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Einleitung 5

1. Einleitung
1.1. Erlduterung der Thematik
Degenerative und traumatische Erkrankungen des Kniegelenks sind hdufige Erkrankungen in
der téglichen Praxis.
Der alloplastische Kniegelenksersatz ist heute bei einer Reihe dieser Erkrankungen zu einer
Standardmethode gereift. Durch die gestiegene Lebenserwartung der Bevolkerung und Zu-
nahme der degenerativen Gelenkerkrankungen in hdherem Lebensalter, nimmt auch die An-
zahl der implantierten Knieendoprothesen zu. Haufig ist dies die letzte Therapieoption.
Die Ursachen einer Arthrose sind haufig nicht eindeutig fassbar. Sicher ist aber, dass Uberge-
wicht und zunehmendes Lebensalter die Arthrose beglnstigen. Die Gonarthrose ist meist
gekennzeichnet durch zunehmende Schmerzsymptomatik, zunehmender Bewegungsein-
schrankung und sichtbarer Fehlstellung.
Im Rontgenbild imponiert sie durch Gelenkspaltverschmalerung, subchondrale Sklerosierung,

Zystenbildung und Osteophyten.

Verschiedene Therapieansétze stehen dem Arzt offen. Im Frihstadium hilft haufig eine Ge-
wichtsabnahme in Verbindung mit Physiotherapie und antiphlogistisch wirkender Medika-
mente. Oftmals lindern diese MaBnahmen die Symptome, aufhalten I&sst sich ein Fortschrei-
ten der Arthrose aber nicht. Lediglich die Progression lasst sich verlangsamen. Zahlreiche ope-
rative Eingriffe stehen dem Arzt zur Verfligung. Man unterscheidet gelenkerhaltende und
gelenkersetzende Eingriffe.

Die Indikation zum alloarthroplastischen Gelenkersatz wird vom Arzt meist fur den &lteren
Patienten mit fortgeschrittener Gonarthrose und beim Versagen der konservativen Therapie
gestellt. Fir jingere Patienten ist der endoprothetische Ersatz problematisch. Bei beschrankter
Haltbarkeit der Implantate erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Wechseloperation, die mit
einem neuen und hdufig erhdhtem Operationsrisiko einhergeht.

Viele Faktoren haben einen Einfluss auf den Erfolg eines endoprothetischen Gelenkersatzes.
Neben dem verwendeten Material spielt die Nachbehandlung und die Erfahrung des Opera-
teurs eine entscheidende Rolle. Ausschlaggebend fiir gute Langzeitergebnisse sind auch die
durch die Operation erreichten Achsverhaltnisse [3, 32, 47, 84]. Einige dieser Autoren gehen
sogar soweit, Achsfehlstellung als wichtigsten Grund des Prothesenversagens anzufiihren.
Diese Gesichtspunkte machen deutlich, dass ein endoprothetischer Kniegelenkersatz sehr
genau geplant werden muss. Dazu gehéren die genaue praeoperative Erfassung der Achsfehl-

stellungen, eine auf den einzelnen Patienten zugeschnittene Planung und eine maglichst ge-
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naue intraoperative Umsetzung dieser Planung. Zusétzlich erfolgen muss eine konsequentes
Nachbehandlung.

In dieser Studie wird die prdoperative Planung einer Knieendoprothese mit den postoperativ
erzielten Winkelverhéltnissen verglichen. Es werden Fehlerquellen gesucht und es wird ver-
sucht deren Ursache zu finden, um noch bessere Ergebnisse zu erzielen.

Die Klinischen Ergebnisse werden kritisch mit denen der Literatur verglichen und so einge-
ordnet. Dazu wird der géngige Knee Society Score verwendet und seine Einzelparameter
aufgeschlisselt und analysiert.

Das Patientengut wurde randomisiert und entweder mit oder ohne Einsatz der Blutsperre
operiert. Postoperativ wurde dann verglichen, ob es statistisch relevante Unterschiede im
Blutverlust oder bei der Anzahl der substituierten Blutkonserven gab.

Ein weiterer wichtiger Teil dieser Arbeit ist die Analyse des Einflusses unterschiedlicher
Nachbehandlungen auf das postoperative Streckdefizit und auf den Bewegungsumfang. Zwei
Gruppen wurden zu diesem Zweck zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit einer Bewegungs-

schiene behandelt und Unterschiede in beiden Gruppen wurden statistisch ausgewertet.

1.2. Die Geschichte der Endoprothetik

Der Versuch Gelenkoberflachen zu rekonstruieren ist alt. Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts
wurde versucht, durch Weichteilinterposition oder durch Resektion und Glattung von Ge-
lenkoberfldchen eine Funktion wiederherzustellen. Diese Verfahren waren nicht von besonde-
rem Erfolg gekront.

Entscheidend beeinflusst hat die Endoprothetik auch die rasante Verbesserung der Narkose-
verfahren und die verbesserte aseptische Wundbehandlung. Dies schuf die notwendigen Vor-
aussetzungen zur weiteren Verbesserung der Endoprothetik.

Ende des 19. Jahrhunderts stellte Themistocles Gluck eine Prothese aus Elfenbein vor. Ver-
ankert wurde diese mit Gips und Geigenharz. Aber schwere Infektionen, ungeeignetes Materi-
al und Instabilitat fuhrten nicht zum gewtinschten Erfolg. Dennoch missen wir Themistocles
Gluck als Vater der modernen Endoprothetik wirdigen, Teile seines Gelenkkonzepts finden
sich bis heute in der Endoprothetik [80]. Auch die Interposition von Fett und Faszie in den
Gelenkspalt, wie von Murphy 1914 und von Putti 1920 versucht, brachten keine Erfolge in

der Bek&mpfung der Arthrose. In den 40er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde zunehmend
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versucht, mit korperfremden, metallischen Materialien die Oberflachen von Tibia und Femur
zu ersetzen, &hnlich der Pfanne, die fir die Huftgelenksendoprothetik in den 40er Jahren ent-
wickelt wurde.

Die eigentliche Erfolgsgeschichte der Knieendoprothetik begann in den 50er Jahren des letz-
ten Jahrhunderts mit der Entwicklung zweier neuer Prothesendesigns. Auf der einen Seite die
gekoppelten, starren Gelenke ( Walldius 1951, Shiers 1954 und die Guepar Prothese 1970).
Auf der anderen Seite stand der reine Oberfldchenersatz. Beispiele fur den reinen Oberfla-
chenersatz sind metallische Uberziige tiber abgenutzten Kondylen, oder aber auch die von
Mclntosh 1955 und McKeever 1960 entwickelten metallischen Scheiben zum Abdecken des
Tibiaplateaus [72]. Keines der genannten Modelle und Verfahren setzte sich durch. Es kam zu
Ermidungsfrakturen, Lockerungen, Implantatbriichen, oder zum Einsinken des Tibiaplateaus.
Profitiert hat die Knieendoprothetik aber auch von Synergieeffekten aus der Hiiftendoprothe-
tik. Charnley und McKee benutzten Legierungen aus nicht rostendem Stahl, Kobalt und
Chrom, auRBerdem neu entwickelte Polyethylene. So gelang es ihnen, Prothesenteile fest in den
Knochen zu zementieren. Das Problem des Materials und der Befestigung war vorlaufig ge-
|6st. Ein Problem blieb aber weiterhin: die mangelnde Beweglichkeit und die Stabilitat der
Implantate bzw. des Kniegelenks. [72].

Die zweite Generation der Knieimplantate begann mit Gunston. Der entwickelte 1971 und
1973 eine Doppelschlittenprothese, bei der Kollateral- und Kreuzbander erhalten blieben,
dhnlich den ersten Oberflachenersétzen. Diese flihrten aber haufig zu Schmerzen im patello-
femoralen Bereich, zu Patellaluxationen und zur vorzeitigen Lockerung.

Die Nachfolgegenerationen der ungekoppelten Implantate brachten weitere Verbesserungen.
Der Lockerung des Tibiaimplantats wirkten nun Stiele entgegen, die im Markraum verankert
wurden. Die Instrumentarien wurden entscheidend verbessert. So gelang es hdufiger, die Pro-
thesen anndhernd achsgerecht zu implantieren. Das Problem des patello-femoralen Schmerzes
|6ste man durch die Patelladenervierung und durch die Implantation eines Patellartickflache-
nersatzes. Stabilitat erreichte man durch den Erhalt des Bandapparates, durch verbessertes
Komponentendesign und durch den anatomischen Wundverschluss.

Parallel wurde auch weiterhin an der zementfreien Implantation gearbeitet. Laskins und Came-
rons 1982 vorgestellte Prothese, aber auch spater die Systeme von Genesis oder Miller und
Galante ermutigten durch gute Ergebnisse. Fixiert wurde durch Schrauben und pordse Ober-
flachen, die das Einwachsen von Knochen in das Implantat ermdglichten. Heutzutage gibt es

eine breite Auswahl von verschieden Modellen. Der Operateur kann je nach Notwendigkeit
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entscheiden, ob eine gekoppelte oder ungekoppelte Prothese, ob zementiert oder unzemen-
tiert verankert werden soll.

Einige Hersteller entwickelten Prothesensysteme, deren Komponenten sowohl fiir die zemen-
tierte als auch fir die zementfreie Implantation geeignet sind. Zu diesen modernen Implanta-
ten z&hlt auch das MC-System von ESKA (Modulares Knie-Endoprothesensystem Schlitten
Typ MC (Multi-Combination)).

1.3.  Nachbehandlungsansatze in der Knieendoprothetik

Die CPM Behandlung (continous passive motion) ist aus der frithen postoperativen Nachbe-
handlung nach Eingriffen am Kniegelenk nicht mehr wegzudenken. Erste Versuche wurden
bereits 1960 von Dr. Vernon Nickel in Kalifornien gemacht. Weiterentwickelt wurde die Idee
seit 1975 von Dr. Robert Salter [10]. Bereits Anfang der achtziger Jahre tauchten die ersten
funktionsfihigen Motorschienen in den Kliniken auf. Seitdem arbeiten Arzte, Ingenieure und
Physiotherapeuten standig an der Weiterentwicklung der Technik und der Optimierung der
Nachbehandlungsprotokolle.

Die publizierten Untersuchungen der vergangenen Jahre zeigten sehr unterschiedliche Ergeb-
nisse, zum Teil lasst sich dies sicherlich durch unterschiedliche Anwendungsdauer und Um-
fang erklaren.

Zahlreiche Studien zeigten den positiven Einfluss der CPM Therapie auf die Verkiirzung der
Liegedauer auf. Aullerdem nahm der erreichte Bewegungsumfang schneller zu, als in den Ver-
gleichsgruppen [ 12, 18, 21, 22, 69 ].

Colwell et al. [9] fanden in einer randomisierten Studie 1992 auch eine Reduktion der Liege-
dauer, wahrend Lynch et al.[49]) und Nielsen et al. [56]) dies nicht zeigen konnten. Vince et al
[78] wiesen aber den initial positiven Effekt auf die Zunahme des Bewegungsumfangs nach.
Im Gegensatz zum Bewegungsumfang und der Lange der Liegedauer ist der Einfluss der
Nachbehandlung durch eine Behandlung auf der Motorschiene auf die Reduktion des post-
operativen Ergusses und auf die Menge der verabreichten Schmerzmedikation weniger um-
stritten. [9, 10, 18, 21].

Bisher ungeklart ist der ideale Zeitpunkt des Beginns der CPM-Behandlung.
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1.4.  Die Rolle der Blutsperre

Wie jeder operative Eingriff ist auch ein Kniegelenkersatz mit einem Blutverlust assoziiert.
Dieser ist teilweise erheblich, Lotke beschrieb 1991 [48] in einer untersuchten Gruppe durch-
schnittlich 1793 ml £ 106 ml Blutverlust, Harvey et al. [23] aber nur 709 ml = 60 ml. Auch die
Angaben zur Transfusionshdufigkeit zeigen zum Teil groRe Unterschiede. Sie variieren zwi-
schen 40% und 100% zu transfundierender Patienten im Kollektiv [4, 23]. Bekannt ist, dass
jede infundierte Blutkonserve ein zwar kleines, aber doch nicht zu vernachlassigendes Risiko
einer Infektionskrankheit in sich birgt. Das Risiko fur HIV betragt fiir Deutschland zurzeit
geschatzt 1.1 Million, fiir HBV 1:50000 und fur HCV sogar 1:20000 [ 20].

Gegenstand der Diskussion ist in diesem Zusammenhang auch immer wieder der Einfluss der
Blutsperre. Kontrovers diskutiert wird, ob sie den Blutverlust in der Knieendoprothetik redu-
zieren kann.

Bei vielen orthopadischen Operationen hat die Blutsperre einen wichtigen Platz eingenom-
men. Bei Eingriffen an den Extremitdten sorgt sie fur ein blutfreies Operationsgebiet. Die
anatomische Strukturen lassen sich so besser darstellen. Viele Operateure fiihren ins Feld, dass
durch den verringerten Blutzustrom der Situs trocken ist, und so die Bedingungen zum Ze-
mentieren besser sind.

Postoperativ klagen Patienten, bei denen eine Manschette benutzt wurde, hédufiger Uber
Schmerzen [1] und Hypésthesien [78, 82]. Direkt im Anschluss an das Erdffnen des Cuffs
erfolgt eine reaktive Hyperadmie der Extremitat. ES kommt zu einer Volumenverschiebung
und zur Einschwemmung saurer Metabolite in den Korperkreislauf. Diese kénnen im Extrem-
fall bis zum Herzstillstand fiihren[19] oder zum akuten Lungentdem [57]. Besonders geféhr-
det sind Patienten mit Vorerkrankungen. Kontraindiziert ist die Blutsperre bei der schweren
PAVK (peripheren arteriellen Verschlusskrankheit). Bei stattgehabter Thrombose wird in der
Literatur hdufig auf den Einsatz der Blutsperre verzichtet [79]. Abdel-Salam und Eyres 1995
[1] und Lotke et al. 1991 [48] fanden postoperativ in der Gruppe der mit Blutsperre operierten
Patienten einen hoheren Anteil an Thrombosen. Harvey et al. [23] und Wakankar et al. [79]
konnten dieses Ergebnis jedoch nicht bestatigen.

Somit bleiben Einfluss und Wirkung der Blutsperre bis heute nicht ausreichend belegt.
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1.5. Der Einfluss der Winkelverhaltnisse

Die aseptische Lockerung des Tibiaplateaus ist der hdufigste Grund fur ein Implantatversagen
[3, 32, 38, 47, 77, 83, 84]. Werden physiologische Achsverhaltnisse durch den Eingriff erreicht,
verlangert sich die Uberlebenszeit.

Zahlreiche Autoren zeigten in der Vergangenheit auf, welchen maligeblichen Einfluss die
Komponentenposition auf die Haltbarkeit eines endoprothetischen Kniegelenkersatzes hat
[30, 47, 68, 77, 83]. Ziel ist das Erreichen physiologischer Achsverhdltnisse. Die erwiinschte
Beinachse liegt bei Null Grad Varus- Valgusabweichung, mit einer Toleranz von +3°. Dies
gelingt nur bei einem exakten Einbau der Prothese. Dies ist abhdngig von der Qualitat des

Instrumentariums und der verwendeten Materialien, sowie der Erfahrung des Operateurs.

1.6.  Fragestellungen und Zielsetzungen der Studie

Untersucht werden sollen in dieser prospektiven Studie vor allem folgende Fragestellungen:
Wie ist das kurzfristige klinische Ergebnis nach Implantation Prothesensystem MC von
ESKA®?

Hat die Anwendung der Blutsperre einen Einfluss auf den Blutverlust und die Transfusions-
haufigkeit bei Ersatz des Kniegelenkes?

Zeigt die unterschiedliche Nachbehandlung durch die Verwendung einer Motorschiene (CPM-
Therapie) ab dem 2. bzw. 5. postoperativen Tag Unterschiede im Bewegungsumfang nach
einem Jahr?

Konnen Achsfehlstellungen gemaR ihrer praeoperativen Planung mit dem Prothesensystem
MC von ESKA® sicher korrigiert werden und wo liegen ggf. Fehlerquellen?

Lassen sich die Implantatgrdlien praeoperativ sicher planen?
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2. Material und Methodik

2.1 Patientengut

In der Orthopddischen Klinik der Medizinischen Universitdt zu Liibeck wurden im Zeitraum
von Mdrz 1998 bis August 1999 39 Patienten mit 40 Prothesen des ungekoppelten Schlitte-
nendoprothesensystems MC von ESKA versorgt. Durchgefuhrt wurden diese Eingriffe von
zwei Operateuren.

Das Patientengut bestand aus 14 M&nnern und 25 Frauen. Das durchschnittliche Alter zum
Zeitpunkt der Operation betrug 66,6 +/- 11,1 Jahre. Der jlingste Patient war 41, der &lteste 86

Jahre alt. Der Gelenkersatz erfolgte 23-mal am rechten und 17-mal am linken Knie.

2.1.1 Diagnose und Indikationsstellung

Die Indikation zum endoprothetischen Gelenkflachenersatz wurde von Fachdrzten fir Or-
thopédie anhand des klinischen und radiologischen Befundes in der Poliklinik gestellt. Es
erfolgten eine RoOntgenganzbeinaufnahme, Aufnahmen des Kniegelenks in zwei Ebenen,
sowie mindestens eine Patellaaufnahme axial. Der klinische Untersuchungsbefund wurde auf

einem Untersuchungsbogen und in der Patientenakte notiert.

Indikationen flr das MC-System bei oben genannten Patienten war:

eine Pangonarthrose jeglicher Genese

eine Achsfehlstellung in der Frontalebene von weniger als 20°
eine Beweglichkeit von Flexion/Extension gréfi3er als 60/20/0°
Seitenbandstabilitat

ein erhaltenes hinteres Kreuzband

o~ w DN

2.1.2. Datenerfassung und Auswertung

Das Nachuntersuchungsprotokoll enthélt klinische und radiologische Befunde. Die Erhebun-
gen erfolgten im Rahmen der prae- und postoperativen Kontrolluntersuchungen. Zur Da-
tenerhebung benutzt wurden Fragebdgen, Rontgenbilder und Krankenakten. Die Frage- und

Befundbdgen enthalten alle Parameter, die fur die Erfassung des Knee- Society- Scores mit
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Teilbereichen notig sind, so wie von Insall et al.1989 beschrieben[33]. Zuséatzlich erfasst wur-

den Konturenvergroberung, Uberwarmung und der vordere Knieschmerz.

2.1.3. Indikation zur Operation

Die Indikation zur Operation wurde in der Poliklinik der Orthopddischen Klinik der Medizi-

nischen Universitat zu Lubeck von Fachérzten fur Orthopédie gestellt.

Préoperativ ergaben sich folgende Diagnosen:

Indikation
zur Operation Anzahl: n=40 Anteil in Prozent
Pangonarthrose

n=32 80
Gonarthrose
nach Trauma n=2 S
Morbus Ahlback

n=3 75
Gonarthrose durch
Rheumatoide Arthritis n=1 2,5
Postarthritische
Gonarthrose n=1 2,5
Endoprothesen-
lockerung n=1 25

Tab. 1: OP- Indikationen

Unter die posttraumatischen Gonarthrosen fallen die zwei Patienten, die praoperativ eine Pa-

tellafraktur erlitten hatten. Diese waren osteosynthetisch versorgt worden. Beide Patienten

waren danach nie beschwerdefrei. Ein Patient litt an einer postarthritischen Gonarthrose. Er

war mit 41 Jahren der jlingste und mehrfach voroperiert. Anamnestisch fand sich ein Kniege-

lenksinfekt nach einer Arthroskopie. Dieser war zum Zeitpunkt der Operation ausgeheilt, es

bestand aber eine fortgeschrittene Knorpeldestruktion. Ein Eingriff war ein Prothesenwechsel

aufgrund einer Lockerung. Diese Patientin war primar in einem anderen Haus mit einem an-

deren System versorgt worden.
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In drei Féallen fand sich ein M. Ahlback als Ursache des GelenkverschleiRes, einmal eine
rheumatoide Arthritis

2.1.4. Altersverteilung

Zur besseren Darstellung der Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation teilten wir alle 40
Patienten in Altersklassen zu jeweils einem Jahrzehnt ein.

