Oktober 2010 einer Nachuntersuchung nach 

einer Wechseloperation in der Universitätsmedizin Greifswald unterzogen und sich zu einem 

Follow-up bereit erklärten. Die durchschnittliche Zeit bis zum Follow-up betrug 1-2 Jahre.  

Als Messinstrumente dienten der KSS-Score (Knee-Score & Function-Score), der HSS-Score 

sowie der Patella-Score. Des Weiteren wurde der subjektiv bewertete OP-Erfolg der Patienten 

herangezogen. 

Das Patientengut wurde hinsichtlich der verschiedenen Kategorien der Scores unterteilt und 

darüber hinaus auch hinsichtlich eines Patellarückflächenersatzes, vorhandener Voroperatio-

nen und soziodemografischer Faktoren klassifiziert und nach diesen Klassen ausgewertet.  

Die vorliegende Arbeit versuchte die Frage zu beantworten, ob hinsichtlich der Komplikati-

onsrate ein Zusammenhang zwischen Knietotalendoprothesen mit Patellarückflächenersatz 

und ohne Patellarückflächenersatz besteht. Die Komplikationsrate im Patientengut lag bei 

93 %, ein Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Patellarückflächenersatz konnte nicht 

herausgestellt werden. 

Wird Schmerz als Komplikation gewertet, so zeigt sich, dass bezüglich der postoperativen 

Gabe von Analgetika – und damit des Auftretens von Schmerz – ein statistisch signifikanter 

Unterschied besteht. Patienten ohne Patellarückflächenersatz waren statistisch betrachtet häu-

figer auf eine postoperative Schmerzbehandlung durch Analgetika angewiesen als Patienten 

mit Patellarückflächenersatz. 

Eine weitere Frage bezog sich auf einen Unterschied im operativen Outcome bei Patienten 

mit und ohne Patellarückflächenersatz. Ein signifikanter Unterschied konnte hier nicht festge-

stellt werden. Bezüglich der Komplikationsrate und des operativen Outcomes lassen sich kei-

ne Schlussfolgerungen ziehen. Hinsichtlich der subjektiven Patientenzufriedenheit (OP-Er-

folg) zeigen sich Ergebnisse, wie sie verschiedentlich in der Fachliteratur gezeigt werden. 

Knapp 4 von 5 Patienten zeigen sich zufrieden. Einen wesentlichen Unterschied zwischen Pa-

tienten mit und ohne Patellarückflächenersatz gibt es dabei jedoch nicht. 

Die radiologische Untersuchung trug nicht dazu bei, ein differenzierteres Bild zur Beantwor-

tung der Forschungsfrage zu erhalten. Der radiologische Befund war in der Regel gut und 

spiegelte kaum die Ergebnisse der Scores wieder, was auch der kleinen Fallzahl geschuldet 
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sein kann. 

Insgesamt konnten die Forschungsfragen nicht zufriedenstellend beantwortet werden, da die 

Datenlage hier nicht ausreichend war. Zusätzlich stellte sich im Verlauf der Arbeit heraus, 

dass kaum Studien zu Wechseloperationen, welche der Analyse der Daten zuträglich gewesen 

wären, vorliegen. Insgesamt ist die Datenlage hinsichtlich einer Wechseloperation und des 

Einflusses verschiedener Parameter auf den Outcome derzeit schwach. Die wenigen Studien, 

die sich auf Wechseloperationen beziehen, sind mit Blick auf das Studiendesign sehr unter-

schiedlich, sodass Schlussfolgerungen auf der Ebene einer Vermutung verbleiben. Weitere 

Studien in diese Richtung müssen durchgeführt werden, um die Daten zu verifizieren. Es lässt 

sich festhalten, dass keine eindeutige Ableitung getroffen werden kann, ob bei Patienten ein 

Patellarückflächenersatz vorzuziehen ist.  

Die Frage, ob ein Patient mit oder ohne Patellarückflächenersatz operiert werden soll, hängt 

vielmehr von verschiedenen Parametern ab und kann mit Blick auf die eigene Untersuchung 

und die herangezogenen veröffentlichten Studien noch immer nicht eindeutig beantwortet 

werden. Vieles weist darauf hin, dass eine patientenindividuelle Entscheidung zu treffen ist, 

die verschiedene Parameter zur Diskussion stellt. 
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8. ANHANG A – KSS 
Knee-Score 

