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1. Einleitung und Fragestellung

Seit der ersten Implantation eines totalen alldfgelsen Kniegelenksersatzes vor mehr als
100 Jahren hat die Knieendoprothetik insbesondedem letzten 25 Jahren einen enormen
Aufschwung genommen. Im deutschsprachigen Raum emerdereits 80.000
Knieendoprothesen jahrlich implantiert (Perka et &006). Bis 2010 wird damit
gerechnet, dass Hift- und Knieendoprothesen beigit¥erhaltnis 1 : 1 hierzulande
implantiert werden. Somit wird die Anzahl der Immiationen von Kunstgelenken im
Bereich des Knies deutlich ansteigen (Jerosch wasiey 1999).

Die Endoprothetik am Kniegelenk erfordert aufgrudds Weichteilbalancierens ein
uberdurchschnittliches Geschick, diese Anforderangendhen sich nochmals bei der
Revisionsarthroplastik. In den USA werden jahrli@b0.000 Knieendoprothesen
implantiert. Die Revisionsarthroplastik hat dortdits ein Ausmalfd von 15.000 Fallen pro
Jahr erreicht (Jerosch und Heisel, 1999). Die Zinsaate flr Revisionsarthroplastiken
betragt in den USA 14,1 Prozent pro Jahr (Saledd.e2002). Auch in Deutschland wird
die Anzahl der Wechseloperationen in den nachstered zunehmen (Jerosch und Heisel,
1999).

1. 1. Entwicklung der Knieendoprothetik

Bis zur Mitte des 18. Jahrhunderts war es Ubliehstdrte Gelenke zu versteifen.

Erste Versuche der Gelenkchirurgie waren die Reseddrthroplastiken des 18. und 19.
Jahrhunderts sowie die Interpositionsarthroplastikend Versuche der homologen
Gelenktransplantation des spaten 19. und 20. Jatients.

Bereits 1890 implantierte der Berliner Chirurg duceinem Patienten mit

Kniegelenktuberkulose eine Scharnierprothese adenli#in und verankerte sie im
Knochen mit einem Gemisch aus Kolophonium und Giasne Tat geriet jedoch zuné&chst
in Vergessenheit.

In den 40er und 50er Jahren entwickelte man auallMih bzw. Acryl bestehende

femorale und tibiale Hemiarthroplastiken basiereadf den Erfahrungen in der
Huftendoprothetik. Sie fuhrten jedoch zum Versdhleder gegeniberliegenden



Gelenkflache, so dass sie in den 70er Jahren rolr s&hr begrenzt eingesetzt wurden. Die
Misserfolge fuhrten folglich zur Entwicklung degdlen Kniegelenkersatzes.

Aufgrund der schlechten Ergebnisse der Interpostaahroplastiken entwickelte man die
ersten Kniegelenktotalendoprothesen bereits in d@er Jahren aus verschiedenen
Werkstoffen, so Moeys 1954 und Walldius 1957 / 198i@ Verankerung der aus Acryl,
spater aus Metall gefertigten Scharnierprothesedolgee Uber lange intramedullare
Schafte. Nach anfanglich guten Ergebnissen karaedzch zu hohen Raten an aseptischer
Lockerung, tiefer Infektion und Materialverschlels folgten zahlreiche Modifikationen
(Modelle  nach  Shiers, Young, Mazas, Attenborough, ounfj). Die
Untersuchungsergebnisse von Mac Ausland 1957 zeisist universellen Verschleiss
oder Lockerungen dieser Scharnierprothesen. DifliEinng des Knochenzementes auf
Polymethylmetacrylatbasis fihrte jedoch Mitte deéde6 Jahre zur voriubergehenden
Renaissance der Scharnierprothesen. Durch Verbessader Verankerungselemente
sowie Umleitung der Lasteinleitung von der Achsédia Gelenkoberflachen konnte mit
der Blauth-Scharnierprothese (Erstimplantation )972Verlauf von 20 Jahren von guten
mittelfristigen Ergebnissen berichtet werden. Atindi gute Erfahrungen bestehen mit dem
Rotationsknie der Endoklinik Hamburg.