Das durchschnittliche Alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 66,6 Jahre = 11,1 Jahre. Der
jlingste Patient war 41, die &lteste 86 Jahre alt.

Altersklasse Anzahl

41-50 Jahre n=2
51-60 Jahre n=9
61-70 Jahre n=13
71-80 Jahre n=12
81-90 Jahre n=4

Tab. 2: Altersverteilung

2.1.5. Nachuntersuchung

Der Beobachtungszeitraum der gesamten Studie war von Mdrz 1998 bis Oktober 2000. Auf-
genommen wurden alle Patienten die im Zeitraum zwischen Mérz 1998 bis August 1999 in der
Orthopadischen Kilinik eine Schlittenendoprothese des Typs MC erhalten hatten.

Ambulante Nachuntersuchungen fanden wéhrend dieser Periode in der Poliklinik der ortho-
padischen Klinik der Medizinischen Universitat zu Liibeck statt. Angestrebt wurde die Erhe-
bung eines Nachuntersuchungsbefundes zu den Zeitpunkten 3, 6, 12 und 18 Monate. Die
Patienten erschienen auch regelmal3ig zu den vereinbarten Nachuntersuchungsterminen. Nach
3 Monaten erschienen 24, nach 6 Monaten 28 Patienten. Nach einem Jahr gelang es von 38
der 40 Patienten Daten zu erfassen. Es gelang aber nicht zu allen Zeitpunkten das gesamte
Patientengut zu untersuchen. Das hatte folgende Griinde: Einige hatten nach der Operation
keine Beschwerden und sahen so auch keine Notwendigkeit den Arzt aufzusuchen. Andere
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begaben sich direkt im Anschluss an Klinik- oder Rehaklinikaufenthalt wieder in die Obhut
ihres niedergelassenen Arztes. Mehrere der Uberwiegend dlteren Patienten, hatten keine Mdg-
lichkeit zur Nachuntersuchung in der Universitdt zu erscheinen. Griinde hierfir waren die
groRe Entfernung der Klinik zum Wohnort im (berwiegend landlich gepragten Schleswig-
Holstein. Wurden solche Patienten wéhrend der Datenerhebung entdeckt, wurde mit ihnen
ein Nachuntersuchungstermin vereinbart. Der Erfolg dieser Vorgehensweise zeigt sich darin,
dass alle benachrichtigten Patienten zumindest zu einem der vereinbarten Termine erschienen,

also auch diejenigen, die sich in der Betreuung eines anderen Arztes befanden.

2.2. Der Knee-Society-Score

Zur Auswertung der erhobenen Daten und zum Vergleich mit anderen Studien, benutzten wir
den Konsensscore der Knee-Society [33]. Er ist weit verbreitet und einfach anzuwenden. Der
Score gliedert sich in zwei Teile. Es werden sowohl Plus- als auch Minuspunkte vergeben, aus
deren Differenz sich die Gesamtpunktzahl ergibt.

Der erste Teil, der Kniescore, betrachtet nur das Kniegelenk und vergibt fir die Merkmale
Schmerz, Bewegungsumfang und Stabilitdt Pluspunkte. Flr eine eventuell vorliegende Flexi-
onskontraktur, Extensionsdefizit und eine nicht gerade Beinachse werden Minuspunkte ver-
geben. Maximal erreicht werden kénnen 100 Punkte.

Der zweite Teil, der Funktionsscore, vergibt Pluspunkte fir Gehen und Treppensteigen, Mi-
nuspunkte fur benutzte Hilfsmittel. Auch im Funktionsscore ist die erreichbare Héchstpunkt-
zahl 100 Punkte.

In der Literatur hat sich folgende weiterflihrende Klassifikation durchgesetzt [2, 14, 67]:

- exzellent: 90-100 Punkte

- gut: 80-89 Punkte
- maRig: 70-79 Punkte
- schlecht: < 70 Punkte

Die Ergebnisse des Funktionsscores wurden weiter klassifiziert in:

- exzellent: 85-100 Punkte
- gut: 70-84 Punkte
- malig: 55-69 Punkte
- schlecht: < 55 Punkte
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Laut Insall et al. [33] ist der Konsensscore der Knee Society exakter und objektiver als die
dlteren Scores. Durch die Aufteilung in einen Knie- und einen Funktionsscore wird eine diffe-
renzierte Betrachtung ermdglicht. Steigendes Alter und schlechter Allgemeinzustand beein-

flussen zwar den Funktionsscore, aber der Kniescore bleibt unbeeinflusst.

2.3.  Radiologische Diagnostik

Prae- und postoperativ erfolgten in der Rontgenabteilung der orthopadischen Klinik der Me-
dizinischen Universitat zu Libeck standardisierte Rontgenbilder des betroffenen Kniegelenks.
Durchgefuhrt wurde die Diagnostik von 3 geschulten Medizinisch- Technischen- Assistentin-
nen. Ein orthopédischer Facharzt beurteilte die Qualitdt und die Verwendbarkeit der Auf-

nahmen fur die Prothesenplanung.

2.3.1. Rontgenganzbeinaufnahme

Die Rontgenganzbeinaufnahme, oder auch Becken-Bein-Statik, dient der Beinachsenbestim-
mung sowohl vor als auch nach der Operation. Der Patient steht aufrecht mit dem Ricken
zum ROntgenstativ. Die Ferse liegt der Kassette an. Das Bein ist normalrotiert, die Patella
zeigt nach vorn. Dieses Verfahren wird auch als Frontalisierung bezeichnet [75]. Es fuhrt da-
zu, dass die Kniegelenkkondylenachse parallel zur Ebene der Kassette liegt. Der Patient soll
wahrend der Aufnahme das Bein belasten, um eine eventuell bestehende Fehlstellung nicht zu
kaschieren. Das Kassettenformat betrdgt in der Regel 30x120 cm, kann aber in Abhdngigkeit
von der Grolie des Patienten variieren. Der Zentralstrahl wird auf den Kniegelenkspalt gerich-
tet. Zusdtzlich benutzt werden ein Stehraster, zur Verminderung der Streustrahlung und eine
Ausgleichsfolie, die die Unterschiede in der Weichteilummantelung vermindert.

Abgebildet sein mussen der Huftkopf, das Knie- und das obere Sprunggelenk. Rotationsfehler

sollten ausgeschlossen oder zumindest minimal sein.
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2.3.2. Kniestandardaufnahmen in zwei Ebenen

Auch diese Aufnahmen werden flr die Prothesenplanung benétigt. Der Patient liegt in
Rickenlage auf dem Rontgentisch, die Kniekehle nach unten und die Patella ist frontalisiert.
Die KassettengroRe betragt 20x40cm. Dies ermdglicht eine verlangerte Darstellung von Tibia-
und Femurschaft. Eingestellt wird ein fest definierter Film-Fokus-Abstand. Erreicht wird diese
Vergrofierung durch Abstand des Kniegelenkes von ca. 15 cm zum Film, der Abstand der
Réntgenrdhre sollte bei einem Meter zum Khnie liegen. Die gerdntgten Kniegelenke werden so
im Mal3stab von etwa 1:1,15 abgebildet, entsprechend dem VergrofRerungsfaktor der Schablo-
nen.

Qualitatskriterien sind der abgebildete Kniegelenkspalt in der Filmmitte, die Patella in der Mit-
te zwischen beiden Femurkondylen und fehlende Doppelkonturen.

Fir die seitliche Prothesenplanung werden auch standardisierte Rontgenaufnahmen bendgtigt.
Dabei liegt der Patient in Seitenlage auf dem Rontgentisch, das Knie 30° gebeugt und der
Kassette anliegend. Zur Vermeidung von Doppelkonturen, besonders der Femurkondylen,
wird der Unterschenkel parallel zur Plattenebene gelagert. Belichtet wird auch mit dem selben
fest definierten Film-Fokus-Abstand und der selben Kasettengrofie wie fur die ap. Aufnahme.
Qualitatskriterien sind: der abgebildete Kniegelenkspalt in der Filmmitte, die Femurkondylen

sollen sich decken und der Durchblick durch das Femoropatellargelenk soll frei sein.

2.3.3. Patellaaufnahmen

Der Patient liegt in Rlckenlage auf dem Tisch, die Beine in einem Stativ, das Kniegelenk 45°
gebeugt. Die KassettengroRe betragt 13x18cm. Der Zentralstrahl ist auf das Femoropatellarge-
lenk gerichtet. Er wird so eingestellt, dass er durch das Gelenk senkrecht auf die Kassette fallt.
Sinngemadl} kann die Aufnahme so auch in Winkeln zwischen 30° und 90° durchgefiihrt wer-
den, wenn prae- und oder postoperativ der Patellalauf beurteilt werden soll (Patelladefilee).

Qualitatskriterien sind: der freie Durchblick durch das Femoropatellargelenk und die Gberlage-

rungsfreie, kontrastreiche Darstellung der Patella.
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2.4. Planung

2.4.1. Winkel- und Achsenbestimmung praeoperativ

Die Ausmessung der Rontgenganzbeinaufnahme erfolgte nach dem von Spirig 1967 [75] be-
schriebenen und von Oest und Slssenbach 1987 [58] erneut beschriebenen Verfahren. Be-

nutzt wurden ein Wachsstift, ein Winkelmesser, ein 100 cm langes Lineal und ein Geodreieck.

Achsen:

1. Begonnen wird mit der Bestimmung der Huftkopfmitte mit Hilfe des Winkelmessers.
Der Mittelpunkt des Hiiftkopfes lasst sich durch Anlegen des passenden Kreises meist
leicht ermitteln.

2. Die Kniebasislinie (KBL) wird eingezeichnet als Tangente an die duBere Zirkumferenz
der Femurkondylen.

3. Bestimmung der Kniemitte: an der Tibia wird die Mitte zwischen den
Intercondylenkanten bestimmt, dann féllt man das Lot auf die Kniebasislinie.

4. Zur Bestimmung der Sprunggelenkmitte wird die Talushorizontallinie, eine Tangente
an die Talusrolle, gezogen. Die zwischen den Innenkanten der Malleolen entstehende
Strecke wird halbiert.

5. Einzeichnen der Femurschaftachse (FSA) und der Tibiaschaftachse (TSA): die Mitte
der Femurdiaphyse wird auf zwei Etagen und zwar am Ubergang vom proximalen
zum mittleren und vom mittleren zum distalen Drittel auf dem Rontgenbild einge-
zeichnet. Die Verbindung beider Punkte entspricht der Femurschaftachse.

In analoger Weise wird die Tibiaschaftachse eingezeichnet.

6. Die mechanische Femurachse (mFA) ergibt sich aus der Verbindung der Huftgelenk-
mitte mit der Kniemitte.

7. Die mechanische Tibiaachse (mTA) ist in der Regel mit der TSA identisch. Sie ist die
Verbindung der Kniemitte mit der Sprunggelenkmitte.

8. Die Traglastlinie (TL) ist die direkte Verbindung der Huftgelenkmitte mit der Sprung-
gelenkmitte. Sie ist auch bekannt als Mikuliczlinie.

9. Die Valgitat des Femurschafts entspricht dem Winkel der mFA und dem FSA. Dieser
Winkel ist Bezugspunkt fiir die Prothesenplanung.
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Im Idealfall eines geraden Beins lduft die Traglastlinie genau durch den Kniemittelpunkt. Die
Entfernung von der Kniemitte wird gemessen und notiert.

Winkel:

Alle ermittelten Winkel wurden immer lateral offen bestimmt.

mFA
FSA
mFA | FSA
mFA | KBL
mFA/TSA
KBL
TSATKBL
TSA

Abb. 1; Skizze der Achsen und Winkel
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Winkel Normwerte Streuung
FSA/KBL 81° 79-83°
TSA/KBL 93° 90-95°
Femurvalgitdt = mFA/FSA 7° 5-9°

mFA/KBL 88° 85-90°
TSA/Talushorizontale 89° 86-92°

Tab. 3: Physiologische Achsen- und Winkelverhéltnisse des Beines mit Schwankungsbreiten.
(modifiziert nach [41, 58, 60])

2.4.2. Analyse der Beingeometrie

Postoperativ sollte die mechanische Achse gerade sein. Bei bis zu = 3° Valgus- oder Varu-
sabweichung gilt das Ergebnis als sehr gut. [27,47].

Beachtung fand der Einfluss der einzelnen Komponenten auf die resultierende Fehlstellung.
Eine Komponente, entweder tibial oder femoral, die nicht genau achsgerecht implantiert wor-
den ist, kann allein fir eine Fehlstellung verantwortlich sein. Diese Fehlstellungen von Tibia
und Femur kdnnen sich sowohl addieren, als auch gegenseitig aufheben.

Statistisch ausgewertet wurde der Vergleich prae- und postoperativ, die Achsfehlstellung und

die Korrelation zum klinischen Ergebnis.

Insbesondere betrachtet wurden der Einfluss der Komponentenposition auf das radiologische

Ergebnis. Daraus abgeleitet wurden Fehlerquellen und Verbesserungsvorschlége.

2.4.3. Planungsschablonen

Fir die Planung des Gelenkersatzes wurden die original von ESKA® mitgelieferten Rontgen-
schablonen, im Mal3stab 1:1,5 benutzt.

Es gibt flr die 5 unterschiedlichen ProthesengréRRen passende Folien. Abgebildet sind eine ap-
und Seitenansicht der Prothese zur Planung in 2 Ebenen. Zusétzlich eingezeichnet sind der

Kniemittelpunkt, der Gelenkspalt und die Resektionshéhe zur Orientierung.
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Bendtigt zum sicheren Einpassen werden zusatzlich die Valgitatswinkel. Diese sind femoral in
der ap- Ansicht durch lange Linien gekennzeichnet. Die einstellbaren Winkel betragen
2,5°,5°7° und 9°. Entsprechend den Winkeln existieren flir das Instrumentarium auch pas-
sende Sdgeblocke. Als Orientierungshilfen verfigen die Schablonen in der seitlichen Ansicht

tber den eingezeichneten Gelenkspalt und tber die Zapfen.

2.4.4. Instrumentarium

Das Instrumentarium ist, bis auf einige Standardkomponenten, speziell fur das Prothesensy-
tem MC, entwickelt worden. Es erméglicht tibial die intra- wie auch die extramedullare Aus-
richtung der Ségeschnitte. Femoral wird intramedulldr gefuhrt. Der femorale Fuhrungsspiel3
hat verschiedene Starken und ist leicht gekrimmt, entsprechend der Anatomie des Markrau-
mes. Nach Herstellerangaben soll der gebogene Spiel3 eine besonders genaue Umsetzung der
Planung ermdglichen. Vernachldssigt wird aber, dass eine Rotation des SpieRes zu einer Ab-
weichung von den geplanten Resektionslinien flihrt. Resiziert wird tibial im 90° Winkel zur
Ausrichtung. Dieser Winkel ist nicht variabel. Auch der Schnitt in der seitlichen Ansicht er-
folgt in 90°. Anatomisch féllt das Tibiaplateau nach dorsal ab, dieser Winkel ist im PE-Inlay
mit 5° aufgegriffen.

Femoral kann der S&geschnitt in der Horizontalen variiert werden. Einstellbar sind 2,5°, 5°, 7°
und 9° zur Ausrichtung, dem Valgitatswinkel entsprechend. Resiziert wird dann in 90° zur

mechanischen Achse.

2.4.5. Prothesenplanung

Die Biomechanik gibt vor, dass der Kniemittelpunkt auf einer graden Linie zwischen der
Huftkopfmitte und der Sprunggelenksmitte liegen soll [54]. Ritter et al. [68] schlugen vor, dass
ein Operateur eine Kniegelenksendoprothese anatomisch neutral oder sogar in leichter Val-
gusposition einpassen sollte, um die besten Langzeitergebnisse zu erreichen.

Die Prothesenplanung erfolgte so, dass postoperativ eine gerade mechanische Beinachse ent-
steht. Es wurde keine Uber- oder Unterkorrektur in Valgus- oder Varusposition geplant. Die

femorale und die tibiale Komponente der MC- Prothese sind nicht fest miteinander verbun-
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den. Sie werden deshalb beide unabhangig voneinander geplant. Auch wahrend des Einbaus

werden beide Teile separat eingepasst.

2.4.6. Planungsausfiihrung

tibial:

Mit dem Erstellen der Planungsskizze wird tibial begonnen. Auf der Ganzbeinaufnahme wer-
den die mechanischen Achsen bestimmt. Senkrecht dazu liegen die Resektionslinien, deren
Richtung von der Ganzbeinaufnahme auf die ap. Standardaufnahmen tbertragen werden. Die
Kniemitte wird bestimmt. Die GroRenauswahl erfolgt mit den oben beschriebenen Prothesen-
schablonen. Sie werden mit dem Zapfen in Richtung der Tibiaschaftachse ausgerichtet. Die
Hohe des Einbaus ergibt sich aus der Hohe des Gelenkspalts. Gelegentlich hat man das Prob-
lem, dass ein Teil des Tibiaplateau aufgrund der Degeneration stark deformiert ist Dann gibt
der besser intakte Teil den Ausschlag fur die Einbauhdhe. Die Grél3e des Tibiaplateaus wird
so gewahlt, dass es seitlich nicht Ubersteht. Gleichzeitig darf es nicht zu klein gewahlt werden,
sonst fehlt die kortikale Abstitzung. Steht die Prothese nur an einer Seite ber, dann kann
entlang der Horizontalen parallel verschoben werden. So sollte die Prothese eingebaut werden.
Uberpriift wird die GroBenwahl an der seitlichen Aufnahme. Das Plateau darf auch hier nicht
Uberstehen, man orientiert sich wieder am Gelenkspalt und an der Schaftachse. Zu vermeiden
ist, dass der Verankerungszapfen der Kortikalis anliegt. Im Zweifelsfall wéhlt man die kleinere
Grolie.

femoral:

Der wichtigste Winkel fur die femorale Prothesenplanung ist der Valgitatswinkel zwischen
anatomischer und mechanischer Femurachse, der wéhrend der Achsausmessung bestimmt
wurde. Er findet sich auf den Schablonen wieder. Sie wird mit der passenden Linie und der
der Seite zugehdrigen Schablone in Richtung der Schaftachse ausgerichtet. Die Einbauhthe
ergibt sich aus der Hohe des Gelenkspalts. Die Grolie wird so gewahlt, dass die Prothese nicht
Ubersteht, aber wie tibial auch, nicht zu klein ist.

Schwierigkeiten bei der GroRenauswahl treten auf bei sehr stark degenerativ verdnderten
Kniegelenken. Das liegt daran, dass haufig sehr starke Osteophyten vorliegen, und so die
GroRe der Femurkondylen Gberschétzt wird. Auf der seitlichen Aufnahme passt man die Pro-

these so ein, dass man den Zapfen entlang der Schaftachse ausrichtet und sie in der Hohe so
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einstellt, dass sie den Kondylen gut anliegt. Die Prothese wird femoral so eingepasst, dass der
Femurschlitten parallel zu einer Tangente an die ventrale Kortikalis anliegt und nicht tber-
steht.

Zeichnung:

An einem Rontgenschirm werden die ausgewahlten ProthesengroRen auf Papier durchgepaust,
fur jede Ansicht einzeln.

Diese Skizze wird so auf das Rontgenbild aufgelegt, wie es der ermittelten Einbauposition
entspricht. Danach zeichnet man die Konturen des Knochens auf das Papier und beschriftet
die Planungsskizze mit den Patientendaten, der verwendeten Implantate und dem benutzten

Valgitatswinkel.