o Bewegungsumfang nach Neutral-Null-Methode  2

o 5 Grad = 1 Punkt 

o maximal 25 Punkte für aufwärts normal 125 Grad 

o Stabilität 

o anterior-posterior 

▪ < 5 mm  = 10 Punkte 

▪ 5-10 mm  = 5 Punkte 

▪ > 10 mm  = 0 Punkte 

o mediolateral 

▪ < 5 Grad  = 15 Punkte 

▪ 6-9 Grad  = 10 Punkte 

▪ 10-14 Grad  = 5 Punkte 

▪ > 15 Grad  = 0 Punkte 

o Schmerzstärke  

o Keine    = 50 Punkte 

o Wenig/ gelegentlich    = 45 Punkte 

o Beim Treppensteigen  = 40 Punkte 

o Gehen + Treppen  = 30 Punkte 

o Mittel/manchmal  = 20 Punkte 

o Immer               = 10 Punkte 

o Stark    = 0 Punkte 

o Streckdefizit  

o < 10 Grad   = - 5 Punkte 

o 10°-20 Grad   = - 10 Punkte 

o > 20 Grad   = - 15 Punkte 

PUNKTZAHL: ___________ 

 Die Beweglichkeit des Gelenks wird ausgehend von einer definierten Nullstellung gemessen 2

und ermöglicht so die Bestimmung des Bewegungsausmaßes. Die Neutral-Null-Methode wird 
passiv durch den Untersucher und aktiv vom Patienten ausgeführt. 
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Funktions-Score  

o Geh- und Stehfähigkeit 

o Gehstrecke unbegrenzt  = 50 Punkte 

o > 10 Blocks (1000 m)  = 40 Punkte 

o 5-10 Blocks    = 30 Punkte 

o < 5 Blocks    = 20 Punkte 

o Nur im Hause               = 10 Punkte 

o Unmöglich    = 0 Punkte 

o Treppensteigen 

o Normal auf und ab         = 50 Punkte 

o Aufwärts normal, abwärts mit Geländer      = 40 Punkte 

o Auf- + abwärts mit Geländer                   = 30 Punkte 

o Aufwärts mit Geländer, abwärts nicht möglich  = 15 Punkte 

o Treppensteigen nicht möglich       = 0 Punkte  

o Beugekontraktur (passiv) 

o 5 – 10 Grad  = - 2 Punkte 

o 10 – 15 Grad = - 5 Punkte 

o 16 – 20 Grad = - 10 Punkte 

o > 20 Grad  = - 15 Punkte 

o Hilfsmittel 

o 1 Gehstock    = - 5 Punkte 

o 2 Gehstöcke    = - 10 Punkte 

o Krücken oder Rollator  = - 20 Punkte 

o Fehlstellung der Beinachse (Norm 175° Knieaußenwinkel) 

o 5-10 Grad  = - 0 Punkte (170° - 175°) 

o 0-4 Grad  = - 3 Punkte /Grad (176° - 180°) 

o 11-15 Grad  = - 3 Punkte /Grad (165° - 169°) 

o Anderer  = - 20 Punkte 

PUNKTZAHL: ___________ 

GESAMTWERT Knie-Score _____ GESAMTWERT Funktions-Score____
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9. ANHANG B – Patella-Score 

A. SUBJEKTIVER TEIL
• Schwellung 

o keine         0 Punkte  

o manchmal nach starker Anstrengung                1 Punkte 

o gelegentlich nach Belastungen im Alltag    2 Punkte 

o häufig nach Belastungen im Alltag                3 Punkte 

• Schmerz 

o Keiner        0 Punkte 

o leichter Schmerz bei Wetteränderungen  

oder nach starker Anstrengung     1 Punkte 

o leichter oder mittelstarker Schmerz nach längerem Sitzen mit  

angezogenen Knien oder stechender oder dumpf-bohrender  

Schmerz beim Treppensteigen oder Unfähigkeit, eine Treppe  

Stufe für Stufe hinaufzugehen, oder starke Schmerzen nach  

langem Sitzen, retropatellarer Schmerz    2 Punkte 

o Beeinträchtigung beim Gehen und im Alltagsleben  3 Punkte 

• Instabilitäten 

o keine          0 Punkte 

o Manchmal beim Ausüben anstrengender Sportarten              1 Punkte 

o manchmal bei alltägl. Belastungen                 2 Punkte 

o regelmäßige und deutliche Luxation der Patella               3 Punkte  

• Bewegungseinschränkung 

o keine         0 Punkte 

o volles Hinknien unmöglich      1 Punkte 

o belastende Sportarten nicht möglich                2 Punkte 
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o im tägl. Leben eingeschränkt                3 Punkte  