1966 entwickelte Gunston eine halbgekoppelte zeemtatProthese, die femoral aus
Vitallium und tibial aus Kunststoff zu je 2 Modul&estand und bei der man die wichtigen
Knieligamente erhielt (Gunston, 1971). Aufgrund maehrter Lockerungen einzelner
Module verband man die femoralen Module untereirgnebenso die tibialen. Dadurch
mussten in der Praxis meist beide Kreuzbander irs@zerden. Die ICLH-Alloplastik der
70er Jahre, die von Freeman und Sawnson entwiokaltle, stellte eine Abkehr vom
modularen Prinzip dar (Freeman et al., 1973, 1978).

Bei den weiteren Entwicklungen wurde die tibialenimnente durch Metall ersetzt, hinzu
kam ein Kunststoffinlay. Mitte der 70er Jahre eckeiten Insall und Mitarbeiter das
Jotal condylar knee“, das in der Folgezeit zum dghff des kinstlichen
Kniegelenkersatzes wurde. Die Femurkondylen waraeratomisch geformt und
artikulierten  mit  einem leicht konkaven  Kunststiifaplateau.  Durch
Spezialinstrumentarien wurden die Resektionssehmidutlich vereinfacht. Das hintere
Kreuzband wurde bei der Implantation entfernt. D2asign wurde spater vielfach

modifiziert.



Dem Problem der Instabilitét wurde mit der Entwickl halbgekoppelter Prothesen
begegnet, ein Beispiel war die posterior stabifisitnsall-Burstein-Prothese.

Erste Versuche des unikompartimentellen Ersatzeslemumit der bereits 0. g. Prothese
von Gunston durchgefihrt, indem jeweils nur ein Mofémoral und tibial implantiert
wurde (Gunston, 1971). Probleme traten jedoch n@t deilkoppelung und der
unginstigen Geometrie der Kondyle auf. Der Vorlaufer heutigen unikondylaren
Schlitten war das ,modular knee“, das 1972 auf tarkt kam (Marmor, 1973). Mit
dieser Prothese gab es eine bessere Geometrieeuschiedene Grolien. Heute gibt es
Prothesen u.a. mit mobilen Kunststoffkomponentersawen Femur- und Tibiaimplantat.
In den letzten Jahren hat sich jedoch gezeigt, das8enefit eines unikompartimentellen
Gelenkflachenersatzes nicht so grof3 ist wie enyadteoft beim Ausbau grol3e knécherne
Defektzonen auftreten und bei der Wechseloperatimih alle Kompartimente
endoprothetisch ersetzt werden mussen.

Die Bedeutung der Patella wurde in der Vergangeénkamtrovers diskutiert. Bei den
frihen Knieendoprothesen wurde die Patellarickéaaicht ersetzt mit daraus folgenden
femoropatellaren Beschwerden in bis zu 20 Proz&eb5 wurde durch McKeever ein
Ruckflachenersatz aus Metall implantiert (McKeev&55). Die Ergebnisse konnten nach
dem Wechsel von Metall auf Kunststoff deutlich \e=sgert werden.

In den 50er und 60er Jahren kam es bei der zemsentlverankerung zu einer hohen
Versagerquote durch Lockerung. Mit Einfihrung desméntierung wurde auch die
Lockerungsrate deutlich gesenkt. Daneben profgiatich die Knieendoprothetik von der
Entwicklung poréser Oberflachen bei Hiftprothesere Entwicklung von Alternativen

zur Zementierung geht weiter (Jerosch und Hei€£19)

1. 2. Prothesenklassifikation

Die Bezeichnungen fir verschiedene Prothesentyped kistorisch entstanden und
vielfaltig. Um eine Ubersichtlichkeit zu erreichemt man 1985 die internationale Norm
ISO 7207/1 -1985 geschaffen.

Nach dieser Norm wird gemaf Kapitel 3 wie folgaddifiziert (Plitz, 1991):



Tab. 1.1:1SO-7207/1 — 1985 (Plitz 1991)

ISO-Ziffer |ISO-Definitionen

3.6 Totalersatz

3.7 Ungekoppelte Knietotalendoprothésenonconstrained)

3.8 Teilweise gekoppelte Knietotalendoproth@seemiconstrained)
3.9 Vollgekoppelter Knietotalendoprothgsefullconstrained)

Die Begriffe “fullconstrained”, ,semiconstrained“nd ,unconstrained* werden zur
Beschreibung der Bewegungsfreiheit von Knieendb@sen verwendet. ,Constrained”
bedeutet Ubersetzt ,beschrankt”. Dabei entspriehtBagriff ,,gekoppelt” nicht genau dem
Begriff ,constrained”. Die Ubergange zwischen @&menzbereichen sind flieRend.