2.5.  Das Prothesensystem

Bei der verwendeten bikondylaren Schlittenendoprothese handelt es sich um ein Model der
Firma ESKA® Implants, mit der Bezeichnung:

»ESKA-Implants Modulares Knie- Endoprothesensystem Schlitten Typ MC (Multi-
Combination)*

Das verwendete Material ist eine Gusslegierung mit den Hauptbestandteilen Kobalt, Chrom
und Molybdén. Es entspricht den Normen ISO 5832-4 und ASTM F 75. Die Rickseite des
Femurschlittens, die Unterseite des Tibiasockels und die Zapfen fir die zementlose Implanta-
tion, haben Spongiosa-Metal 11® als Oberflachen. Dabei handelt es sich um eine Metallstruk-
tur, die der Knochenspongiosa nachempfunden ist und das Einwachsen von Knochen fordern
soll. Der verwendete Kunststoff fiir Tibiaplateau und Patellaersatz besteht aus ultra-
hochmolekularem Polyethylen (UHMWPE). Es entspricht 1SO 5834-1/2.

Der niedrige Nickelgehalt der Co-Cr-Mo-Gusslegierung von 0,23%, wird wegen der
zunehmenden Haufigkeit von Nickelallergien angestrebt. Bei bekannter Allergie auf Nickel,
wird die Prothese praeoperativ mit einer Titan-Niobmetallschicht beschichtet.

Der Femurschlitten mit Konus, der Tibiasockel mit Konus und das PE-Inlay liegen in 5 Gro-
Ren vor. Das femorale Implantat liegt in einer Links- Rechtsversion vor, fir PE- Inlay und

Tibiaplateau gibt es keine Seitenunterschiede. Fur das Inlay gibt es 4 unterschiedliche Hohen,
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8, 10, 12, und 14 mm. Es ist so konstruiert, dass es nach dorsal um 5° abféllt. Tibiaplateau und
Inlay mussen immer die gleiche GroRe haben. Femurschlitten und Tibiasockel sind frei unter-
einander kombinierbar.

Auf den Konus werden Verankerungszapfen aufgesetzt, wahlweise zur zementlosen oder ze-
mentierten Implantation. Regulér gibt es flinf StandardgroRen, Stielverldngerungen sind liefer-
bar.

Der Patellaersatz (3 GroRen) ist auch universell verwendbar. Das Inlay wir nicht verschraubt,

sondern nur noch ins Bohrloch eingepresst.

Abb. 2: Einzelteile der Schlittenendoprothese
Tibiasockel mit PE- Inlay

Femurschlitten
Femurkonus zur zementierten Implantation
Femurkonus zur zementfreien Implantation

Tibiakonus zur zementierten Implantation

I o

Tibiakonus zur zementfreien Implantation
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2.5.1. Operationsdurchfuihrung

Direkt praeoperativ erhielten alle Patienten 2g Cephazolin intravendés, danach noch einmal 2g
im Abstand von 8 und 16 Stunden postoperativ als Infektionsprophylaxe.

Verwendet wurde der parapatellare mediale Zugang zum Kbniegelenk. Direkt im Anschluss
wurde ein Kompressionsverband angelegt. Dieser wurde normalerweise am 5. postoperativen

Tag erneuert. Im Anschluss wurden Antithrombosestrimpfe verordnet.

2.6.  Winkel und Achsen postoperativ

Postoperativ werden in der Poliklinik nach dem oben beschrieben Verfahren neue Réntgen-
bilder angefertigt. Anhand dieser werden die aus dem operativen Eingriff resultierenden Achs-
und Winkelkorrekturen festgestellt und auf einem Nachuntersuchungsbogen notiert. Prinzi-
piell wurden dieselben Verfahren angewendet wie praeoperativ im Kapitel 2.4.1. beschrieben.

Eine Ausnahme stellt die Ermittlung der Kniemitte dar, da die vorher benutzten Bezugspunk-
te, Femurkondylen und Tibiaplateau, operativ verdndert worden sind. Die Kniebasislinie wird
als Tangente an die duBere Zirkumferenz der Prothese eingezeichnet. An den Kondylen, ent-
weder von Tibiaplateau oder Femurschlitten, die der Eminentia intercondylica am néchsten

liegen, fallt man das Lot auf die Kniebasislinie. Die resultierende Strecke wird halbiert.

2.6.1. Verfahren zur Ermittlung der Stellung der Prothese im Raum

Die Stellung der einzelnen Komponenten einer Endoprothese zum Knochen bestimmt die
Deformitdtenkorrektur am operierten Bein. Zur Ergebnisuberprifung wurden die geplante
und die erzielte Position der Prothese ermittelt. Dabei wurde anhand der Rontgenbilder im
anterioren- posterioren Strahlengang die Stellung der Prothese ermittelt. Im Anhang unter 8.1.
sind die Abkirzungen der Winkel und Achsen zur besseren Ubersicht dargestellt. An der

Ganzbeinaufnahme wurde der Winkel a bestimmt. Er ergibt sich aus dem Winkel der zwi-

schen der mechanischen Femurachse (mFA) und der Kniebasislinie (KBL) entsteht. Ebenfalls
in die Auswertung aufgenommen wurde der Winkel . Er ergibt sich aus dem Winkel zwi-

schen der mechanischen Tibiaachse (mTA) und dem Tibiaplateu.
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Aufgenommen in das Protokoll wurde die Differenz zu den geplanten 90° Winkeln. Weicht
die Komponente in der ap.- Ansicht in Varusposition ab, so erhdlt der Winkel ein negatives,

weicht die Komponente in Valgusposition ab, ein positives VVorzeichen.

a. der Winkel zwischen der mechanischen Femurachse (mFA) und der Kniebasislinie
(KBL)

geplant: 90°, flr die Auswertung sind die Differenzen zu 90° angegeben

B der Winkel zwischen der mechanischen Tibiaachse (mTA) und dem Tibiaplateau

geplant: 90°, flir die Auswertung sind die Differenzen zu 90° angegeben

Die Prothesenposition in der sagittalen Ebene wird an den Kniestandardaufnahmen erhoben.
Fir die Bestimmung der Schaftachsen in der seitliche Ansicht orientierten wir uns an der An-
leitung von Oswald et al. [59]. An den seitlichen Aufnahmen wird femoral die Schaftbreite
halbiert in der Hohe von 10 und 20 cm, durch die beiden Punkte wird eine Grade gelegt. Das
entspricht nicht exakt den Vorgaben. Fir die genaue Bestimmung ist eine Aufnahme des gan-
zen Femurs notig, dies wiirde der Rahmen der Studie aber sprengen. Der Winkel ? ergibt sich
aus dem Winkel, zwischen Zapfenachse der Prothese und der Schaftachse des Femurs. Er ist
praoperativ nicht ermittelt worden. Tibial ermittelt man die seitliche Schaftachse, in dem man
die Kortikalisabstédnde in ca. 10 und 20 cm halbiert und die Punkte verbindet. Der Winkel d
ergibt sich aus dem Winkel, der zwischen Zapfenachse der Prothese und der Schaftachse ent-
steht. Er kann praoperativ auch nicht ermittelt werden.

Notiert wird im seitlichen Strahlengang die Differenz zu den geplanten Winkeln. Weicht die
Komponente in die Extension ab, so erhélt der Winkel ein negatives, weicht die Komponente
in Flexion ab, ein positives Vorzeichen.

?. der Winkel zwischen der FSA/Komponentenhorizontalen

geplant: 90°

d: der Winkel zwischen der TSA/Tibiaplateau
geplant: 90°
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Mit diesen Methoden gelingt die Erfassung der Komponentenposition ausreichend sicher.
Ivarsson und Myrnerts [34] konnten 1985 zeigen, dass selbst moderate Rotation und nicht
exakte Zentrierung des Rontgenbildes die Ergebnisse um maximal = 2° verdndern. Eine ge-
nauere Berechnung ist an nativen Rontgenbildern mit den zur Verfugung stehenden Metho-

den nicht mdoglich.

2.7.  CPM Behandlung

Das Prinzip:
C continous: Kontinuierliche, mehrmals tUber den Tag verteilte Bewegungstibungen.
P: passive: Passive, bei entspannter Lagerung der Extremitat, im schmerzfreien Bereich

durchgefiihrte Bewegung.

M: motion: Bewegungsbehandlung.

Die CPM Behandlung wurde von der krankengymnastischen Abteilung der orthopdadischen
Universitatsklinik in Libeck durchgefuhrt.

Benutzt wurde eine Artromot®-K2 Bewegungsschiene der Firma Ormed Medizintechnik. Sie
dient der postoperativen Mobilisation von Knie- und Hiftgelenken. Das Gerdt ist so kon-
struiert, dass es ohne Umbau beidseitig anwendbar ist. Bewegungen des Kniegelenks werden
ermdoglicht zwischen Extension/Flexion 5-0-120°. Die Geschwindigkeit ist stufenlos regelbar.
Wenn das Gerét an die jeweilige KorpergroRe angepasst ist, wird ein anndhernd physiologi-
scher Bewegungsablauf erreicht. So wird verhindert, dass dieser Drehpunkt bei zunehmender
Beugung auswandert, und so die frisch operierten Strukturen im Knie dehnt oder sogar sché-
digt.

Die Schiene hat eine individuell einstellbare Auflageflache. Sie wird von der Krankengymnas-
tik dem Patienten angepasst. Das Bein liegt so in leichter Abduktion. Behandelt wurde nach
dem in Abschnitt 2.7.1. beschriebenen Protokoll.
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Abb. 3: CPM-Motorschiene Artromot®-K2

2.7.1. Nachbehandlungsprotokoll

Praeoperativ wurden 32 der 40 Patienten nach einem vorher festgelegten Randomisie-
rungsplan in zwei Gruppen eingeteilt. Bei der ersten Gruppe begann die CPM Nachbehand-
lung (continous passiv motion) auf einer Motorschiene am 2. postoperativen Tag. Bei der an-
deren Gruppe begann die Nachbehandlung mittels CPM am 5. postoperativen Tag. Am ersten
postoperativen Tag werden die Redons teilweise angezogen, am zweiten postoperativen Tag
dann vollstandig entfernt. Voraussetzung zur Teilnahme am Ubungsprogramm war ein weit-
gehend schmerzfreies und nicht wesentlich geschwollenes Kniegelenk, festgestellt durch einen
Facharzt fir Orthopdadie im Rahmen der Visite.

Die Nachbehandlung unterschied sich in beiden Gruppen nur dadurch, dass in der ersten
Gruppe am 2. und in der anderen am 5. Tag mit der CPM Behandlung begonnen wird. Die
aktive Krankengymnastik ist sowohl in Umfang und Intensitét identisch.

Am ersten postoperativen Tag wird begonnen mit einer schmerzorientierten zweisttindlichen
Wechsellagerung zwischen 0° in einer Schaumstoffschiene und einer 30° Keillagerung. Nach
Redonzug wird die Keillagerung an das aktive Bewegungsvermdgen des Patienten angepasst.
Das Keilkissen wird so angewendet, dass das Knie 10° weniger in Beugung gelagert wird, als
der Patient selbst aktiv beugen kann. Nach Redonzug begann die zusatzliche aktive Kranken-
gymnastik. Zweimal taglich fir 15 Minuten wurde das operierte Knie belibt. Am Samstag nur

einmal pro Tag, am Sonntag wird das Programm vom Pflegepersonal einmalig weitergefihrt.
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Die Behandlung umfasste krankengymnastische Standardtherapien, aktive wie passive Bewe-
gungsiibungen, Muskelaufbautraining und Gangschulung. Belibt wurde sowohl Extension, im
dorsalen Durchhang als auch Flexion. Das CPM-Nachbehandlungsprotokoll war fiir alle Pati-
enten einer Gruppe gleich, unabhéngig davon ob der Patient eine zementierte oder unzemen-
tierte Endoprothese erhalten hatte. Mobilisiert wurden die Patienten anschliefend an Unter-
armgehstutzen fur 4-6 Wochen, unter Tippbelastung, danach mit wochentlicher Steigerung
um 10 kg zur Vollbelastung. Jeder Patient bekam direkt postoperativ eine lokale Eisbehand-
lung. Eine Kryocuffbehandlung erfolgte zusétzlich ab dem zweiten postoperativen Tag. Alle
Patienten wurden im Umgang damit geschult und kihlten selbststédndig fir jeweils 15-20 min.
das operierte Knie.

Nach dem vorher festgelegten Randomisierungsplan wurde in Gruppe 1 am 2. postoperativen
Tag mit der CPM Behandlung mittels einer Ormed® Motorschiene begonnen. Nach der
Neutral- Null- Methode wurde vor Behandlungsbeginn der Bewegungsumfang notiert und auf
einem Bogen eingetragen. Der eingestellte Bewegungsumfang entsprach dem aktiv schmerz-
frei erreichten Bewegungsausmal des Patienten. Wichtig ist auch die Erreichung der vollen
Streckung. Die eingestellte Geschwindigkeit betrdgt einen Zyklus pro Minute, konnte aber
variieren. Das Protokoll sah eine tagliche Steigerung um 10° vor, musste ggf. aber aufgrund
des Klinischen Befunds modifiziert werden. Die Behandlung umfasste taglich zweimal zwei
Stunden Training auf der Schiene, am Wochenende wurde sie vom Pflegepersonal oder von
den Patienten selbst bedient. Die zweite Gruppe begann am 5. postoperativen Tag mit der
CPM Behandlung. An den Tagen 2-4 bestand die Behandlung nur aus aktiver Krankengym-
nastik, in Umfang und Intensitat gleich wie in Gruppe 1. Das Protokoll sah eine Beendung der
CPM- Behandlung bei Zunahme des Kniegelenkergusses oder bei Schmerzverstarkung vor.

Gesetzte Ziele fiir den 10. postoperativen Tag:
- volle Extension

- mindestens 90° Flexion

- Ergussfreiheit

Fur die Auswertung aufgenommen wird die Dauer des Krankenhausaufenthalts, der Bewe-

gungsumfang und ein evtl. vorliegender Gelenkerguss.
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2.8.  Das Blutsperrenprotokoll

Praeoperativ wurden 32 Patienten nach einem vorher festgelegten Protokoll in 2 Gruppen
eingeteilt. Die erste Gruppe wurde mit, die zweite Gruppe ohne Einsatz der Blutsperre ope-
riert. Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie waren: eine schwere PAVK, Marcum-
arisierung, Gerinnungsstérung oder eine friiher aufgetretene Thrombose. Es musste kein Pati-
ent ausgeschlossen werden. Alle Patienten erhielten ab dem ersten praeoperativen Tag téglich
eine Injektion mit niedermolekularem Heparin (Mono-Embolex 0,5), bis zum Erreichen der

Vollbelastung.

2.8.1. Anwendungsweise der Blutsperre

Nach sterilem Abdecken und Waschung des Operationsgebietes wurde der Cuff auf 300 mm
Hg aufgeblasen. Dabei wurde das Bein zur gleichmaéRigeren Ausdehnung in einen 45° Winkel
angehoben. Zum Wundverschluss wurde die Blutsperre abgelassen und Blutungsquellen durch
Elektrokoagulation gestillt. Die Dauer der Blutsperre wurde auf dem Operationsbogen von

der Anésthesie notiert.

2.8.2. Erfassung von Blutverlust und HB-Verlauf

Der praeoperative Hamoglobinwert wurde aus den Patientenakten Gbernommen und in den
Uberwachungsbogen eingetragen. Der intraoperative Blutverlust wurde vom Anésthesisten
geschétzt und ins Narkoseprotokoll Gbernommen. Grundlage der Schatzung war das abge-
saugte Blutvolumen, zusétzlich geschatzt wurde auch die Feuchtigkeit der Abdeck- und
Bauchtiicher, die bei der Operation benutzt wurden. Alle gegebenen Blutkonserven
einschlieBlich des durch Cell- Saver gewonnenem und retransfundiertem Blut, wurden notiert.
Unterschieden wurde weiterhin, ob wahrend oder nach Abschluss der Operation transfundiert
wurde. Alle verfiigbaren Laborparameter wurden in den Uberwachungsbogen eingetragen.
Zum intraoperativen Blutverlust, der nur schatzbar war, wurde der Redonablauf dazu addiert.
Verglichen wurden die beiden Gruppen bezuglich des Blutverlusts, der Anzahl der gegebenen
Blutkonserven und des HB-Verlaufes in der frihpostoperativen Phase. Es wurde klinisch ent-

schieden wann eine Laborkontrolle vorgenommen wurde. Zur besseren Vergleichbarkeit er-
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folgte eine abschlielende Untersuchung um den 7. postoperativen Tag (6-8 d). Zur statisti-
schen Auswertung kam der Blutverlust, die Anzahl der transfundierten Konserven, der HB-

Wert um den 7. Tag, der Aufnahmehdmoglobinwert und Entlassungshdmoglobinwert.

2.9. Statistische Methoden

Fir die statistische Auswertung und Beratung wurde die Hilfe des Instituts flr Medizinische
Statistik und Dokumentation der Universitat Liibeck zur Hilfe genommen.
Die Daten der Erhebungsbtgen wurden in eine Excel 97 Tabelle Gibertragen und dann mit

SPSS 10.5 im Institut vom Datensachbearbeiter statistisch ausgewertet.

Im Abschnitt 3.2. (Klinische Ergebnisse) und 3.4. (Ergebnisse der Nachbehandlung) erfolgte
die Auswertung nach dem Friedmann- Rang- Test fur verbundene Stichgruppen und dem
Anschlusstest nach Wilcoxon.

Der U-Rang-Test fur unverbundene Stichproben nach Mann- Whitney- U fand Anwendung
fur die Auswertung des Abschnitts 3.3..

Unter 3.5.und wurde der Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (Rho), eine Kreuzta-
belle mit Chi- Quadrattest nach Pearson und ein Varianzvergleich nach Fischer ( Fischer- F-
Prifverteilung) benutzt.
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3. Ergebnisse
3.1.  Nachuntersuchung

3.1.1. Uberblick tiber die Nachuntersuchung

Es fand sich bei 3 der 40 Patienten eine gestorte Wundheilung. Ein Patient aus der Gruppe
der Patienten ohne Blutsperre entwickelte ein Fadengranulom und dann eine sekundére
Wundheilung. Aus der selben Gruppe entwickelte ein Patient eine Wundentzindung, die anti-
biotisch behandelt wurde. Bei einer Patientin aus der Gruppe ohne Blutsperre kam es zu einer
Nahtdehiszenz und zur sekundaren Wundheilung. Einmal traten rezidivierend Kniegelenkser-
gusse auf, die im stationdren Verlauf mehrfach punktiert werden mussten. Es war mit Blut-
sperre operiert worden. Eine Prothese musste in Kurznarkose revidiert werden, ein Redonrest
verblieb in der Wunde. Eine Patientin fiel durch schlechte Mitarbeit wahrend der Nachbe-
handlung auf, die erwiinschte schnelle Mobilisation konnte nicht erreicht werden. Das operier-
te Bein musste bei einem Streckdefizit von 15° in einer Mecron- Schiene in Streckung gelagert
werden. Mit intensiver Krankengymnastik gelang es, sie am 47. postoperativen Tag mit einem
Bewegungsausmal’ von 0/0/90°, mit der Mal3gabe der regelméRigen Kontrollen, zu entlassen.
Aus der Gruppe ohne Blutsperre entwickelte eine Patientin ein Durchgangssyndrom bei be-
kanntem M. Alzheimer. Die Nachbehandlung erfolgte aber nach Protokoll. Ein Patient erlitt
eine wenige Sekunden dauernde intraoperative Kammertachykardie nach Er6ffnung der Blut-

sperre. Eine Patientin erlitt postoperativ einen kleineren Hinterwandinfarkt.

3.1.2. Voroperationen

Wir beschrénkten uns bei der Erhebung der Voroperationen auf die orthopdadisch relevanten
Eingriffe.

Zehn der 40 Patienten (25%) waren am operierten Knie in der Vergangenheit arthroskopiert
worden. Dabei wurde bei 4 von ihnen gleichzeitig eine Innenmeniskus-Teilresektion vorge-
nommen (10%).