PUNKTZAHL: _______

B. OBJEKTIVER TEIL
• Patella-Bewegung  

o voll         0 Punkte 

o ungleich dem anderen, nicht operierten Knie   1 Punkte 

• Schmerz 

o keiner         0 Punkte 

o leichter Schmerz bei Retropatellar-Kompression              1 Punkte 

o mittlerer Schmerz bei Retropatellar- Kompression              2 Punkte 

o starker retropatellarer Schmerz     3 Punkte 

• Erguß 

o keiner         0 Punkte 

o gering mit min. Hervortreten des Fettpolsters im Seitenvergleich 1 Punkte 

o mäßig mit Hervortreten des Fettpolsters    2 Punkte 

o schwerer Erguß mit „tanzender Patella”    3 Punkte 

• Quadriceps-Tonus 

o kein Unterschied zur Gegenseite     0 Punkte 

o gering mit Abflachung      1 Punkte 

o mittel mit auffallender Umfangsminderung               2 Punkte 

o stark         3 Punkte 

• Quadriceps-Atonie 

o keine         0 Punkte 

o minimaler Tonusverlust im Seitenvergleich              1 Punkte 

o mittelmäßiger Tonusverlust                2 Punkte 
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o starker Tonusverlust                    3 Punkte 

• Passive Patella-Hypermobilität 

o keine 0 

o minimale Hypermobilität im Seitenvergleich    1 Punkte 

o mittelgradige Hypermobilität mit möglicher Luxation  

der lateralen Patella-Facete über den lateralen  

Femurcondylus ohne Dislokation       2 Punkte 

o ausgeprägte Hypermobilität mit möglicher Dislokation  

der Patella mit Einklemmung und Schmerz                 3 Punkte 

PUNKTZAHL: _______

GESAMTWERT: _______
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10. ANHANG C – HSS 
• Schmerz 

o Niemals Schmerzen                 30 Punkte  

o Schmerzfrei beim Gehen     15 Punkte 

o Leichter Schmerz beim Gehen    10 Punkte 

o Mäßiger Schmerz beim Gehen    5 Punkte  

o Starker Schmerz beim Gehen                0 Punkte  

o Kein Ruheschmerz      15 Punkte 

o Leichter Ruheschmerz     10 Punkte 

o Mäßiger Ruheschmerz    5 Punkte 

o Starker Ruheschmerz                 0 Punkte 

• Funktion 

o Gehen und Stehen unbegrenzt möglich   12 Punkte 

o Max. Gehstrecke 5-10 Blocks,  

Stehen < 30 min möglich     10 Punkte  

o max. Gehstrecke 1-5 Blocks,  

Stehen < 30 min möglich     8 Punkte 

o Gehstrecke weniger als 1 Block (100 m)              4 Punkte 

o Gehen unmöglich      0 Punkte  

o Treppensteigen ungehindert möglich               5 Punkte 

o Treppensteigen nur mit Hilfe möglich   2 Punkte 

o Auto aus-/einsteigen problemlos    5 Punkte 

o Auto aus-/einsteigen nur mit Hilfe    2 Punkte 

• Bewegungsausmaß 

o 1 Punkt pro 8 Grad Bewegungsausmaß, max. 18 Punkte für 144 Grad 
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• Muskelkraft 

o Quadrizeps unüberwindbar    10 Punkte 

o Quadrizeps überwindbar    8 Punkte 

o Schlecht       0 Punkte 

o Mäßig       4 Punkte 

• Beugedefizit 

o Norm von > 120 Grad Beugung    10 Punkte 

o 0 - 4 Grad       8 Punkte 

o 5 - 10 Grad       5 Punkte 

o 11 Grad oder mehr      0 Punkte 

• Instabilität 

o Keine        10 Punkte 

o Gering (0 - 5 Grad)      8 Punkte 

o Mäßig (6 - 15 Grad)     5 Punkte 

o > 16 Grad      0 Punkte 

Zwischenpunktzahl ( max. 100) ____

ABZÜGE
o 1 Gehstock        1 Punkte 

o 1 Unterarmgehstütze     2 Punkte 

o 2 Unterarmgehstützen     3 Punkte 

o Streckdefizit < 5 Grad      2 Punkte 

o Streckdefizit < 10 Grad      3 Punkte 

o Streckdefizit < 15 Grad      5 Punkte 

o pro 5 Grad Valgus       1 Punkte 

o pro 5 Grad Varus       1 Punkte 

Zwischenwert ABZÜGE ____ 

GESAMTWERT: _______  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11. ANHANG D – Nachuntersuchungsbogen 1 

Nachuntersuchung Klinisch 

OP-Seite:      Rechts:  

       Links: 

Größe: 

Gewicht: 

Präoperative-Prothese:    unikondylär:  

       bikondylär:   