Das Ausmal3 von Stabilitat und Mobilitat verhalisgrundsatzlich gegenlaufig.

1. 2. 1. Vollgekoppelte Knietotalendoprothesenficonstrained)

Die einfachste Form einer vollstandigen Koppelutgdjitsdas Scharnier mit einer einzigen
festen Achse dar, welches nur einen Freiheitsgaadihd lediglich eine unphysiologische
Beugung und Streckung erzwingt. Ein Scharnier miEr2iheitsgrad kann eine Rotation
der Tibia um ihre Ladngsachse ermoglichen.

Beispiele sind die Blauth-Kniegelenktotalendopretheund die Total-Knieprothese
.Modell St. Georg"“.

1. 2. 2 Teilgekoppelte Knietotalendoprothesenémiconstrained)

Sie werden als sog. posterior stabilisierte odeukibandsubstituierende Endoprothesen
bezeichnet. Das hintere Kreuzband wird dabei resezind durch einen zentralen,
zwischen die Femurkondylen ragenden tibialen Kise&t. Durch Léange und Form des
Kieles kann der Koppelungsgrad variiert werden.tadem erfordern diese Prothesen

bereits einen relativ guten Zustand des Kapsel-Bgyuhrates.



Beispiele hierfir sind u.a. die Insall-Burstein-Bendoprothese und die GSB-

Totalkniegelenkprothese.

1. 2. 3. Ungekoppelte Knietotalendoprothesen

In Abhéngigkeit vom Formschluss der artikulierenésichen wird die Einschrankung der
Freiheitsgrade in der Beweglichkeit des Kniegelsnkeeitestgehend minimiert. Ein
intakter Kapsel-Band-Apparat ist unabdingbar.

Beispiele hierfur sind das Foundation Knee, d&@.Sigma Kreuzbanderhalt und die
LCS-Endoprothese.

1. 2. 4. Andere Klassifikationssysteme

Der Koppelungsgrad hangt auch von der KongruenzTitea- und Femurkomponente ab.
Durch vollstdndige Konformitdt beider Komponentann trotz Erhaltung des Kapsel-
Band-Apparates ein gekoppelter Mechanismus entstéderosch und Heisel, 1999).
Deshalb gibt es noch andere Klassifikationssysteme.

Laskin (1984) lehnt sich an die o. g. ISO-Norm amterteilt jedoch weiter nach

funktionellen Gesichtspunkten:

Tab. 1.2:Klassifikation von Knieendoprothesen nach Laskin4198

Verbundene Prothesen - Einfache Scharniergelenkprothesen ohne axiale
Rotation
- Scharniergelenkprothesen mit axialer Rotation

Nicht verbundene - Nonconstrained

Prothesen - Oberflachenersatzprothesen
- Konforme Prothesen

- a.-p.-stabilisierte Prothesen

- Varus-Valgus-stabilisierte Prothesen




Scott hat 1991 seine eigene Klassifikation entwiclda er der Koppelung in den 90er

Jahren keinen grof3en Stellenwert weiterhin einréumt

Tab. 1.3:Klassifikation von Knieendoprothesen nach Scott1199

Oberflachenersatzprothesen - kreuzbanderhaltend
- kreuzbandsubstituierend

- kreuzbandopfernd

Durch Gelenke verbundene Prothesen - Scharniergelenkprothesen

In den letzten Jahren konnten sowohl Tendenzenezinggrer als auch zu verstarkter

Koppelung beobachtet werden.

Daneben muss bei der weiteren Klassifizierung besitbtigt werden, welche
Kompartimente endoprothetisch ersetzt werden: Bamkompartimentellen Ersatz wird
lediglich ein Kompartiment alloplastisch ersetzteifd bi- bzw. trikompartimentellen

Ersatz wird das tibiofemorale Gelenk vollstandige¢zt ohne bzw. mit Retropatellarersatz.
Die Auswahl der fur den betreffenden Patienten astdn geeigneten Prothesenart hangt

von vielen Faktoren ab: Art, Ausdehnung und Lage @elenkschadens, Ausmal’ der

notwendigen Knochenresektion, Zustand des BandamgsarAlter des Patienten.