Eine 43-jahrige Frau wurde aufgrund einer beidseitigen aseptischen Knochennekrose insge-
samt 2-mal arthroskopiert und eine Becksche-Bohrung vorgenommen. Eine offene Innenme-
niskusresektion fand sich anamnestisch bei 4 Patienten (10%). Diese lagen zwischen 8 und 24

Jahren zuriick. Zweimal fand sich unilateral (5%), einmal bilateral eine Hiftendoprothese



Ergebnisse

(2,5%). Dreimalig (7,5%) war am kontralateralen Knie bereits ein Gelenkersatz erfolgt, ein
Eingriff (2,5%) erfolgt als Revisionseingriff am selben Knie.

Des weiteren war bei 3 Patienten in der Vergangenheit eine valgisierende Tibiakopfumstel-

lungsosteotomie erfolgt (7,5%). Auch fanden wir zwei Patellafrakturen (5%).

Zwei Patientinnen sind am Knie voroperiert worden. Welcher Art die Eingriffe waren, liefl3

sich nicht mehr eruieren.

Voroperationen bei

40 Patienten Anzahl Anteil in Prozent

Keine 19 475
Arthroskopien 10 25
- mit IM-Resektion 4 10
Meniskektomie 5 12,5
Huftendoprothese 4 10
Knieprothese 4 10
Osteotomie 3 7,5
Patellafraktur 2 5

Becksche-Bohrung 2 5

Unbekannt 2 5

Tab. 4: Voroperationen
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3.2.  Klinische Ergebnisse
3.2.1. Schmerz

Schmerz ist die wichtigste Indikation zur Operation. Mit maximal 50 zu vergebenden Plus-
punkten spiegelt sich dies auch im Kniescore wieder. Dieser Parameter macht somit 50 Pro-
zent der zu vergebenden Punkte fir den klinischen Teil des KSS aus. 30 Patienten klagten
prdoperativ tber starke Schmerzen. Kein Patient war schmerzfrei. Dies erklért die niedrigen
Ausgangswerte vor der Operation. Zwolf Monate postoperativ erreichte unser Kollektiv den
hdchsten Durchschnittswert von 42,89 Punkten. Dies entspricht einer Steigerung um
1046,1%. Es hatten 33 Patienten zu diesem Zeitpunkt keine, oder nur gelegentlich leichte

Restschmerzen.
Schmerz praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate 18 Monate
Maximalwert 30 50 50 50 50
Minimalwert 0 0 10 0 10
Mittelwert 4,10 3391 41,48 42,89 41,56
Standardab-

) 8,18 10,33 11,83 11,42 12,87
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p£ 0,001
Vergleich préop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 5: Verlauf des Merkmals Schmerz
3.2.2. Gehstrecke
Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die Ergebnisse der Gehstrecke auch einzeln analysiert.

Dieser Unterpunkt macht 50 Prozent der vergebenen Pluspunkte im Funktionsscore aus. Das

spiegelt auch die Bedeutung wieder, die dieser Punkt fiir die Zufriedenheit der Patienten hat.
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Aus der unten aufgefiinrten Tabelle Tab. 6 geht hervor, dass sich tiber den Nachuntersu-
chungszeitraum die durchschnittlich erreichten Punktwerte, somit auch die Gehstrecke, merk-
lich verbessern. Dies zeigt sich deutlich im statistisch signifikanten Unterschied zwischen pré-

operativ und zur Einjahresuntersuchung.

Gehstrecke |préaoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate
Maximalwert 50 50 50 50 50
Minimalwert 10 0 20 10 20
Mittelwert 27,95 38,7 41,85 42,37 41,86
Standardab-

) 10,66 114 8,34 9,85 9,81
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p= 0,001

Vergleich praop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 6: Verlauf des Merkmals Gehstrecke

3.2.3. Treppensteigen

Die Fahigkeit zum Treppensteigen ist ein sehr wichtiger klinischer Parameter. Die Patienten
berichten hdufig tber Beschwerden. In den Funktionsscore der Knee- Society geht das Merk-
mal mit bis zu 50 Pluspunkten ein. Es wird damit genauso stark gewichtet wie die Merkmale
Gehstrecke und Schmerz. Statistisch ausgewertet und verglichen wurden die Ergebnisse zu

den Zeitpunkten vor der Operation und nach 12 Monaten.
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Treppen- ;

) praoperativ | 3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate
steigen
Maximalwert 50 50 50 50 50
Minimalwert 30 30 30 30 30
Mittelwert 31,67 33,91 35,93 39,21 40
Standardab-

) 5,06 10,33 8,44 11,48 9,66
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p= 0,001
Vergleich préop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 7: Verlauf des Merkmals Treppensteigen

Wie aus der Tabelle ersichtlich, verbesserte sich der Mittelwert des Merkmals Treppensteigen
von 31,67 préoperativ auf 39,21 Punkte postoperativ nach 12 Monaten. Der statistische Ver-
gleich ergab ein p£ 0,001. Damit hat sich die F&higkeit zum Treppensteigen signifikant verbes-

sert.

3.2.4. Stabilitat

Mit entscheidend fir den Erfolg eines endoprothetischen Kniegelenkersatzes ist, neben der
Komponentenposition, die postoperativ erzielte Stabilitdt des operierten Kniegelenks. Unge-
koppelte Endoprothesen werden nur eingebaut, wenn sich eine Bandstabilitat erreichen lasst,
ggf. lasst sich diese durch Bandrelease ermdglichen. Patienten mit instabilen postoperativen
Verhaltnissen berichteten gelegentlich Uber ein subjektives Unsicherheits- oder auch Instabili-
tatsgefiinl.

Die Patienten der Studie wurden hinsichtlich der Stabilitat pra- und postoperativ so unter-
sucht, wie von der Knee-Society vorgeben.
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Stabilitat praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate
Maximalwert 15 15 15 15 15
Minimalwert 5 5 5 5 15
Mittelwert 12,17 13,7 14,26 14,58 15
Standardab-

) 3,59 31 4,32 2,37 0
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p=0,022

Vergleich praop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 8: Tabellarische Auflistung der Ergebnisse der Stabilitdt zu den erfassten Zeitpunkten

Statistisch ausgewertet und verglichen wurden die Ergebnisse zu den Zeitpunkten vor der
Operation und nach 12 Monaten. Der Vergleich ergibt ein p= 0,022 . Damit ist die erreichte
Stabilitat durch den Eingriff signifikant verbessert worden. Mit durchschnittlich 14,58 Punk-
ten sind die Ergebnisse sehr gut. 31 Patienten erreichten nach einem Jahr volle Stabilitdt. Dies

entspricht den Erwartungen an einen Gelenkersatz.

3.2.5. Vorbemerkungen zur Analyse der Bewegungsparameter

Analysiert wurden die Merkmale Bewegungsumfang und Streckdefizit fir das gesamte Patien-
tengut der Studie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten, die vorgegeben waren. Aufgenom-
men wurden alle Patienten unabhéngig von der initialen Diagnose oder der praoperativen Be-
wegungsausmafle. Dabei wurden alle in einer einzigen Gruppe zusammengefasst, egal in wel-

che Gruppe sie eingeteilt waren.
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3.2.6. Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang macht bis zu 25 Punkte im KSS aus. Allein dies unterstreicht die gro-
Re Bedeutung, die dieser Parameter sowohl im Score wie auch als klinischer Parameter hat.
Erfasst wurde der Bewegungsumfang zu allen Nachuntersuchungsterminen. Verglichen wurde

zu den Zeitpunkten praoperativ und nach 12 Monaten postoperativ.

Bewegungs- ;
praoperativ | 3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate

umfang
Maximalwert 150 120 125 125 125
Minimalwert 70 50 55 65 85
Mittelwert 105,57 88,91 99,8 103,77 107,81
Standardab-

) 19,13 16,92 16,82 1491 11,1
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p=0,9
Vergleich préop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 9: Verlauf des Merkmals Bewegungsumfang

Die Auswertung ergab zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Anderung im Bewegungsumfang
bei den Studienpatienten. Vielmehr bleibt der Bewegungsumfang fast gleich. Mit durchschnitt-
lich Uber 100° Bewegungsumfang ist die Beweglichkeit flr Alltagstatigkeiten, wie z.B. Trep-

pensteigen ausreichend grof3.
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3.2.7. Streckdefizit

Das prdoperative Streckdefizit ist keine Indikation zur Operation. Fir die gesamte Beweglich-
keit des Beins spielt das Streckdefizit aber eine wichtige Rolle. Es wurde auch einzeln analy-
siert.

Es fanden sich die unten in Tab. 10 aufgefiihrten Messergebnisse.

Streckdefizit |préaoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate
Maximalwert 20 20 10 25 10
Minimalwert 0 0 0 0 -5
Mittelwert 4,44 543 2,5 2,16 0,31
Standardab-

) 5,58 52 4,06 4,93 2,87
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p= 0,022
Vergleich préop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 10: Verlauf des Merkmals Streckdefizit

Der statistische Vergleich zeigte eine Signifikanz von p= 0,022, wenn man die Ergebnisse vor
und 12 Monate nach der Operation vergleicht. Es kann somit eine signifikante Verbesserung
erreicht werden, jedoch erreichen 11 Patienten auch nach einem Jahr die volle Streckbarkeit

nicht. Die Patienten profitieren hinsichtlich des Streckdefizites von der Operation.
3.2.8. KSS
Der Knee Scociety Score umfasst klinische und radiologische Daten unserer Patienten. Er hat

sich als Vergleichsparameter fur den Verlauf von Knieerkrankungen international durchge-

setzt.
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Es werden mehrere Parameter erfasst, die unterschiedlich représentiert sind. Die ermittelten

Punktzahlen sind unten in Tabelle 11 dargestellt.

KSS praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate 18 Monate
Maximalwert 67 99 98 99 100
Minimalwert 3 0 21 28 38
Mittelwert 29,18 66,13 76,75 80,08 83,94
Standardab-

) 17,32 19,23 18,81 17,48 17,85
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p£ 0,0001

Vergleich praop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

Tab. 11: Verlauf des Knee Society Scores

Wir erreichten eine deutliche Steigerung des KSS nach 12 Monaten. Was sich bei den einzel-

nen Parametern bereits in der Einzelanalyse zeigte, sieht man nun deutlich am Score. Der

Vergleich des préoperativen Ausgangsbefundes und des Status nach 12 Monaten zeigt eine

Verbesserung von 29,18 Punkten auf 80,08 Punkten auf, als prozentuale Steigerung macht

dies 175,52 % aus. In der Einzelanalyse, wie im Kapitel 2.2. beschrieben, erreichten:

- 10 Patienten ein exzellentes Ergebnis

- 16 Patienten ein gutes Ergebnis

- 5 Patienten ein méRiges Ergebnis

- 7 Patienten ein schlechtes Ergebnis

Das schlechteste Ergebnis zeigte einen Patienten mit einem Score von 28 Punkten. Dieser

Patient bewegte sich auch schon vor der Operation immer mit Unterarmgestiitzen bzw. mit

zwei Gehstdcken. Das klinische Ergebnis konnte immerhin von 6 auf 28 Punkte gesteigert

werden, im Verhéltnis zur durchschnittlichen Steigerung von 29,18 liegt er so mit 22 Punkten

noch im Rahmen. Der Patient war mit dem Resultat zufrieden, weil er postoperativ nur noch
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gelegentliche Schmerzen hatte, die vor der Operation stark waren, wollte seine Gehstiitzen

aber nicht ablegen.
3.29. FSS
Der Funktionsscore der Knee Society umfalt die Merkmale Gehstrecke, Treppensteigen und

die Art und die Anzahl der verwendeten Hilfsmittel. Als Teil des Konsensscores der Knee

Society findet er Uberall Anwendung. In Tabelle 12 sind die Ergebnisse zusammengefasst.

FSS praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate 18 Monate
Maximalwert 100 100 100 100 100
Minimalwert 20 10 40 5 40
Mittelwert 53,59 67,91 73,93 78,42 79,41
Standardab-

) 17,99 23,54 17,02 21,09 17,85
weichung
Anzahl 39 23 27 38 16

Signifikanz: p£ 0,0001
Vergleich praop. und zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ
Tab. 12: Verlauf des Funktionsscores der Knee Society

Wie im Kniescore zeigt sich auch im Funktionsscore eine deutliche Steigerung von durch-
schnittlich 53,59 Punkten auf 79,41 Punkten, prozentual bedeutet dies ein Anstieg von 48,72
%. Der Unterschied ist mit einem p£ 0,0001 signifikant. In der Einzelanalyse erreichten:

- 17 Patienten ein exzellentes Ergebnis

- 10 Patienten ein gutes Ergebnis

- 6 Patienten ein méRiges Ergebnis

- 5 Patienten ein schlechtes Ergebnis
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Die Patientin mit dem schlechtesten Ergebnis von 5 Punkten im Funktionsscore war zu kei-
nem der geplanten Nachuntersuchungsterminen erschienen. Erst aufgrund einer schriftlichen
Einladung erschien sie nach 12 Monaten in unserer Poliklinik. Die Patient war mit dem Er-
gebnis zufrieden, da sie kaum Schmerzen hatte. Sie konnte sich aber nur zuhause mit einem
Gehstock bewegen und war unfahig Treppen zu steigen. Sie zeigte ein Bewegungsausmal? von
0/25/110°. Es erfolgte die stationdre Aufnahme zur Mobilisation.

Diese Patientin war bereits wéhrend des ersten Aufenthaltes wegen mangelnder Mitarbeit
wahrend der Physiotherapie aufgefallen. Das operierte Bein musste schon wéhrend des ersten
Aufenthaltes in einer Mecron-Schiene in Streckung gelagert werden. So gelang es sie erst am
47. postoperativen Tag mit einem Bewegungsausmal von 0/0/90°, mit der MaRRgabe der re-

gelmaliigen Kontrollen, zu entlassen.
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3.3. Blutverlust

3.3.1. Substitution von Blutkonserven

Die Indikation zur Substitution von Blutkonserven wurde individuell gestellt. Erfasst wurden
alle intra- und postoperativ transfundierten Blutkonserven.

Verglichen wurde die Anzahl der transfundierten Blutkonserven in der Gruppe der Patienten,
die mit Blutsperre operiert wurden, gegenuber der Gruppe der ohne Blutsperre operierten
Patienten.

Die Tabelle 13 zeigt eine Ubersicht iiber substituierte Erythrozytenkonzentrate.

Substituierte Konserven | Mit Blutsperre |ohne Blutsperre
Maximalwert 4 5
Minimalwert 0 0
Mittelwert 1,21 2,2
Standardabweichung 1,37 1,78
transfundierte Patienten 7 11
Anzahl 14 15
p=0,102

Vergleich préop. und postoperativ

Tab. 13: Vergleich der Gruppen beziglich der Substitution von Blutkonserven

Aus den oben angegebenen Daten ergibt sich kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der
substituierten Blutkonserven zwischen beiden Gruppen. Ohne Blutsperre erhielten 11 von 15
Patienten Blutkonserven, mit Blutsperre 7 von 14. Es zeigt sich auf den ersten Blick ein Un-
terschied im Mittelwert 1,21 zu 2,2 transfundierten Erythrozytenkonzentraten. Der Unter-
schied ist jedoch nicht signifikant.
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3.3.2. Hamoglobinwert bei Aufnahme
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Zur Auswertung standen uns die Daten von 29 der 32 eingeschlossenen Patienten zur Verfi-

gung. Eine Gruppe wurde in Blutsperre operiert, die andere ohne. Tabelle 14 zeigt die unter-

schiedlichen Hdmoglobinwerte der einzelnen Untergruppen vor Beginn.

Aufnahmehamoglobin

Mit Blutsperre

ohne Blutsperre

in g/l

Maximalwert 152 170
Minimalwert 115 114
Mittelwert 137,36 137,73
Standardabweichung 12,93 14,76
Anzahl 14 15

Signifikanz: p=0,813

Vergleich der Hdmoglobinkonzentration zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme zwischen

beiden Gruppen

Tab. 14: Analyse der H&moglobinkonzentration bei Aufnahme

Es ergab sich eine Signifikanz von p=0,813. Die Gruppen waren homogen beztglich des un-

tersuchten Parameters. Es ergaben sich prdoperativ keinerlei signifikante Unterschiede bezlig-

lich des Hdmoglobingehaltes im Blut, gemessen in g/I.
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3.3.3. Hamoglobinkonzentration am 7. postoperativen Tag

Der stationére Verlauf war nicht flr alle untersuchten Patienten gleich. Wie im normalen Kli-
nikalltag verlieRen einige Patienten das Krankenhaus schneller als andere. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit bestimmten wir die Hdmoglobinkonzentratration um den 7. (6-8)Tag. Kein Pati-
ent bekam nach dem 6. Tag noch ein Erythrozytenkonzentrat transfundiert. Tabelle 15 zeigt
die Hdmoglobinkonzentration um de 7. Tag.

Héamoglobinkonzentra- ; ;

) ) Mit Blutsperre |Keine Blutsperre
tionam 7.d. in g/1

Maximalwert 136 137
Minimalwert 88 76
Mittelwert 104,73 108,21
Standardabweichung 13,06 13,1
Anzahl 14 15

Signifikanz: p= 0,621

Vergleich préop. und am 7. postoperativen Tag

Tab. 15: Vergleich der Himoglobinkonzentration am 7. postoperativen Tag

Es ergab sich eine Signifikanz von p= 0,621 so ergibt sich kein signifikanter Unterschied in

der Hdmoglobinkonzentration am siebten postoperativen Tag.
3.3.4. Blutverlust
Erfasst wurde der Blutverlust, so wie unter 2.8.2. beschrieben. Zusammengefasst wurde der

geschatzte Verlust wahrend der Operation und der in den Redononflaschen angefallene Uber-

lauf. Statistisch ausgewertet wurde, ob zwischen in Blutsperre und ohne Blutsperre operierten
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Patienten ein signifikanter Unterschied fassbar ist. Unten zeigt Tabelle 16 den erfassten Blut-

verlust mit dem Gruppenvergleich.

Blutverlust in ml

Mit Blutsperre

ohne Blutsperre

Maximalwert 1110 1760
Minimalwert 570 440
Mittelwerte intraop. 46,15 488,46
Mittelwerte postop. 752,31 496,15
Mittelwert 786,15 1010,66
Standardabweichung 219,78 386,49
Anzahl 14 15

Signifikanz: p= 0,366

Vergleich des gesamten Blutverlustes zwischen den Gruppen

Tab. 16: Analyse des Blutverlustes mit und ohne Blutsperre

Es gibt zwar einen fassbaren Unterschied im gesamten Blutverlust, dieser Unterschied ist aber

nicht signifikant. Ohne Blutsperre verlieren die Patienten durchschnittlich 1010,66 ml Blut,

mit Blutsperre 786,15 ml. Bei den mit den Patientendaten durchgefiihrten statistischen Analy-

sen ist dieser Unterschied aber nicht signifikant. Deutlich ist der Unterschied aber, wenn man

den intraoperativen Blutverlust vergleicht, er ist mehr als zehnmal so hoch wie in der Ver-

gleichsgruppe.
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3.3.4. Nachbemerkungen zum Blutsperrenprotokoll

Der Hamoglobinwert bei Entlassung wurde zur Vervollstandigung des Datensatzes mit in die
Analyse aufgenommen.

Fir den Entlassungszeitpunkt wurden keine strengen Kriterien formuliert, der Entlassungs-
zeitpunkt wurde individuell fur jeden einzelnen Patienten festgelegt. Dennoch wurden die
Werte statistisch analysiert, unter der Annahme, dass sich der Hadmoglobinwert nicht so

schnell verandert.