       Scharnier:  

Knochendefekte:     unikondylär: 1 Grad   

       bikondylär: 2 Grad   

       Metaphyse: 3 Grad   

       Meta+ Diaphyse: 4 Grad 

Diagnose:      Arthrose    

       Trauma      

       Femurkondylennekrose    

       Polyarthrose 

       Sonstige 

       Rheumatoide Arthritis 

Kniegelenk:      Flexion/Extension 

       Patellaschmerz 

       Innen/Außenrotation 

       Patellaverschieblichkeit 

       Rotation möglich 

       Überwärmung 
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Voroperationen     keine 

       Arthroskopie 

       Knorpelshaving 

       Synovektomie 

       Osteotomie 

       Patellektomie 

Patientenkategorie:   

    A= unilateral// oder bilateraler mit erfolgreich OP Gegenseite 

    B= unilateraler Befall - andere schmerzt 

    C= multipler Gelenkbefall oder schlechter Allgemeinzustand 

     

Zustand anderer Gelenke normal: 1  symptomatisch: 2  Versteift: 3  Gelenkersatz: 4 

Zustand Wirbelsäule     asymptomatisch 

       sypmtomatisch 

Analgetika:      Ja   

       Nein 

ipsilateral kontralateral

obere Extremität

Hüfte

Knie

Sprunggelenk/Fuß
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       gelegentlich 

       1-3 mal täglich 

       > 3 mal täglich 

Ausbaugrund:      Infektion:   

       Lockerung:   

       Instabilität: 

       Patellaprobleme:  

       Infekt:    

       Einsteifung: 

       Trauma: 

Komplikationen     Infektion 

       DS 

       Einklemmung 

Wechsel auf:      unikondylär: 1   

       bikondylär-ungekoppelt: 2   

       bikondylär gekoppelt: 3   

       Scharnierprothese: 4 

Knochenersatz:     Autolog:  homolog: 

Implantabhängige Kompliaktionen   keine 

       aseptische Lockerung Femur 

       aseptische Lockerung Tibia 

       aseptische Lockerung Patella 
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       septische Arthritis 

       Fraktur Femur 

       Fraktur Tibia 

       Fraktur Patella  

       Schmerzen unklarer Genese 

        

        

Gelenkerguss      nein 

       ja 

Patellaverschieblichkeit    gut verschieblich 

       leicht eingeschränkt 

       stark eingeschränkt 

       nicht möglich 
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12. ANHANG E – Nachuntersuchungsbogen 2 
Nachuntersuchung Radiologisch 

Patella Schmerz:     ja 

       nein    

Position:      medial  superior 

       lateral  inferior 

          

Prothesentyp:     Schlitten medial/lateral     

      Doppelschlitten 

Ausbaugrund:     Lockerung 

       Infektion 

       Schmerz 

Knochendefekte     Grad 1 = unikondylär 

       Grad 2 = bikondylär 

       Grad 3 = bikondylär Verlust Metaphyse 

       Grad 4 = diaphysär 

       femoral 

       tibial 

       contained 

       non-contained 

Knochen      JA:   Nein: 

Knochenart      autolog:   

       homolog:   
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       auto+homo: 

Metaphysen      kein Verlust:   

       Knocheneingebaut 

       höhenvermindert 

       Umbau 

       indifferent, kein Umbau 

       Lysezeichen  Ja  Nein 

DiaphysenGrad4     Abbau Kortikalis: 

       indifferent: 

       Dickenzunahme der Kortikalis 

Sockelbildung     Ja   Nein 

Einsinterung      Ja   Nein 
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13.  ANHANG F – Nachuntersuchungsbogen 3 
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14. Eidesstattliche Erklärung  

Ehrenwörtliche Erklärung zu meiner Dissertation  

mit dem Titel:  

Ergebnisse nach Wechseloperationen am Kniegelenk 

bei Patienten mit Knietotalendoprothesen unter 

Berücksichtigung klinisch-radiologischer Auswertungen  

im Zeitverlauf 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit erkläre ich, dass ich die beigefügte Dissertation selbstständig verfasst und keine ande-

ren als die angegebenen Hilfsmittel genutzt habe. Alle wörtlich oder inhaltlich übernommenen 

Stellen habe ich als solche gekennzeichnet.  

Ich versichere außerdem, dass ich die beigefügte Dissertation nur in diesem und keinem ande-

ren Promotionsverfahren eingereicht habe und, dass diesem Promotionsverfahren keine end-

gültig gescheiterten Promotionsverfahren vorausgegangen sind.  

_____________________   ______________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift  
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