1. 3. Materialien in der Knieendoprothetik

Anders als in der Huftendoprothetik wird in der Bandoprothetik fast ausschlielich die
Gleitpaarung Metall / Polyethylen verwendet.

Metalle bzw. Legierungen werden fir die Femurkongeae und fur die Tibiabasisplatte
sowie fir modulare Ergdnzungskomponenten benutet.b8stehen entweder aus Titan
oder Titanlegierungen oder aus Metalllegierungeh Gaobaltbasis, in der Regel unter
Zumischung von Chrom, Molybd&n und anderen Komptere(Plitz, 1991).



Aus Polyethylen (UHMWPE = ultra high molecular waigpolyethylene) sind die
gelenkbildenden und lasttragenden Oberflachen demplateaus und der Patella. Es
zeichnet sich durch einen geringen Reibungskoefiign, gutes Gleitverhalten, hohe
Dampfung und Bestandigkeit gegeniuber Korperflisstgk aus (Eyrer, 1985).

Die Delamination des Polyethylens stellt ein besoesl Problem in der Knieendoprothetik
dar. Dabei kommt es mit Uberschreiten der matesitigstolerierten Grenzspannung zu
Ermudungsbrichen unterhalb der Oberflache. Dietedrdaden Abriebpartikel fihren zu
Fremdkorperreaktionen sowie reaktiven Synovialitidend Fremdkoérpergranulomen an
den Prothesengrenzflachen (Freeman et al., 1983)ntstehen Osteolysen, die Lockerung
der Komponenten ist die Folge (Plitz, 1996). Revrisbperationen sind aufgrund des

Substanzverlustes oft erschwert.

1. 4. Verankerungssysteme am Knochen

Die einzelnen Komponenten der Knieprothesen kérménkKnochenzement (PMMA =

Polymethylmethacrylat) oder zementfrei verankertrdea. Die Kombination aus

zementfreier Femur- und zementierter Tibiakompomentird als Hybridtechnik

bezeichnet. Fur die unterschiedliche Verankerungaochen besitzen die Komponenten
unterschiedlich strukturierte Oberflachen.

In der Literatur finden sich kontroverse Empfehlengiber die Verwendung der o. g.
Verankerungssysteme. Beim é&lteren Patienten scliéntZementierung aufgrund der
hohen Primarstabilitdt mit sofortiger Belastbarkeirteilhaft. Bei Patellaersatz soll

ausnahmslos ein zementiertes Implantat verwendetene

1. 4. 1. Zementierte Verankerung

Seit ca. 30 Jahren verwendet man PMMA als Knochraenéin der Endoprothetik.

Das Eindringen des noch viskésen Zementes in dikrddichitektur des spongisen
Knochens vergrof3ert die Kontaktzone zwischen Psethumd Knochen und steigert somit
die primare Verbundstabilitdt. Die optimale Eindyiefe des Zementes betragt zwischen 2

und 5 Millimeter (Scuderi und Insall, 1992). Sierdverreicht durch saubere und trockene



Resektionsflachen, eine korrekte Anmischtechnik kmtinuierliche Druckbelastung des
Implantates bis zum Aushérten des Zementes.
Die zementierte Verankerung weist jedoch mehremhiédle auf:
- Knochennekrosen durch entstehende Polymerisieriirgssv des PMMA mit
daraus resultierender Gefahrdung der Primarst@bjRitter et al., 1994)
- Erh6hung des Risikos fur Frihinfektion durch gewekische Eigenschaften der
Methylmethacrylatmonomere mit Suppression der Leyten (Laskin, 1993)
- vermehrte Knochensubstanzverluste bei ExplantateenrKomponenten (Freeman
und Railton, 1987)
- begrenzte Bestandigkeit des Zementes mit Bildung Foemdkdrperreaktionen
und toxischer Wirkung (Ungethiim und Plitz, 2001)
Mit Zusetzung von Antibiotika in den Zement seit 28 Jahren gelang es, die Infektrate
zu senken und infizierte Endoprothesen erfolgreickwechseln.