Hamoglobin bei Entlas-|

) Mit Blutsperre |ohne Blutsperre
sung in g/l
Maximalwert 136 137
Minimalwert 88 91
Mittelwert 114,14 110,27
Standardabweichung 13,58 11,68
Anzahl 14 15

Signifikanz: p= 0,225

Vergleich des Hamoglobinwertes bei Entlassung

Tab. 17: Analyse des Hamoglobinwertes bei Entlassung

Mit p= 0,225 fand sich kein signifikanter Unterschiede in beiden Gruppen zum Zeitpunkt der

Entlassung.
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3.4.  Ergebnisse der Nachbehandlung

Wie im Material und Methodik Teil beschrieben, wurden prdoperativ 32 Patienten in 2 Grup-
pen eingeteilt. Bei der ersten Gruppe wurde bereits am 2. postoperativen Tag mit der Nach-
behandlung auf der Motorschiene begonnen, bei der zweiten Gruppe erst am 5. postoperati-
ven Tag.

Von den initial 32 Patienten, die in das Protokoll aufgenommen wurden, standen zur
postoperativen Auswertung nach 3 Monaten 20, nach 6 Monaten 23, nach 12 Monaten noch
30 und nach 18 Monaten nur noch 11 zur Verfugung.

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden Streckdefizit und Bewegungsumfang zu den Zeitpunk-
ten prdoperativ und nach 12 Monaten ausgewertet. Die praeoperativen Werte in beiden Grup-
pen waren nicht gleich verteilt. Zum Vergleich des Therapieerfolges erfolgte die Auswertung

der erzielten Differenz des Streckdefizit und des Bewegungsumfanges.

3.4.1. Verlauf des Merkmals Streckdefizit und Bewegungsumfang bei Nachbehand-
lung mit der Motorschiene am 2. oder am 5. postoperativen Tag

Wie bereits erwdhnt, macht der Bewegungsumfang bis zu 25 Punkte im KSS aus. Allein dies
unterstreicht die grof3e Bedeutung, die dieser Parameter hat.

Untersucht wurde der Einfluss der Nachbehandlung auf das funktionelle Endergebnis bei
dem unterschiedlichen Nachbehandlungsbeginn an den postoperativen Nachuntersuchungs-
terminen. Dazu wurden die Ergebnisse zu allen Terminen erfasst, gruppenspezifisch
zusammengefasst und statistisch analysiert. Ausgewertet und verglichen wurden die

Differenzen im Streckdefizit und Bewegungsumfang.

3.4.2. Unterschiede im Streckdefizit im Gruppenvergleich bei Nachbehandlungsbe-
ginn am 2. oder 5. postoperativer Tag

Unten aufgeflhrt in den Tabellen 18 finden sich die Ergebnisse der unterschiedlichen Grup-

pen zu den Nachuntersuchungsterminen, gemessen in Grad.
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Streckdefizit

) praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate

Beginn 2. d.
Maximalwert -20 -10 -10 -10 0
Minimalwert 5 0 0 0 5
Mittelwert -5 -5 -2,08 -1,25 1,66
Standardab-

) 6,32 3,78 3,96 341 2,89
weichung
Anzahl 16 8 12 16 3

Tab. 18: Gruppenergebnisse Streckdefizit in Grad, Behandlung ab dem 2. postoperativen Tag

Streckdefizit

) praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate

Beginn 5. d.
Maximalwert -20 -15 -10 -25 0
Minimalwert 5 0 0 0 0
Mittelwert -4.5 -4.6 -1,72 -1,8 0
Standardab-

) 6,40 4,49 3,66 5,26 0
weichung
Anzahl 15 12 11 14 8

Tab. 19: Gruppenergebnisse Streckdefizit in Grad, Behandlung ab dem 5. postoperativen Tag
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Streckdefizit 12 Monate | Streckdefizit 12 Monate
Differenz 2. d. Differenz 5. d.
Maximalwert 10 Maximalwert 15
Minimalwert -5 Minimalwert -10
Mittelwert 3,75 Mittelwert 2,14
Standardab- Standardab-

) 5,92 ] 6,42
weichung weichung
Anzahl 16 Anzahl 14

Signifikanz: p= 0,481
Vergleich Differenz Streckdefizit postoperativ Nachbehandlung 2. zu 5. postoperativen Tag

Tab. 20: Vergleich der Gruppen bezuglich des Streckdefizit

Mit einer Verringerung des Streckdefizits um 3,75° in der Gruppe Beginn am 2. d, entgegen
einer Verringerung von 2,14° Beginn 5. d, zeigt sich fir beide Gruppen eine postoperative
Verbesserung. Mit einen p=0,481 ergibt sich aber keine signifikante Veranderung zwischen

beiden Gruppen durch die unterschiedliche Nachbehandlung.
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3.4.3. Unterschiede im Bewegungsumfang im Gruppenvergleich bei Nachbehand-

lungsbeginn am 2. und 5. postoperativer Tag

Unten aufgefiihrt in den Tabellen 21 finden sich die Ergebnisse der unterschiedlichen Grup-

pen zu den Nachuntersuchungsterminen. Untersucht ist der Bewegungsumfang (auch ROM

fur Range of motion) zu den Zeitpunkten préoperativ und 12 Monate postoperativ. Da fand

sich die gréiite Anzahl an verfligbaren Daten. Da die beiden Gruppen nicht gleich verteilt

waren, erfolgte die Auswertung der Differenzen im Bewegungsumfang.
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ROM ;
) praoperativ | 3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate

Beginn 2. d.
Maximalwert 150 120 120 125 125
Minimalwert 70 80 80 90 110
Mittelwert 109,375 94,375 107,08 113,75 118,33
Standardab-

) 22,05 16,67 14,05 10,41 7,64
weichung
Anzahl 16 8 12 16 3

Tab. 21: Gruppenergebnisse ROM in Grad, Behandlung ab dem 2. postoperativen Tag

ROM
) praoperativ |3 Monate 6 Monate 12 Monate |18 Monate

Beginn 5. d.
Maximalwert 130 120 115 120 115
Minimalwert 55 75 55 65 100
Mittelwert 101,86 87,32 99,05 103,25 103,54
Standardab-

) 25,74 21,65 23,4 22,34 30,14
weichung
Anzahl 15 12 11 14 8

Tab. 22: Gruppenergebnisse ROM in Grad, Behandlung ab dem 5. postoperativen Tag
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Vergleich der Differenzen im Bewegungsumfang Nachbehandlung 2. zu 5. postoperativen Tag

ROM 12 Monate | ROM 12 Monate
Differenz 2. d. Differenz 5. d.
Maximalwert 55 Maximalwert 45
Minimalwert -50 Minimalwert -35
Mittelwert 438 Mittelwert 0
Standardab- Standardab-

. 25,22 ) 27,73
weichung weichung
Anzahl 16 Anzahl 14

Signifikanz: p=0,636

Tab. 23: Vergleich der Gruppen bezuglich des Bewegungsumfangs

Mit einer Verbesserung des Bewegungsumfangs um 4,38° in der Gruppe Beginn am 2. d, ent-
gegen einem gleich gebliebenem Bewegungsumfang am 5. d, zeigt sich nur flr die erste Grup-
pe eine postoperative Verbesserung. Mit einen p=0,636 ergibt sich aber keine signifikante
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Verdnderung zwischen beiden Gruppen durch die unterschiedliche Nachbehandlung. Der

Unterschied von 4,38° ist zufallsbedingt.
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3.5.  Analyse der Planungs- und Winkelverhaltnisse

3.5.1. Ergebnisse der Achsverhéltnisse

Wie im Material- und Methodikteil erklart, erfolgte die Erfassung der Winkelverhaltnisse in
der anterioren- posterioren Ebene an den Ganzbeinaufnahmen. VVon einer gelungenen Kor-
rektur spricht man, wenn die postoperative Achsstellung zwischen 3° Varus und 3° Valgus
liegt.

Analysiert wurde, ob die prdoperative Fehlstellung signifikant verbessert werden konnte.

Beinachse Préoperativ postoperativ
Maximalwert Varus -17 -9
Maximalwert Valgus 10 7
Mittelwert -3,8 -1,70
Standardabweichung 6,18 3,09
Anzahl 40 40

Signifikanz: p= 0,018
Vergleich der Valgitatswinkel prae- und postoperativ

Tab. 24: Vergleich der Valgitatswinkel prae- und postoperativ

An den Ergebnissen sieht man, dass sich der Valgitatswinkel bei Analyse des gesamten Patien-
tengutes signifikant bessert. Betrachtet man hingegen die Maximalwerte der Valgitatswinkel
(Valgus: 7°, Varus 9°), zeigen sich postoperativ dennoch deutliche Abweichungen vom ge-
winschten Ergebnis.

Die 7° Valgus- Abweichung fand sich bei einer Patientin, deren praeoperativer Valgitatswinkel
bei 0° gelegen hat. Die 9° Varus- Abweichung fand sich bei einem Patienten, dessen praeope-
rativer Valgitatswinkel bei 17° Varus- Abweichung gelegen hat. Als verantwortlich fur diesen
Fall war die nicht anders erreichbare Bandstabilitat, der Vorrang vor Winkelkorrektur einge-
raumt wurde.
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In absoluten Zahlen ergeben sich bei den insgesamt 40 Patienten der Studie die in Tab. 25
aufgefiinrten Daten. Die Anzahl der Patienten mit einer Normalstellung steigt postoperativ
deutlich an. Dennoch haben auch 13 Patienten postoperativ eine nicht erwtinschte Fehlstel-
lung. Eine genaue statistische Analyse erfolgte durch eine Kreuztabelle sowie mit dem Chi-
Quadrattest nach Pearson und einem Varianzvergleich nach Fisher ( Fischer- F-

Prifverteilung).

Beinachsengruppen Praoperativ postoperativ
Varusfehlstellung

20 12
0< (-3)
Valgusfehlstellung . .
0>3
Normalstellung

15 27
(-3) -3°
Anzahl 40 40

Signifikanz p=0,298
Anderung von Fehlstellung zu Normalstellung

Tab. 25: Analyse der Fehlstellungen der Beinachse

Der Varianzvergleich nach Fisher ergibt ein p=0,298, damit kommt es zu keiner signifikanten
Anderung von einer Fehlstellung hin zu einer Normalstellung. Eine signifikante Anderung
zeigt sich zwar in der Verbesserung der Achsverhaltnisse. Jedoch kann man aus dem Varianz-
vergleich schlieRen, dass eine Beinachse in Fehlstellung prdoperativ, nicht signifikant hin zur
Normalstellung korrigiert werden konnte. Welche Ursachen hierfiir in Betracht kommen, wird
in der Diskussion herausgearbeitet.

Korreliert man den prdoperativen Achsfehler von 3,8° Varus mit der postoperativen GroRRe
des Streckdefizits, so erhélt man einen Korrelationskoeffizienten von r=(- 0,49). Es ergibt
sich somit kein Einfluss des Achsfehlers auf das Streckdefizit. Gleiches gilt mit einem Korrela-
tionskoeffizienten von r=(-0,36) auch fir den préoperativen Achsfehler von 1,7° und das

postoperative Streckdefizit. Achsfehler und Streckdefizit sind voneinander unabhéngig.



Ergebnisse 54

3.5.2. Ergebnisse der Prothesenwinkel

Die radiologische Auswertung der Komponentenposition erfolgte pra- und postoperativ an
den angefertigten Rontgenbildern. In der Tabelle 22 sind die Femur- und Tibiawinkel aufge-
fuhrt, wie im Material- und Methodikteil unter 2.6.1.erklart.

a: der Winkel zwischen der mFA/KBL

geplant: 90°, fiir die Auswertung sind die Differenzen zu 90° angegeben

postop.: mMFA/KBL, also mFA zur Femurkomponente

B der Winkel zwischen der mTA/Tibiaplateau

geplant: 90°, fur die Auswertung sind die Differenzen zu 90° angegeben
postop.. mTA/KBL, also mTA zum Tibiaplateau der Prothese

: a praopera- | a postopera- | [ praopera- | 3 postopera-
Winkel : : : :
tiv tiv tiv tiv
Maximalwert
6 2 7 6
Valgus
Minimalwert
-4 -7 -8 -3
Varus
Mittelwert 0,83 -2,55 -1,58 0,6
Standardab-
_ 2,48 1,97 3,38 2,84
weichung
Anzahl 40 40 40 40

Tab. 26: Tibia- und Femurwinkel im Vergleich pra- und postoperativ in der a-p Ansicht

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass es sowohl pré- als auch postoperativ zu einer deutlichen
Schwankungsbreite der Winkelergebnisse kommt. Femoral zeigt sich eine Verénderung des

Mittelwertes von 0,83° zu (-2,55°). Dies entspricht einer Verschiebung von Valgus zu leichter
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varischer Stellung. Es scheint so zu sein, dass die Positionierung am Femur nicht sicher ge-
lingt. Im Durchschnitt ergibt sich eine Abweichung von 2,55° von der Ideallinie in varischer
Richtung. Dem gegenlber steht eine Korrektur tibial von( -1,58°) Varus nach 0,6° Valgus
gegeniiber. Tibial geling die Implantation somit sicherer.

Eine genauere Auflistung findet sich unten aufgefiihrt in den Tabellen 23 und 24.
Es werden die Komponentenbeziglich der Position in Klassen eingeteilt.

Femurwinkel a praoperativ postoperativ
Varusfehlstellung
3 21

<(-2°)
Valgusfehlstellun

J J 10 0
> 2°
Normalstellung

o 27 19
((-2°) -2°)
Anzahl 40 40

Tab. 27: Femurwinkel im Vergleich pra- und postoperativ a.p. Ansicht

Oben aufgefiihrt sieht man eine Auflistung der Winkelergebnisse femoral. Es zeigte sich ein
deutliche Verschiebung des Femurwinkels von Valgus zu Varus. Fand sich prdoperativ femo-
ral noch bei 27 Patienten eine Normalstellung, so dnderte sich das postoperativ. Nur noch bei
19 Patienten fand sich postoperativ femoral eine Normalstellung. Deutlich auch die Analyse
von Valgus- und Varusfehlstellungen der Femurkomponente. Von den 40 Komponenten wi-

chen 21 varisch ab, keine valgisch.
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Unten ist in Tabelle 28 der Tibiawinkel aufgefiihrt und zum Vergleich die postoperative Stel-

lung des Tibiaplateus.

Tibiawinkel 13 praoperativ postoperativ
Varusfehlstellung
16 4

<(2°)
Valgusfehlstellun

J J 4 6
> 2°
Normalstellung

o e 20 30
((-2°) -2°)
Anzahl 40 40

Tab. 28: Tibiawinkel im Vergleich pré- und postoperativ a.p.

postoperativ auf 25%. Die Positionierung gelingt an der Tibia sicherer.

Komponenten-
. a R ? d
position
Maximalwert
_ 2 6 13 6
Valgus/Flexion
Minimalwert 7 3 2 -8
Varus/Ext.
Mittelwert -2,55 0,6 7,33 1,08
Standard
) 1,97 2,18 3,68 2,84
abweichung
Anzahl 40 40 40 40

Tab. 29: Lage der Tibia- und Femurimplantate postoperativ a.p. und seitlich

Kontrdr zu den Ergebnissen am Femur stehen die Ergebnisse an der Tibia. Fanden sich

préoperativ noch 50 Prozent der gemessenen Winkel auBRerhalb der Norm, reduzierte sich dies
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Zur Ubersicht wurden in der Tabelle 29 zusétzlich noch die postoperativen Ergebnisse der
seitlichen Auswertung angegeben.

Die Winkel entsprechen den Erklarungen unter 2.6.1. im Material und Methodikteil.

In der folgenden Tabelle 30 findet sich die Analyse der Winkelverhaltnisse im seitlichen Strah-
lengang mit nachfolgender statistischer Auswertung.

Winkel ? seitlich ? Winkel d seitlich d

Extensionsfehlstellung 0 Extensionsfehlstellung 3

<(-2) <(-2)

Flexionsfehlstellung 28 Flexionsfehlstellung o

> 2° > 2°

Normalstellung ) Normalstellung 29

((-2°) -2°) ((-2°) -2°)

Anzahl 40 Anzahl 40
p=0,510

Vergleich des Streckdefizit nach 12 Monaten und zum Winkel ? postoperativ

p= 0,101

Vergleich des Streckdefizit nach 12 Monaten und zum Winkel d postoperativ

p= 0,452

Vergleich des Bewegungsumfang nach 12 Monaten und zum Winkel ? postoperativ

p= 0,379
Vergleich des Bewegungsumfang nach 12 Monaten und zum Winkel d postoperativ

Tab. 30: Winkelergebnisse postoperativ im seitlichen Strahlengang mit Auswertung
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Im seitlichen Strahlengang entfallt der Vergleich von pra- und postoperativen Ergebnissen, da
praoperativ im seitlichen Strahlengang keine Winkel gemessen werden kénnen. Die Analyse
der Ergebnisse zeigt eindeutige Daten. Postoperativ weichen femoral 95% der Prothesen in
Flexionsstellung ab, lediglich bei 2 von 40 Patienten zeigt sich eine Normalstellung. Erheblich
besser sind die Implantationsergebnisse tibal. Bei 29 von 40 Patienten findet sich eine Nor-
malstellung.

Wertet man die Daten statistisch aus, so finden sich eindeutige Ergebnisse. Vergleicht man
den Einfluss der Komponentenposition auf das Streckdefizit nach 12 Monaten, so ergibt sich
fur den Winkel Gamma ein p=0,510. Die Einbauposition der Femurkomponente hat keinen
Einfluss auf das Streckdefizit. Gleiches gilt fiir das Bewegungsausmal nach 12 Monaten bei
einem p= 0,452. Ahnliches gilt fiir den Einfluss des Winkels Delta auf das Streckdefizit und
auf den Bewegungsumfang nach 12 Monaten. Fir das Streckdefizit ergibt sich ein p= 0,101.
Fir den Bewegungsumfang findet sich ein p= 0,379. Auch die tibiale Komponentenposition

hat keinen messbaren Einfluss auf das Streckdefizit oder auf den Bewegungsumfang.

3.5.3. Ergebnisse der GréRRenplanung

Préoperativ wurden die zu implantierenden Prothesenteile wie im Methodikteil angegeben
geplant. Postoperativ wurden die eingesetzten GroéRen mit den geplanten verglichen. Postope-
rativ konnten von 40 Patienten die GroRen festgestellt werden. Dabei ergab sich femoral in 32
der 40 Fdlle dieselbe GroRe. Bei 5 Patienten wurde ein kleineres und bei 3 Patienten ein gro-
Reres Implantat gewéhlt. Es wurde 27-mal zementiert und 13-mal nicht zementiert einge-
bracht. Tibial wurde bei 30 Patienten die geplante GroRe implantiert, bei 7 eine kleinere und
bei 3 Patienten eine groRere Prothese gewéhlt. Bei 27 Patienten wurde zementiert und bei 13
unzementiert eingesetzt. Ein Patellaersatz wurde lediglich ein einziges Mal verwendet. Eine

Ubersicht der GroRen findet sich in den unten aufgefiihrten Tabellen.



Tab. 31: Vergleich der geplanten mit den implantierten Prothesengré3en femoral

Prothesengrofle Geplant Implantiert
Tibial

x-small 3 3
small 21 23
medium 10 9
large 6 >
x-large 0 0
Anzahl 40 40

Ergebnisse >

Prothesengrole Geplant Implantiert

Femoral

x-small 7 4

small 16 20

medium 11 12

large 6 4

x-large 0 0

Anzahl 40 40

Tab. 32: Vergleich der geplanten mit den implantierten ProthesengréRen tibial

Aus den oben aufgefiinrten Daten zeigt sich, dass eine GrofRenplanung sowohl femoral wie

tibial relativ sicher gelingt. In der Tendenz zeigt sich, dass im Zweifel eher zum kleineren Imp-
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lantat gegriffen wurde. Die Prothesen der GroRen extra-large wurden tibial und femoral gar

nicht verwendet. Es findet sich ein sehr hoher Anteil an zementierten Prothesen.
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3.6. Fallbeispiele

Fallbeispiel 1.

Zum Zeitpunkt der Operation 58 Jahre alter Patient, mit sehr starken Schmerzen. Praeopera-
tiv fanden sich fiir den KSS 12 und fir den FSS 55 Punkte. Das Bewegungsausmal} lag vor
der Operation bei 0/0/80°. Es lag eine Varusgonarthrose von 6° vor. Zwolf Monate postope-
rativ war der Patient komplett beschwerdefrei. Fir den KSS fanden sich 93 und flr den FSS
95 Punkte. Das Bewegungsausmald lag bei 0/0/115°. Die Beinachse liegt bei 2° Valgus. Somit
eine gelungene Winkelkorrektur.

Unten abgebildet sind die prae- und postoperativen Rontgenbilder.

Abb. 4: Beckenbeinstatiken: links praeoperativ, rechts postoperativ.
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Fallbeispiel 2.

Zum Zeitpunkt der Operation 78 Jahre alter Patient, mit sehr starken Schmerzen. Praeopera-
tiv fanden sich fir den KSS 47 und fiir den FSS 45 Punkte. Das Bewegungsausmal} lag vor
der Operation bei 0/0/130°. Es lag eine Varusgonarthrose von 6° vor.

Zwolf Monate postoperativ war der Patient komplett schmerzfrei. Fir den KSS fanden sich
84 und fiir den FSS 100 Punkte. Das Bewegungsausmal? lag bei 0/0/115°. Die Beinachse liegt
bei 6° Varus. Somit eine nicht ganz gelungene Winkelkorrektur, aber sehr gutes klinisches
Ergebnis.

Unten die praeoperativ und postoperativen Rontgenbilder.

Abb. 5: Beckenbeinstatiken: links praeoperativ, rechts postoperativ.
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Fallbeispiel 3.

Zum Zeitpunkt der Operation 65 Jahre alte Patientin, mit sehr starken Schmerzen. Praeopera-
tiv fanden sich fiir den KSS 17 und fir den FSS 5 Punkte. Das Bewegungsausmal? lag vor der
Operation bei 0/10/120°. Es lag eine Valgusgonarthrose von 6° vor.

Zwolf Monate postoperativ war die Patient nicht beschwerdefrei. Flr den KSS fanden sich 67
und fur den FSS 5 Punkte. Die Patientin mit dem schlechtesten Ergebnis von 5 Punkten im
Funktionsscore war zu keinem der geplanten Nachuntersuchungsterminen erschienen. Erst
aufgrund einer schriftlichen Einladung erschien sie nach 12 Monaten in unserer Poliklinik. Die
Patient war mit dem Ergebnis zufrieden, da sie kaum Schmerzen hatte. Sie konnte sich aber
nur zuhause mit einem Gehstock bewegen und war unféhig Treppen zu steigen. Sie zeigte
einen Bewegungsausmald von 0/25/110°, das Kniegelenk war aber stabil. Es erfolgte die stati-
ondre Aufnahme zur Mobilisation. Die Patientin war bereits wéahrend des ersten Aufenthaltes
wegen fehlender Motivation zur Mitarbeit am medizinischen Trainingsprogramm aufgefallen.
Das operierte Bein musste in einer Mecron-Schiene in Streckung gelagert werden. So gelang
es, sie am 47. postoperativen Tag mit einem Bewegungsausmaf von 0/0/90°, mit der Mal3ga-
be der regelméliigen Kontrollen, zu entlassen.

Die Beinachse liegt postoperativ bei 2° Valgus. Somit eine gelungene Winkelkorrektur. Insge-
samt ein schlechtes Ergebnis, welches sich aber durch die problematische Nachbehandlung

erklaren l&sst.

Fallbeispiel 4.

Im KSS nach 12 Monaten 35 Punkte im FSS 50. Wie auch bei den anderen Patienten mit
schlechten Ergebnissen bestanden postoperativ weiterhin Schmerzen und der Bewegungsum-
fang war mit 85° eingeschrénkt. Aufgrund der starken Schmerzen beklagte sie eine einge-
schrankte Gehstrecke. Das Kniegelenk war 1° instabil. Es fand sich im Gegensatz zu den an-

deren postoperativ eine Valgusfehlstellung von 7°, das schlechteste Ergebnis.

Fallbeispiel 5.

Im KSS 46 im FSS 80 Punkte. Fiir den FSS fallt dies in die Kategorie der guten Ergebnisse.
Es ist der einzige Patient dieser Gruppe der nur fir den KSS schlechte Werte zeigt. Das
schlechte Ergebnis im KSS erklart sich durch Schmerzen die weiterhin mit mafiger Stéarke
auftraten und einen mit 80° doch deutlich eingeschrankten Bewegungsumfang. Achsverhaltnis

und Stabilitat sind postoperativ gut.
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4. Diskussion

4.1.  Diskussion der klinischen Ergebnisse

Ein Patient, der sich zu einem operativen Eingriff entschlief3t, macht dies nicht ohne Grund.
Er erwartet Besserung seiner Beschwerden. Teilziel dieser Arbeit war herauszufinden, ob dies
mit der ungekoppelten Schlittenendoprothese des Typs MC von ESKA ausreichend sicher
gelingt. Untersucht und diskutiert werden auch die klinischen Ergebnisse vor und nach der
Operation. Weiterhin sollte dargestellt werden, ob sich die Ergebnisse der Studie mit denen
der Literatur vergleichen lassen. Benutzt wurde der international haufig angewandte Knee-
Society-Score wie von Insall et al. [33 ] vorgeschlagen. Das durchschnittliche Alter der Patien-
ten lag bei 66,6 x 11,1 Jahre (41-86). Das liegt im Rahmen der meisten Studien
[2,14,50,64,74,85].

Die Hauptindikation zum Gelenkersatz waren Schmerzen. Dies ist neben Gelenkdeformie-
rung und Bewegungseinschrankung die wichtigste Indikation [45]. Dreil3ig der 40 Patienten
klagten praeoperativ iber starke Schmerzen. Kein Patient war schmerzfrei. Postoperativ klagte
lediglich noch ein Patient tber starke Schmerzen. Diese Verbesserung zeigt sich auch im Teil-
bereich Schmerz des Knee-Society-Scores. Fand sich vorher ein durchschnittlicher Punktwert
von 4,1 Punkten, lag der Wert nach 12 Monaten bei 42,89 Punkten. Mit einem p£ 0,001 ist die
Steigerung signifikant. Bei funfzehn Patienten dieser Studie fanden sich gar keine und bei vier-
zehn nur noch gelegentlich milde Schmerzen, entsprechend 76%. Dies deckt sich gut mit den
Ergebnissen von Tankersley und Hungerford [76], sie fanden in ihrem Kollektiv 18 von 20
Patienten schmerzfrei, ebenso Aglietti et al. [2] (73% der Patienten waren schmerzfrei) und
Rinonapoli et al. [67] ( 92,5% der Patienten waren schmerzfrei). Ein Patient dieser Arbeit hatte
auch noch nach 12 Monaten starke Schmerzen. Klinisch findet sich kein fassbarer Parameter
der die Beschwerden erklart. Gute Beweglichkeit und ein gutes radiologisches Ergebnis waren
durch die Operation erreicht worden.

Ahnlich gute Ergebnisse fanden sich auch fiir die Gehstrecke. Von 27,95 Punkten praoperativ
stieg der Wert auf 42,37 Punkte nach 12 Monaten an. Die statistische Analyse ergab ein
p£ 0,001, ebenfalls eine signifikante Steigerung. Lediglich eine einzige Patientin war nur in der
Lage, sich zu hause fortzubewegen. Diese Patientin war nicht zu den Nachuntersuchungen
erschienen und musste zur Mobilisation wieder aufgenommen werden. Insgesamt zeigte die
Operation beziglich der Verbesserung der Gehstrecke einen sehr guten Erfolg.

Zutreffend ist dies auch flr die Verbesserung der Treppenbenutzung. Betrug der durch-

schnittliche Punktwert vor der Operation 31,67, so verbesserte er sich auf 39,21 Punkte zwolf
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Monate nach der Operation. Mit einem p£ 0,001 findet sich auch eine signifikante Steigerung.
Konnten vor der Operation nur zwei Patienten ohne jegliche Einschrankung Treppensteigen,
waren es nach der Operation immerhin 17. Nur eine Patientin gab an, unfédhig zum Treppen-
steigen zu sein.

Klinisch schwierig zu erfassen und auszuwerten ist die Stabilitat des operierten Kniegelenkes.
Fir uns spielte sie eine wichtige Rolle. Ihr wurde bis zu einem gewissen Grad Vorrang vor den
wichtigen anatomischen Achsverhaltnissen eingerdumt. Postoperativ fand sich nur ein Patient
mit einer starkeren medio- lateralen Instabilitdt. Der durchschnittliche Wert der Stabilitat stieg
von 12,17 Punkten préoperativ auf 14,58 postoperativ. Daraus ergab sich ein mit einem p=
0,022, eine signifikante Verbesserung der Stabilitdt. 95% der untersuchten Patienten hatten
postoperativ ein stabiles Kniegelenk. Ahnlich gute Ergebnisse fanden auch Hsu et al [29] mit
95,3% und Aglietti et al [2] mit 96% stabilen Kniegelenken nach Kniegelenksersatz. Die Stabi-
litdt spielt in der Literatur eine untergeordnete Rolle. In jeder Studie die den KSS angibt, muss
die Stabilitat als Bewertungskriterium vorkommen, aber auf eine genaue Darstellung der ein-
zelnen Ergebnisse wird meist verzichtet.

Eine viel wichtigere, stdndig untersuchte und zitierte GroRe ist der erreichte Bewegungsum-
fang. Menschen, in deren alltdglichen Leben Stiihle, Betten und Treppen vorkommen, sind auf
einen Bewegungsumfang von mindestens 100° angewiesen. Sogar 105° Bewegungsumfang
sind notig, um ohne Hilfe der oberen Extremitat aus einem Stuhl aufzustehen [29,70]. Erst
diese 100° ermoglichen das beschwerdefreie Sitzen und Treppensteigen. An 100° Bewegungs-
umfang ( ROM fiir Range of Motion) muss sich ein Prothesensystem messen lassen. Die Pati-
enten der Studie hatte vor dem Ersatz des Kniegelenks einen durchschnittlichen Bewegungs-
umfang von 105,57° und postoperativ nur noch 103,77°. Somit zeigt sich keine signifikante
Verbesserung des Bewegungsumfanges durch den Einsatz des MC-Systems. Das deckt sich
aber gut mit den Literaturangaben. Ryu et al. [70] fanden postoperativ fir ein dhnliches Patien-
tengut einen ROM von 106,5°, Insall et al. 108,5° [32]. Damit sind deren Auswertungen etwas
besser als unsere Ergebnisse. Dagegen gaben Hsu et al. [29] 99,7° und Dhillon et al. [14]
auch nur 100° fir ihr Patientengut an. In diesem Bereich liegen auch die verdffentlichten Er-
gebnisse von Malkani et al. [50], Krugluger et al. [44] und Ranawat und Boachie-Adjei [64].
Die von uns ermittelten Daten liegen im Literaturvergleich im oberen Drittel und so kann sich
das System MC im erreichten Bewegungsumfang gut mit anderen Systemen messen lassen. Bei
den von Rinonapoli et al. [67] vertffentlichten Ergebnissen fallt auf, dass der Bewegungsum-

fang mit angegebenen 89° deutlich schlechter ausféllt. Bei den Ergebnissen handelt es sich
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aber um Langzeitergebnisse nach durchschnittlich 9,5 Jahren. Ob das System MC nach einem
so langen Zeitraum auch noch fast 90° erreicht, wird die Zukunft zeigen missen.

Gute Ergebnisse erzielte das System MC auch flr die Verbesserung des Streckdefizits. Es
konnte von durchschnittlich 4,44° auf 2,16° nach 12 Monaten verbessert werden. Eine signifi-
kante Steigerung mit einem von p=0,022. Dieses ist im Literaturvergleich ein gutes Ergebnis.
Tankersley und Hungerford [76] fanden im Durchschnitt 4°, Malkani et al. [50] fanden 2°
Streckdefizit nach einem Jahr, dies deckt sich fast exakt mit den Ergebnissen dieser Untersu-
chung. Fir den Teilbereich Treppensteigen gilt wie auch flr das Streckdefizit, es finden sich
kaum Studien, in denen die Ergebnisse einzeln aufgefuihrt werden, dabei muss jede Studie die
den Funktionsscore enthdlt die Fahigkeit zum Treppensteigen bewertet haben. Die Eingrup-
pierung der Ergebnisse féllt somit nicht leicht. Insgesamt halt das Systems MC dem Literatur-
vergleich stand. Damit gelingt das Erreichen einer geforderten Beweglichkeit sehr sicher. Auch
die postoperativen Ergebnisse von Schmerz, Gehstrecke, Treppensteigen und Stabilitat sind
insgesamt sehr zufriedenstellend.

Aus den oben angesprochenen Verbesserungen der Einzelparameter ergibt sich folgerichtig
eine deutliche Verbesserung der erhobenen Scores der Knee Society. So konnte der KSS nach
12 Monaten von 29,18 auf 80,08 Punkte verbessert werden. Es ergibt sich eine Steigerung um
175,52% ein p£ 0,0001. Aglietti et al. [2] fanden fir ihr Patientengut bei Implantation einer
Insall-Burstein-Prothese eine Steigerung im KSS von 25 auf 89 Punkte. Diese Steigerung liegt
Uber der dieser Studie. Allerdings ist sein Stichprobenumfang mit 67 Patienten grof3er und es
finden sich keine AusreiRer, wie in dieser Untersuchung mit 28 Punkten nach 12 Monaten.
Dhillon et al. [14] finden eine Steigerung von 20 auf 88 Punkte. Malkani et al. [50] finden nach
1,3 Jahre einen durchschnittlichen Score von 84 Punkten. Eine Ubersicht zur Einzelanalyse
enthdlt diese Studie jedoch nicht. Auch gute Ergebnisse beschreiben Tankersley und Hunger-
ford [76] mit 84, Krugluger et al. [44 ] mit 83,3 nach einem Jahr und Ranawat und Boachie-
Adjei [64], auch mit 83,3 Punkten. Die hier dargestellten Ergebnisse sind eher im unteren Be-
reich der Studien angesiedelt. Erklart werden kann dies durch einen mit 38 Patienten relativ
kleinen Stichprobenumfang und einen Ausreil3er, mit 28 Punkten nach 12 Monaten. Praeope-
rativ lagen der KSS mit durchschnittlich 29,18 Punkten teils deutlich unter den Ausgangswer-
ten anderer Arbeiten, aufgrund strenger Indikationsstellung. So fanden sich bei Tankersley
und Hungerford [76] 33, bei Krugluger et al. [44] 47,8 und bei Malkani et al. [50] sogar 55
Punkte. Deutlich aus dem Rahmen fallen die Ergebnisse von Dhillon et al. [14]. Mit einem
praoperativen KSS von 20 Punkten und einem Score von 88 Punkten nach 1-6 Jahren, fallt die

Verbesserung tberdurchschnittlich gut aus. Dennoch zeigte diese hier durchgefiihrte Studie
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bei 26 Patienten exzellente und gute Ergebnisse, 5 hatten ein méRiges und 7 ein schlechtes.
Dies liegt etwas unter den Ergebnissen anderer Arbeiten [2,14]. Vergleichbar sind die Daten
mit denen von Tankersley und Hungerford [76], Jonsson und Astrom [39] und Rinonapoli et
al. [67]. Die friihen Ergebnisse des Systems MC liegen im Rahmen der Literaturangaben. Zur
endguiltigen Wertung mussen aber Langzeitergebnisse vorliegen.

Der Funktionsscore verbesserte sich in dieser Arbeit von 53,59 auf 78,42 Punkte. Es ergibt
sich ein p£ 0,001. Ahnlich gute Daten finden sich auch in anderen Studien. Malkani et al. [50]
ver@ffentlichten eine Verbesserung fiir den Funktionsscore nach einem Jahr von 46 auf 79
Punkte. Dies lasst sich gut mit den Ergebnissen dieser Studie vergleichen. Dhillon et al. [14]
fanden mit 70 ein wesentlich schlechteres Resultat, ebenso Krugluger et al. [44] mit 75,2 Punk-
ten. Die Funktionsergebnisse des Systems MC sind im Literaturvergleich sehr gut. Aber flr

den FSS fehlen zur endgultigen Bewertung eines neuen Prothesensystems Langzeitergebnisse.

4.2.  Diskussion des Blutsperrenprotokolls

Operationen am Kniegelenk, so auch der endoprothetische Ersatz, kdnnen mit einem nicht
unerheblichen Blutverlust assoziiert sein [1,8]. Lotke et al. [48] beschrieben 1991 durchschnitt-
lich 1793 ml Blutverlust, hingegen Harvey et al. [23] 1997 nur 709 ml. Beide verwendeten die
Blutsperre. Die in dieser Studie unterschiedenen Gruppen war mit einem praeoperativ ermit-
telten Hamoglobinmittelwert von 137,36 g/l in der Gruppe mit, sowie 137,73 g/l in der
Gruppe ohne Blutsperre vor der Operation homogen. Der gefundene postoperative Blutver-
lust lag in der Gruppe der in Blutsperre operierten Patienten bei 786 ml und in der anderen
bei 1010,66 ml. Damit liegen die Resultate im Rahmen der oben genannten Studien. Die Ana-
lyse ergab mit den verfligbaren Zahlen und einem p=0,366 keinen signifikanten Unterschied
im Blutverlust, egal ob mit oder ohne Einsatz der Blutsperre operiert worden ist. Dies deckt
sich mit den bereits veroffentlichten Daten anderer Studien [1,4,8,11,16,23,48,79]. Ahnliches
gilt fur den Hdmoglobinwert am siebten postoperativen Tag, der Tag, an dem auch Lotke et
al. [48] nach Abschluss der frihpostoperativen Phase ihre Auswertung vornahmen. Auch an
diesem Tag findet sich kein signifikanter Unterschied, mit Blutsperre 104,73 g/l und 108,21
g/1 ohne. Mit einem p= 0,225 am Entlassungstag sind auch dann beide Gruppen &hnlich. Der
prozentuale Anteil der Patienten, die einer Bluttransfusion bedurften, schwankt in der Litera-
tur, von 12,5% bis 100% [4,8,23,48]. Im eigenen Kollektiv lag der Anteil aller Patienten bei
58,62% (17 von 29), in der Gruppe der ohne Blutsperre operierten bei 66,66% (10 von 15)



Diskussion 68

und in der Gruppe der mit Blutsperre operierten Patienten bei 50% (7 von 14). Auch diese
Daten liegen im Rahmen der veroffentlichten Arbeiten [11,23]. Harvey et al. [23] transfundier-
ten in ihren Gruppen 2,3 versus 1,4 Erythrozytenkonzentrate, ohne Blutsperre zu Blutsperre.
In dieser Arbeit lagen die Anzahl bei 2,2 versus 1,21 Einheiten und deckten sich so ziemlich
exakt. Die statistische Analyse ergab ein p=0,102. Die Transfusionswahrscheinlichkeit ist nicht
signifikant unterschiedlich. Die Ergebnisse zeigen zwar eine Tendenz. Der Stichprobenum-
fang ist mit 29 Patienten allerdings Kklein. Jarolem et al. [37] fanden in der Gruppe der ohne
Blutsperre operierten Patienten einen signifikant hoheren intraoperativen Blutverlust, die An-
zahl der transfundierten Erythrozytenkonzentraten war in beiden Gruppen jedoch gleich. Er
halt die Blutsperre fiir Gberflussig. Angesichts der Tatsache, dass jede Bluttransfusion ein In-
fektionsrisiko in sich trdgt, sollte natrlich jeder Blutverlust moglichst vermieden werden.
Denn das Risiko fiir HIV betrdgt fir Deutschland zur Zeit geschétzt 1:1 Million, fur HBV
1:50000 und fur HCV sogar 1:20000 [20]. Die Indikation zur Transfusion wird aber nicht al-
lein aufgrund des Blutverlustes, sondern individuell aufgrund von Hadmoglobingehalt, Klinik
und Vorerkrankungen gestellt [8,11,23].

Die hier gefundenen Ergebnisse decken sich sowohl hinsichtlich des Blutverlustes als auch
hinsichtlich der vorgenommenen Transfusionen mit denen der Literatur. Barwell et al. [4]
Offnete, im Gegensatz zu unserer Operationsmethode, bei einer Gruppe die Blutsperre erst
nach dem kompletten Wundverschluss. Er fand mehrere Komplikationen. Drei der 44 Patien-
ten mussten in Narkose mobilisiert werden. Bei einem Patienten musste ein Hdmatom ausge-
raumt werden. Diesem gegenuber stehen die Ergebnisse von Newman et al. [55] sowie von
Henderson et al. [25]. Sie fanden eine niedrigere Transfusionsrate und nahmen deshalb auch
eine hohere Komplikationsrate in Kauf. Jorn et al. [40] sowie Widman und Isacson [81], fan-
den ebenfalls einen niedrigeren Blutverlust, wenn die Manschette erst nach Wundverschluss
geoffnet wird. Es traten keine wesentlichen Komplikationen auf. Sie schlossen daraus, dass die
Er6ffnung der Blutsperre zum Zwecke der Blutstillung unnétig sei. Der Wert der Blutsperre
ist fr viele orthopédische Operationen hilfreich, wenn nicht unumganglich [1,37]. Die Benut-
zung ist auch in der Knieendoprothetik gangig. Sie sorgt fir gute Sicht und bluttrockene Ver-
héltnisse beim Zementieren [79]. Nachteile der Blutsperre werden in der Literatur beschrieben
wie Wundheilungsstérungen, Parasthesien und vermehrte Thrombosen [1,73,79,82]. Die Ope-
rationsdauer war in dieser Studie nicht analysiert worden. In dieser Arbeit fanden sich zwei
Wundheilungsstérungen, jedoch aus unterschiedlichen Gruppen. Ein Patient entwickelte eine
Wundrétung, die antibiotisch behandelt werden musste. Er war mit Blutsperre operiert wor-

den. Klinisch fand sich auch kein Anhalt fiir eine Thrombose. Man sollte nicht vergessen, dass
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es in seltenen Féllen zu lebensbedrohlichen Komplikationen kommen kann. Direkt im An-
schluss an das Eroffnen des Cuffs, kann eine reaktive Hyperdmie der Extremitat folgen. Es
kommt zu einer massiven Volumenverschiebung und zur Einschwemmung saurer Metaboli-
ten in den Korperkreislauf. Diese kénnen im Extremfall zum Herzstillstand fihren [19] oder
zum akuten Lungenddem[57]. In unserem Patientengut erlitt ein Patient eine Kammertachy-
kardie nach Er6ffnen der Blutsperre, die ihn intensivpflichtig werden lieR. Marson und Tokish
[51] fanden sogar einen Einfluss des Patellalaufs bei Anwendung der Blutsperre.

Knieendoprothetik kann nach den uns zur Verfugung stehenden Daten aus der Literatur und

dieser Studie mit und ohne Blutsperre sicher durchgefiihrt werden.

4.3.  Diskussion der Ergebnisse des Nachbehandlungsprotokolls

Die Anwendung der CPM-Behandlung ist aus der friihpostoperativen Rehabilitation nach
Ersatz des Kniegelenkes durch eine Knieendoprothese nicht mehr weg zu denken. Zahlreiche
Autoren zeigten positive Effekte der Behandlung auf. Sie fuhrte zu einer schnellere Zunahme
des Bewegungsumfangs und zu einer Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes
[10,18,21,53,69]. Andere Autoren fanden zwar den positiven Effekt auf die Zunahme des Be-
wegungsumfanges, jedoch blieb die Liegezeit unbeeinflusst [5,12,78]. Andere Studien fanden
eine Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes, aber keine Unterschiede im Bewegungsum-
fang [9,22]. Basso et al. [5] zeigten 1987, dass zwischen einer taglichen Anwendungsdauer von
20 und 5 Stunden pro Tag kein signifikanter Unterschied bezuglich des maximal erreichten
Bewegungsumfanges bestand. Er schloss daraus, dass eine funfstiindige CPM Behandlung
ausreichend sei. Es zeigte sich auch eine Tendenz hin zur Verkilrzung der Liegezeit, signifi-
kant war der Unterschied jedoch nicht. In dieser Studie wurde die Behandlungsdauer auf zwei
mal zwei Stunden festgelegt. Auf eine Auswertung der Liegezeit wurde verzichtet, da kein
Entlassungskriterium in die Studie einbezogen wurde. Davis [12] begann 1984 bereits bei einer
Gruppe am Operationstag mit der Motorschienenbehandlung, bei der anderen Gruppe erst
am zweiten Tag. Er fand einen héheren Analgetikakonsum in der Gruppe der sofort behan-
delten Patienten am Operationstag, Unterschiede fiir die postoperativen Tage 1-3 ergaben sich
nicht. Begonnen wurde in der ersten Gruppe erst am zweiten postoperativen Tag. Auch Davis
[12] fand keine Unterschiede in der Dauer des Krankenhausaufenthaltes. Montgomery und
Eliasson[53], sowie Romness und Rand [69] verglichen jeweils Physiotherapie allein mit der
CPM. Beide Studien zeigten auch den initial positiven Effekt der passiven Behandlung auf die

schnellere Zunahme des Bewegungsumfangs. Unterschiede in der L&nge des Krankenhausauf-
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enthaltes konnte in beiden Arbeiten nicht nachgewiesen werden. Bei gleichen Ergebnissen des
Bewegungsumfangs beider Gruppen nach 6 Monaten [6] sowie nach 12 Monaten[69], begann
die zweite Gruppe dieser Untersuchung am 5. postoperativen Tag. Nielsen et al. [56] fanden
auch keinen Unterschied im Bewegungsumfang am Entlassungstag. Demgegentber fand
Coutts [10] 1986 sogar nach 12 Monaten bei einem &hnlichen Versuchsaufbau in der Gruppe
der mit CPM behandelten Patienten einen durchschnittlichen Bewegungsumfang von 115°,
gegentiber 102° in der Gruppe der konventionell nachbehandelteten Patienten. Montgomery
and Eliasson [53] fanden in beiden Gruppen keine Unterschiede in der Schmerzmedikation,
wenn am ersten postoperativen Tag keine Ubungen erfolgten. Eine Nachuntersuchung nach
12 Monaten bei unterschiedlichen Behandlungsprotokollen mit der Motorschiene liegt in der
Literatur nicht vor. Keine bisher veroffentlichte Studie zeigte einen signifikanten Einfluss der
Nachbehandlung auf den Blutverlust [9,11,21]. Beziiglich der Extension gab es keine Unter-
schiede, die durch unterschiedliche Nachbehandlung resultierten [6,9,21,78]. Die friihen Er-
gebnisse der CPM Behandlung sind wie oben angesprochen gut untersucht, allerdings findet
sich kein einheitliches Protokoll. Die Behandlung begann an unterschiedlichen Tagen, mit
unterschiedlicher Dauer, unterschiedlichem Bewegungsumfang und nicht definierten Entlas-
sungskriterien. Der Zeitpunkt der Entlassung spielt fiir uns im Gegensatz zu den Vereinigten
Staaten von Amerika, aus denen viele Studien zu dem Themenkomplex kommen, noch eine
weitgehend untergeordnete Rolle. Aber der Druck der Kostentréger verscharft sich auch in

der Bundesrepublik.

In dieser Studie fand sich hinsichtlich des Streckdefizits praoperativ mit einem p= 0,740 kein
signifikanter Unterschied zwischen den verglichenen Gruppen. Zur Auswertung standen nach
12 Monaten noch 30 Patienten zur Verfugung, 16 in der ersten ( Beginn 2. postop. Tag), 14 in
der zweiten Gruppe ( Beginn 5. postoperativer Tag). In der ersten konnte das Streckdefizit um
3,75° verbessert werden gegenuber 2,14° in der anderen. Die statistische Auswertung ergibt
mit p=0,481 aber keinen signifikanten Unterschied, der auf der unterschiedlichen Nachbe-
handlung beruht. Aus dem von uns erstellten Nachuntersuchungsprotokoll ergeben sich hin-
sichtlich des Streckdefizits keine Unterschiede fir das klinische Resultat nach 12 Monaten,
jedoch bei geringem Stichprobenumfang.

Anders stellen sich die Ergebnisse des Bewegungsumfanges dar. Praeoperativ zeigte sich in
beiden Gruppen im Vergleich ein Signifikanz von p=0,232, somit zwar kein signifikanter Un-
terschied, jedoch sind beide Gruppen praeoperativ nicht ganz homogen. Um eine statistisch

allgemein gultige Aussage treffen zu kénnen, wurde die erreichte Differenz des Bewegungs-
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umfanges ausgewertet. So verbesserte sich der Bewegungsumfang in der ersten Gruppe ( 2.d)
um 4,38°, wahrend er in der anderen (5. d) gleich blieb. Nach einem Jahr findet sich ein
p=0,636 im Vergleich beider Gruppen. Somit gibt es keine signifikanten Anderungen des Be-
wegungsausmalies, die sich durch die unterschiedliche Nachbehandlung erklaren lassen. Der
Unterschied von 4,38° ist zufallig, bei jedoch geringem Stichprobenumfang. Eine Einordnung
der Ergebnisse im Literaturvergleich féllt schwer. Ein Nachbehandlungsprotokoll, wie das hier
verwendete, ist in der Literatur so nicht auffindbar. Keine Studie verglich bisher zwei Grup-
pen, die zu verschiedenen Zeitpunkten mit der CPM Behandlung begonnen hatten.

Romness und Rand [69] verglichen 1988 jeweils nur Physiotherapie mit der CPM. Sie fanden
aber nach 12 Monaten keinen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen. Demgegentiiber
konnte Coutts [10] einen Unterschied zeigen. Die 1988 von Romness und Rand [69] publizier-
ten Daten beruhen aber auf Untersuchungen eines Patientengutes aus dem Jahre 1983. Auf
eine weitere Aufschlisselung nach Alter, Patellaersatz, Geschlecht oder lateralem Release
wurde verzichtet. Eine grofRe Studie zu diesen Parametern wurde von Harvey et al. [24] 1993
veroffentlicht, sie umfasste 516 Patienten. Sie konnten zeigen, dass Alter, Geschlecht, laterales
Release und Ersatz der Patella keinen Einfluss auf den Bewegungsumfang haben. Ebenso wie
Lynch [49] fand sich keine erh6hte Inzidenz von Thrombosen. In dieser Studie trat in keiner

der Gruppen eine klinisch manifeste Thrombose auf.

4.4, Diskussion der Achsverhaltnisse

Der unbestritten haufigste Grund fiur ein spates Implantatversagen bei endoprothetischem
Ersatz des Kbniegelenkes ist die aseptischne Lockerung des Tibiaplateaus
[3,32,38,47,54,77,83,84]. Die Ursache liegt in der Achsabweichung durch eine Varus- oder
Valgusfehlstellung, die konsekutiv zu einer Fehlbelastung des Implantates fihrt
[3,13,32,38,47,54,77,83,84]. Dies fordert einen vermehrten Polyethylenabrieb und damit eine
Lockerung. Andere Autoren suchten die Ursache in einer exzessiven varischen Fehlposition
des Tibiaimplantats [28,30,31,42,62,65,83], weniger in einer das ganze Bein betreffenden Ab-
weichung. Herzog und Morscher [26] sowie Schneider et al. [71] konnten in ihren Arbeiten
aber wiederum zeigen, dass Fehlstellung allein nicht der Grund fur Implantatversagen ist. Zu-
satzlich finden sich auch Infektionen, Ubergewicht, Instabilitat und Zementiertechnik. Diese
Fakten machen dennoch deutlich, wie notwendig eine mdglichst exakte Implantation fir ein

zufrieden stellendes Ergebnis ist. Die postoperative Kontrolle sollte an der Rontgenganzbein-
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aufnahme erfolgen. Sie zeigt die genauesten Ergebnisse [46]. Es muss einschrankend gesagt
werden, dass ein grolReres bestehendes Streckdefizit allein, oder in Verbindung mit einem stark
rotierten Kniegelenk einen Einfluss auf die gemessenen Winkel haben kann[46]. lIvarsson und
Myrnerts [34] zeigten 1986, dass einen leichte Rotation mit nicht exakter Zentrierung keinen
statistisch relevanten Einfluss auf die gemessen Winkel hat. So sind die Ergebnisse +/- 2°
exakt. Eine genauere Aussage ist an nativen Rontgenbildern nicht méglich. Wird die Kompo-
nentenposition an kurzen Standardaufnahmen ermittelt, kommt es zu Abweichungen der
Winkelmessungen zwischen 1,4° bis zu 1,6° [61,63], Patel et al. [61] definierten die Ganzbein-
aufnahme als Standard fur wissenschaftliche Studien zu Achsverhéltnissen an nativen Ront-
genbildern. Empfohlen wird eine Achse von +/- 3° Abweichung in Valgus- bzw. Varus-
fehlstellung [47,61,63], an diesen Werten sollten sich die Ergebnisse anlehnen. Wird das er-
reicht, ist das postoperative Ergebnis gut. Diese Arbeit fand bei den Teilnehmern der Unter-
suchung praeoperativ eine Varusabweichung von durchschnittlich 3,8°, von 17° Varus- bis 10°
Valgusfehlstellung. Postoperativ gelang eine Verbesserung auf 1,7° Varus. Mit p= 0,018 gelang
uns eine signifikante Verbesserung der Beinachse. Hatten vor der Operation 25 der 40 Patien-
ten eine Fehlstellung, konnte die Anzahl postoperativ auf 13 reduziert werden. Dennoch ge-
lingt keine signifikante Verbesserung der Anzahl der Patienten ohne Achsabweichung, trotz
signifikanter Verbesserung der Achsverhaltnisse. Vielmehr zeigt sich, dass Kniegelenke, die
vorher in Fehlstellung waren, nachher nicht unbedingt in eine Normalstellung korrigiert wer-
den konnten. Eine Verbesserung konnte aber erzielt werden. Die Ursache liegt in der in der
Arbeit gewdhlten Zielsetzung. Massive Fehlstellungen lassen sich auf kndchernem Niveau gut
korrigieren, zeigen aber h&ufig ein Weichteilproblem, da sie postoperativ nicht stabil
sind[7,66]. So wurde ein Mittelweg zwischen Stabilitdt und Achsverhéltnissen gewahlt. Es
konnte so eine exzellente Stabilitdt und ein gutes klinisches Ergebnis erzielt werden. Erheblich
schlechtere Ergebnisse zeigten Matsuda et al. [52], 85% der von ihnen untersuchten Kniege-
lenke wiesen postoperativ eine Varusfehlstellung auf. Ob das System MC auch gute Langzeit-
ergebnisse hat, wird sich erst in der Zukunft zeigen. Ritter et al. [68] empfehlen sogar eine
leichte Valgusposition, aus dem Wissen heraus, dass Patienten nach Umstellungsosteotomien
am Tibiakopf so bessere klinische Ergebnisse erzielen als in Varusposition. Erst der Langzeit-
verlauf wird flr ein neues Prothesensystem zeigen, ob es irgendwann signifikante Unterschie-
de zwischen verschiedenen Einbaupositionen geben wird.

Wenn man die Winkel von Tibia- und Femurimplantaten getrennt betrachtet, zeigt sich fir
das Patientengut eine Tendenz. In der Einzelanalyse der Komponenteneinbauposition zeigt

sich tibial eine varische Abweichung von durchschnittlich 1,58°. Vergleicht man dies mit den
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radiologischen Ergebnissen postoperativ, gelang eine Korrektur zu einer leicht valgischen Po-
sition von 0,6°. Die Positionierung des Tibiaimplantats gelingt in der a.p.-Ebene sehr sicher.
Die von Evans et al. [15] verdffentlichten Ergebnisse zeigen ahnliche Daten. Sie untersuchten
die tibial durchgefiihrten Resektionen an Leichenknochen und fanden 71° der Schnitte in ei-
nem Intervall von = 2° Varus,- oder Valgus- Abweichung, tendenziell aber eher eine Abwei-
chung in Richtung Varus. Betrachtet man hingegen die Position des Femurimplantats in dieser
Studie, so fand sich postoperativ eine Varusposition von 2,55° gegenuber einer Valgusposition
von 0,83° praeoperativ. Vergleicht man das mit der postoperativ gefundenen leicht varischen
Beinachse, dann zeigt sich, dass die gefundenen Fehlstellungen Uberwiegend durch Abwei-
chungen am Femur entstehen. Als Schlussfolgerung muss gezogen werden, dass die Positio-
nierung femoral nicht zufriedenstellend ist. Eine bereits oben angesprochene Einschrankung
ist die erzielte Stabilitdt auf Kosten der vollstdndigen Achskorrektur. Die Abweichungen sind
aber mit 2,55° gering. Welche Folgen diese Ergebnisse flir die Standzeiten haben werden,
kann nur die Zukunft zeigen. Immer noch unklar sind die genauen Griinde des Versagens des
Tibiaimplantats. Wéhrend Lotke und Ecker [47] (berzeugt davon waren, dass die ganze Bein-
achse postoperativ ausgeglichen sein sollte, gingen andere Autoren [28,30,31,42,62,65,83] so-
weit, die Ursachen einer Prothesenlockerung in einer exzessiven Abweichung der Tibiakom-
ponente in varische Position zu suchen. Nimmt man diese Arbeiten als Grundlage fiir eine
gelungene Operation, dann sind die Daten dieser Studie mit einer tibial erzielten leicht valgi-
schen Komponentenposition sehr gut.

Vor dem Hintergrund des erreichten funktionellen Ergebnisses finden sich bei der Analyse
der Komponentenposition im seitlichen Strahlengang akzeptable Ergebnisse. Durchschnittlich
fand sich femoral eine Abweichung in Flexion von 7,33°, dies erscheint auf den ersten Blick
relativ viel, mit einer Signifikanz von p=0,452 findet sich aber kein Einfluss auf den Bewe-
gungsumfang. Im Vergleich zum Streckdefizit findet sich bei p=0,510, auch kein Einfluss auf
das Streckdefizit. Ahnliches gilt fiir das tibiale Implantat. Dort findet sich eine Abweichung
von 1,08° in Flexion. Die statistische Analyse zeigt fur das Streckdefizit ein p= 0,101 und fir
den Bewegungsumfang ein p=0,379. Auch tibial kann kein signifikanter Einfluss der Einbau-
position auf Streckdefizit oder Bewegungsumfang nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse
decken sich mit denen von Faris et al. [17] veroffentlichten. Sie fanden ebenfalls keine Ein-
fluss bei einer 623 Patienten umfassenden Studie. Diese Studie ist die einzige die sich einge-
hender mit der seitlichen Einbauposition beschéftigt.

Einschrankend muss zu jeder klinischen Studie die sich mit Winkelverhdltnissen an Extremita-

ten beschaftigt gesagt werden, dass die Bestimmungen nie zu einhundert Prozent korrekt sein
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kdnnen. Um Fehlerquellen méglichst auszuschlieRen werden nur Ganzbeinaufnahmen von
guter Qualitat verwendet. Hohergradige Rotation, oder grof3e Beugekontrakturen kdnnen bei
zusammentreffen falsche Projektionen liefern, somit auch falsche Werte. Lonner et al. [46]
zeigten dies 1996, an kinstlichen Kniegelenken und wiesen auf die Schwierigkeiten der objek-

tiven Bestimmung anhand nativer Rontgenbilder hin

4.5.  Diskussion der GréRenplanung

Planung von Knieprothesen ist in der Literatur ein kaum beachteter Teilbereich der En-
doprothetik. Zwar findet sich Literatur Uber die Ausmessung der Rontgenganzbeinaufnahmen
bei Spirig 1967 [75] sowie bei Oest und Sussenbach 1987 [58]. Eine Beschreibung der Fehler-
quellen bei der Ausmessung von Rdntgenbildern beschreibt Janssen[36]. Aber Uber das Vor-
gehen bei der Planung findet sich wenig. Jakob und Meuli [35] verdffentlichten 1981 eine bis
heute in den Grundzigen weiterhin giiltige Anleitung. Ein Vergleich von Planung und Ergeb-
nis findet sich nicht. Sehr intensiv mit der Planung und der intraoperativen Ausfiihrung be-
schaftigt hat sich Krackow [43]. Uber die Wahl der ImplantatgroBen duRert er sich aber nicht.
Lester et al. [45] sagt zur Grol3e nur, dass das richtige Implantat zum Zeitpunkt der Operation
vorhanden sein muss. Wie schwierig die Ermittlung der Beingeometrie ist, zeigt die Studie, die
Keppler et al. [42] 1998 veroffentlichten. Zur Erfassung von Rotationsfehlern schlugen sie die
Computertomografie und die Magnetresonanztomografie vor. Fir die Routine kommen sol-
che Verfahren nicht in Betracht. Eine Indikation besteht jedoch flr Revisionen. Eine Planung
dient auch als Anhalt fir die zu erwartenden Knochenresektionen, sowie dem Erkennen von
maoglichen Schwierigkeiten, die sich intraoperativ ergeben kénnen [71]. Ein Teilbereich ist
immer auch die GrolRenbestimmung. Die Kontrolle der implantierten GréRRen ergab sehr gute
Werte in dieser Studie. Bei 32 der nachuntersuchten Patienten wurde femoral die geplante
GroRe eingesetzt, bei flnf wurde ein kleineres und bei dreien ein groReres Implantat einge-
baut. Tibial stimmte die Skizze 30-mal, sieben Implantate wurde zu groR geplant und nur 3 zu
klein. Auffallig ist der hohe Anteil der Groien small und medium, kein einziges Mal wurde x-
large verwendet. In der Routine spielt die GroRRenplanung keine so wichtige Rolle, die Stan-
dardgréRRen sind lagermaRig vorhanden, Abweichungen sind bei Gelibten selten.
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5. Zusammenfassung

In der Orthopddischen Klinik der Medizinischen Universitat zu Lubeck wurden im Zeitraum
von Mérz 1998 bis August 1999 39 Patienten mit 40 Prothesen des ungekoppelten Schlitte-
nendoprothesensystems MC von ESKA® versorgt. Teilweise wurde die Operation in Blut-
sperre, teilweise ohne Blutsperre vorgenommen. Die Patienten wurden wédhrend des stationa-
ren Aufenthaltes nach unterschiedliche Nachbehandlungen behandelt, dabei wurde bei einem
Teil der Patienten am 2., bei einem anderen erst am 5. postoperativen Tag mit der CPM Be-
handlung begonnen.

Untersucht wurden in dieser prospektiven Studie vor allem folgende Fragestellungen:

Wie ist das klinische Ergebnis ein Jahr nach Implantation dieses Prothesensystems?

Die durch die Implantation der ungekoppelten Schlittenendoprothese MC von ESKA® nach
12 Monaten erzielten Ergebnisse sind hinsichtlich der von uns untersuchten Parameter zufrie-
denstellend. Es finden sich gute Resultate fur die einzeln untersuchten Teilbereiche des KSS
und des FSS.

So verbesserten sich die Werte fiir den KSS von 29,18 auf 80,08 und flir den FSS von 53,59
auf 78,42 Punkte. Dies entspricht einer prozentualen Steigerung von 175,52% bzw. 48,72%.
So hatten nach 12 Monaten 26 Patienten (préoperativ keiner) im KSS exzellente oder gute
Ergebnisse, im FSS 27 (praoperativ nur 10).

Als sicherlich wichtigster Grund fur die guten Ergebnisse ist der Teilbereich Schmerz zu
benennen. Mit einer Steigerung um 1046,1%, von 4,1 auf 42,89 Punkte, fallt die Verbesserung
mehr als deutlich aus. Hatten vor der Operation noch 30 der 40 Patienten starkste Schmerzen,
waren nach 12 Monaten 33 Patienten fast vollstdndig beschwerdefrei.

Weiterhin konnten signifikante Verbesserungen der Gehstrecke von 27, 95 auf 42,37 Punkte
und der Fahigkeit zum Treppensteigen von 31,67 auf 39,21 erreicht werden.

Signifikante Anderungen im Bewegungsumfang konnten nicht aufgezeigt werden. Dieses
Ergebnis entspricht denen der Literatur. Der postoperative Bewegungsumfang von 103,77°
liegt im Bereich anderer publizierte Arbeiten. Flr das verbliebene Streckdefizit von 2,16°
konnte eine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden. Das Ergebnis deckt sich auch

mit den Angaben der Literatur.
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Hat die Anwendung der Blutsperre einen Einfluss auf den Blutverlust und die Trans-

fusionshaufigkeit bei Ersatz des Kniegelenkes?

In der Gruppe der in Blutsperre operierten Patienten wurden im Durchschnitt 1,21 Konser-
ven substituiert, in dem Patientengut ohne 2,2 Konserven. Die unterschiedliche Transfusions-
hdufigkeit zeigt eine Tendenz ist aber mit den in dieser Studie gefundenen Werten nicht signi-
fikant. Ahnliches findet sich fiir den Blutverlust. Die Gruppe der ohne Blutsperre operierten
Patienten verlor 1010,66 ml Blut, entgegen 786,15 ml. Auch dies zeigt eine Tendenz, ist aber
auch mit den untersucheten Werten nicht signifikant. Das in dieser Arbeit dargestellte Blut-
sperrenprotokoll zeigt bezuglich der gefundenen Blutverluste und der Transfusionshaufigkeit
mit der Literatur Ubereinstimmende Resultate. Einen statistisch signifikanten Unterschied im

Blutverlust und Transfusionshaufigkeit hat der Einsatz der Blutsperre nicht.

Zeigt die unterschiedliche Nachbehandlung durch die Verwendung einer Motor-
schiene (CPM-Therapie) ab dem 2. bzw. 5. postoperativen Tag Unterschiede im Be-

wegungsumfang nach einem Jahr?

Bei der Untersuchung der gruppenspezifischen Unterschiede des Streckdefizits und des Bewe-
gungsumfangs konnte kein statistisch signifikanter, auf dem unterschiedlichen Protokoll beru-
hender Unterschied nachgewiesen werden. In beiden Gruppen konnte das Streckdefizit ver-
bessert werden. In der Gruppe, in der ab dem 2. Tag mit CPM behandelt wurde, verbesserte
sich das Streckdefizit um 3,75° entgegen 2,14° in der anderen. Dieser Unterschied ist bei der
GruppengroBe nicht signifikant. Ahnliches gilt fiir den Bewegungsumfang. So konnte der Be-
wegungsumfang in der ersten Gruppe zwar um 4,38° entgegen 0° gesteigert werden, dieser
Unterschied ist aber ebenfalls nicht signifikant.

Somit bleibt ungeklart, wann der beste Zeitpunkt zum ersten Einsatz der CPM ist. Die sich
aufzeigenden Tendenzen sollte im Rahmen einer groReren Studie noch einmal kontrolliert
werden. Denn bis zum heutigen Tag ist der ideale Zeitpunkt des Beginns der CPM- Behand-
lung und der Behandlungsumfang nicht abschlieRend geklart. Dennoch ist die CPM aus der
frihrehabilitativen Phase nach Kniegelenksersatz nicht mehr wegzudenken, dies zeigt auch der

Literaturvergleich.
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Kdnnen Achsfehlstellungen gemal der praeoperativen Planung mit dem Prothesen-
system MC von ESKA& sicher korrigiert werden und gelingt die Komponentenplazie-

rung?

Die postoperativen Rontgenkontrollen zeigten insgesamt zufriedenstellende Resultate. So
konnte die Beinachse signifikant verbessert werden, von 3,8° Varus préoperativ auf 1,7° post-
operativ. Weiterhin gelang es auch die in enger Korrelation zur Achse stehende Stabilitat von
12,17 auf 14,58 Punkte signifikant zu verbessern. Damit kann man von einem guten Ergebnis
sprechen. Kleinere Abstriche missen gemacht werden, da doch einige Patienten auch post-
operativ weiterhin eine Abweichung der Beinachse hatten. Dargelegt wurden auch Ursachen,
so wurde ein Mittelweg aus Stabilitdt und Achskorrektur gewahlt. Es konnte eine exzellente
Stabilitét erreicht werden, kleinere Abstriche mussten bei der Beinachse gemacht werden. Die
Ursache liegt meist am Femurimplantat, welches mit durchschnittlich 2,55° Varus eingebracht
worden war. Die Positionierung des Implantats gelingt an der Tibia mit durchschnittlich 0,6°
Valgus sicherer als am Femur. Im Literaturvergleich gehen viele Autoren davon aus, dass der
entscheidende Faktor fiir eine Prothesenlockerung eine varische Abeichung der Tibiakompo-
nente ist. Nimmt man diese Arbeiten als Grundlage, dann sind die hier dargestelltenErgebnis-

se sehr gut. Hier wird erst die langfristige Beobachtung weitere Erkenntnisse liefern.

Lassen sich die Implantatgrof3en praeoperativ sicher planen?

Bezuglich der Planung kann festgehalten werden, dass sie sehr sicher gelingt. Eine Abwei-
chung um nicht mehr als eine GroRe ist sehr zufriedenstellend. Die prdoperativ geplanten
Grolien stimmten am Femur in 32 der 40 Félle, an der Tibia bei 30 der 40 Falle. Dennoch
bleibt ein gewisses Mal3 an Unsicherheit, welches sich bei Gelibten auf ein Minimum reduzie-
ren lasst. Fur die Standardendoprothetik spielt die GrolRenplanung jedoch kaum eine Rolle, da

die verschiedenen GroRen in der Regel vorhanden sind.
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CPM

ESKA&
F/E
FSA
FSS

HB
HBV
HCV
HIV

KSS
KBL

MC
mFA
ml
mTA
PAVK
PE
ROM
TL
TSA

7. Abkulrzungsverzeichnis

continous passiv motion, kontinuierliche passive Bewegung durch eine Motor-
schiene

Tag

Hersteller des Prothesensystems

Flexion/Extension, Parameter der Neutral- Null- Methode
Femurschaftachse

Funktionsscore, Teilbereich des Knee- Society- Scores
Gramm

Hamoglobin

Hepatitis B Virus

Hepatitis C Virus

Humanes Immundefizienz Virus

Liter

Knee- Society- Score, Bewertungssystem
Kniebasislinie

Morbus

multi- combination, Name des Prothesensystems
mechanische Femurachse

Milliliter

mechanische Tibiaachse

periphere arterielle Verschlusskrankheit

Polyethylen

Range of motion, Bewegungsumfang

Traglastlinie

Tibiaschaftachse
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8. Anhang

8.1.  Akirzungsverzeichnis Achsen und Winkel

F/E Flexion/Extension, Parameter der Neutral- Null- Methode
FSA Femurschaftachse

KBL Kniebasislinie

mFA mechanische Femurachse

mTA mechanische Tibiaachse

TL Traglastlinie

TSA Tibiaschaftachse

a. der Winkel zwischen der mFA/KBL

postop.: mMFA/KBL, also mFA zur Femurkomponente
B der Winkel zwischen der mTA/Tibiaplateau
postop.: mTA zum Plateau

7. der Winkel zwischen der FSA/Komponentenhorizontalen

d: der Winkel zwischen der TSA/Tibiaplateau



Anhang 89

8.2.

Anhang der Datenerfassungsbdgen

/s

Knieprothese
Stationarer Aufnahmebogen
Name, Vorname ... Geb.-Datum .............
ANSCAFITL © e, Tel. @
HA. e Grolle
Aufnahmedatum:........ccoconenvivinenn.
Anamnestische Daten
betroffenes Kniegelenk: O rechts Olinks
Schmerz: seit wann ........ Wochen ........ Monaten ........ Jahren
Okein O gering,oder gelegentlich
O gering, nur treppensteigen; O gering, treppensteigen und gehen;
O maRig, gelegentlich; O maRig, kontinuierlich
O stark
Gehstrecke: Ounbegrenzt; 0>500m 0200-500m
0<100m Onur zu Hause Okeine
Treppensteigen Ouneingeschrankt; Onormal auf, ab mit Gelander
Cauf und ab mit Geldnder Oauf mit Gelander, unfahig ab
O unféhig
Hilfsmittel: Oein Gehstock; O zwei Gehstocke;
O U-Armgehstltzen, Rollator
Relevante Begleiterkrankungen: Onicht erhoben
Vor-Op’s am Knie: Onicht erhoben
Klinischer Befund n.e. kein/e gering maRig stark
Konturenvergréberung
Uberwarmung
ErguR

Stabilitat : med. Aufklap.

- lat. Aufklap.

Lachmann

Zohlenzeichen

Facettendruckschmerz

Anterior Knee Pain

BewegungsausmaB(Ext./Flex.) : ......... Y S Y S o]

Huftbefund: Onicht erhoben
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/s

. Knieprothese
2 Dokumentation

NamMe, VOIrNamE:......cccoevviiieseiee e Geb ...
OP-Tag @i Op-Dauer :......cc..... Operateur:........cocee.n.
Geschlecht:.......cooovuunee. interne Pat.-NI. ...
Op-Daten :

Seite: 0 rechts 0 links

GroRe Zapfenlénge Valgitét

Femur: . cm 0 10zementiert

20nicht ze-
mentiert Tibia: cm
10 zementiert

20 nicht zementiert

Prothesentyp:  [OSchlitten Hohe ........ mm

O Pol-Scharnier GroRe.....
Patella : Chondromalazie:  Outerbridge Grad........ Okeine

Ersatz : 10ja 20 nein Grofie ........

lat. Retinakulotomie  10ja 20nein

Denervierung : 00 keine 10E-therm.  20chirurg.
Zugangsweg: 10 Transmuskular med.

2[0Vastus medialis ventralisierend

B ANAEIEN ...

Blutsperre: 10ja 200nein Dauer.......... min
Blutleere: 10ja 2[0nein Dauer.......... min
Hinteres Kreuzband: 10erhalten 2[00 nicht erhalten
BewegungsausmaR intraoperativ: (Ext./Flex) : / / o]

Intraoperative Komplikationen: 0On.e. 100 keine
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MKS

Stationarer Verlaufsbogen Knieprothese

Bewegungsausmal: (bei Entlassung) / / 0

Klinischer Befund On.e. 1kein/e 2gering 3maRig 4stark

Konturenvergréberung

Uberwarmung
Ergul

Komplikationen/AnmerkUngen: ...
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Nachuntersuchungsbogen Poliklinik MKS

Knieprothese
Geb.-Datum ............
Tel @i
HA. i,
......................................... interne Pat.-Nr............

BewegungsausmaR: / / o]
Schmerz: 00kein 100gering,oder gelegentlich

2[00 gering, nur treppensteigen; 301 gering, treppensteigen und gehen;

40méRig, gelegentlich; 50maRig, kontinuierlich

50stark
Gehstrecke: 10unbegrenzt; 20>500m 300100-500m

40<100m 50nur zu Hause 600 keine
Treppensteigen 10 uneingeschréankt; 20normal auf, ab mit Gelénder ab;

30auf und ab mit Gelédnder 40 unféhig
Hilfsmittel: 10ein Gehstock; 2[02zwei Gehstdcke;

30 U-Armgehstitzen, Rollator
Klinischer Befund On.e. 1kein/e 1gering 2maRig 3stark
Konturenvergréberung
Uberwirmung
ErguR
Stabilitat : med. Aufklap.

. lat. Aufklap.

Lachmann
Zohlenzeichen
Facettendruckschmerz
Anterior Knee Pain
Achse/Alignment. ... °
Beinldnge:  Onicht erhoben Oseitengleich O Defizit cm Ol Ore.
Foto: OFoto Oja [hein
ANMETKUNGEN: oottt esssssnns
PONKINIKAIZE v

Anmerkung: Die Rontgenbilder sind zentral zu sammeln
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/. s

) Knieprothese
Praeoperativ,

Seite: 0 rechts 0 links

Achsen und Winkel des Beins:

Femurschaft-Kniebasis-Winkel : (lateral offen) ...
Tibiaschaft-Kniebasis-Winkel:  (lateral offen) ...........
Tibiaschaft-Talus-Winkel: ...
Femurvalgitat-varitat: ...
Deviation der Traglinie vom Kniemittelpunkt:  ......... mm
Traglinien-Kniebasislinien-Winkel: ...,
Kondylentangente-Tibiaplateau: ...
Tibiaschaftachse/Tibiaplateu-Winkel ...
Tibiaplateuabfal L.
Traglastlinie/FSA
Femurschaftachse-Tibiaschaftachse: ...

Patella:

Blackburne: (Tibiaplateu-dist. Pol Patellagelenkflache / Hohe Patellagelenkflache) A...../B..... =.....
Patella-Lateralisierung: Onein Oja

Patellakippung: ... 0

Patella-Offnungswinkel: ... 0

Arthrosezeichen nach Noyes

Ogering (Entrundungen an Femur + Tibiakanten, subchond. Sklerose, keine Gelenkspaltenversch., keine aus-
gepragten Osteophyten)

OmaéRig (enger Gelenkspalt, ausgepragte subchod. Sklerose, Osteophyten)

Chusgepragt (zusétzlich vollstandig aufgehobener Gelenkspalt)
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/s

Knieprothese

Name, VOrName:.......cccooeeveveeveereeenneresienenns Geb-Datum:........ccocuue.
GroRe Zapfenlédnge Valgitat
Seite: 0 rechts 0 links
Femur: . cm 0 10zementiert
20 nicht ze-
mentiert Tibia: s cm
10 zementiert
20 nicht zementiert
Prothesentyp:  [OSchlitten Hohe ........ mm
O Pol-Scharnier Hohe ........ cm Grote.....
Patella : Ersatz : 10ja 200nein GroRe ........
lat. Retinakulotomie  10ja 20nein
Denervierung : 0OKkeine 10E-therm.  20chirurg.
Zugangsweg: 10 Transmuskular med.
200 Vastus medialis ventralisierend
SO ANAEIE ..
Blutsperre: 10ja 200 nein Dauer.......... min
Blutleere: 10ja 20 nein Dauer.......... min
Achsen und Winkel des Beins:
BBS: (Datum:.............. ) Knie in drei Ebenen: (Datum:............... )
Femurschaft-Kniebasis-Linie: ... 0
Tibiaschaft-Kniebasis-Winkel: ... 0
Tibiaschaft-Talus-Winkel: .. 0]

Deviation der Traglinie vom Kniemittelpunkt:
mTraglinien-Kniebasislinien-Winkel:
Kondylentangente-Tibiaplateau:

seitliche Aufnahmen:
Tibiahinterkante-Tibiaplatau-Winkel:
Femurschaftachse-Tibiaschaftachse:

Patella:

Blackburne: (Tibiaplateu-dist. Pol Patellagelenkflache / Hohe Patellagelenkflache)

Patella-Lateralisierung: Onein Oja

A.../B... =..
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Nachuntersuchung HB-Verlauf und Beweglichkeit

/s

Knieprothese

Blutsperre: jaé nein é
Dauer der Blutsperre: ......... min
cPm: L Tag

Beweglichkeit:

praeop: ... foid 0
intraop: .. /ot ...°
..... postop Tag:...../ .../ .......
..... postop Tag:..../ ...
..... postop Tag:...../...../.......
..... postop Tag:...../...../.......
Entlassung: ....... YA S

HB-Verlauf:

intraoperativer Blutverlust: .......... ml
postoperativer Blutverlust ............ ml
12 Uhr HB: ...

18 Uhr HB: ...

22 Uhr HB: ...

........ postop Tag: HB: .....

........ postop Tag: HB: .....

........ postop Tag: HB: .....

......... postop Tag: HB: .....

......... postop Tag: HB: .....

......... postop Tag: HB: .....

Anzahl der substituierten EK’s: .....
Anzahl der substituierten EK’s intraop: ....
Anzahl der substituierten EK’s Postop: .....
HB nach der Substitution: .....

HB bei Entlassung: ......

weitere;

postop Tag...... .../ ......°
postop Tag......0 .../ ......°
postop Tag......./ .../ .....°
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