1. 4. 2. Zementfreie Verankerung

O. g. Nachteile leisten der zementfreien Verankgniarschub. Es gibt jedoch noch keine
verlasslichen Langzeitergebnisse.

Die zementfrei zu verankernden Komponenten muissen sundchst am Knochen

verklemmen (stabiler ,Press-fit“). Anschl. folgtsdan- und Einwachsen des Knochens in
die ruckwartige Oberflache der Komponente. Die @&enenvergrof3erung erfolgt durch
kugelige Beschichtungen, Gitterstrukturen (,fiberash*) oder Mikroaufrauhungen.

Bioaktive Beschichtungen mit Hydroxylapatit solleumsatzlich stimulieren.

Freeman und Tennant (1992) zeigten jedoch, dassKdechen nie zu 100% in die

Implantatstruktur einwachst. Der Versuch mit zuséier Schraubenverankerung zur
Kompression der Komponente in die Spongiosa fuhrte bedingt zu besseren
Ergebnissen, mittelfristig entstanden aufgrund 8e$yethylenabriebes vom Inlay oft

Osteolysen in diesem Bereich.

Aufgrund der langeren kndchernen Einheilung isteeWfollbelastung bei zementfreier

Verankerung erst nach mehren Wochen mdglich (Jenasd Heisel, 1999).



1. 4. 3. Teilzementierte Verankerung

Bei zementfreien Prothesen zeigten sich im Venauf 2 bis 6 Jahren Saumbildungen im
Bereich des Tibiaplateaus, wahrend die Femurkompenewesentlich seltener betroffen
waren (Hungerford et al., 1987; Rosenberg et B89, 1990). Deshalb hat die
Hybridfixation weite Verbreitung gefunden, denn #fellbelastbarkeit kann eher erreicht

werden, und die 0. g. Probleme der Zementierurigrireermindert auf.

1. 5. Prinzipien der primaren Prothesenimplantaibn am Knie

Nach  Ausschopfung aller konservativen und  operatigelenkerhaltenden
Behandlungsmdglichkeiten  besteht  bei  relevanten enstpalitdtsmindernden
Kniebeschwerden und radiologisch nachgewiesenetridd¢i®n der Gelenkflachen die
Indikation zum alloplastischen Ersatz des Kniegedsn

Die Faktoren zur Auswahl der Prothesenart wurdeaitsebei der Klassifikation genannt.

1. 5 1. Unikondylarer Oberflachenersatz

Unikompartimentelle Prothesen (sog. Schlittenpre¢ine unikondylare Schlitten) sind

indiziert bei alleiniger Destruktion eines femobstlen Kompartimentes bei intaktem
Kapsel-Band-Apparat. Der Patient sollte ein biadabes Alter von 60 Jahren tberschritten
haben, maRig aktiv sein und kein erhebliches Ul besitzen (Marmor , 1993;

Barnes et al., 1993).

Gute Indikationen sind die mediale Kompartmentadhrevtl. mit geringem Genu varum
sowie der M. Ahlback. Kontraindikationen sind Bekgetrakturen Uber 10 Grad,

Beugedefizite unter 100 Grad, eine rheumatischéenliche Ursache sowie

Varusfehlstellungen Uber 10 und Valgusfehlstellimgber 15 Grad (Jerosch und Heisel,
1999).

Nach parapatellarer Arthrotomie, meist medial, .ewtl minimal-invasiver Technik, und

Eversion der Patella erfolgt eine Gelenkflacherkiése im betroffenen Kompartiment

unter Erhalt der Kreuzbander und utbrigen Gelenk#ac Die Implantate mussen auf
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Gelenkflachenniveau exakt positioniert werden. AdBm darf keine Uberkorrektur der

evtl. begleitend vorliegenden Achsfehlistellung kdom, um keine rasche Degeneration in
den benachbarten Kompartimenten zu erzeugen.

Vorteilhaft ist das im Vergleich zum Totalersatzriggere Operationstrauma. Die

Rehabilitation verlauft rascher. Die Implantatkosteind geringer. Die weitestgehend
erhaltene physiologische Kinematik erlaubt einedRgren Bewegungsumfang (Jerosch
und Heisel, 1999; Kirschner et al., 2006).

Der Stellenwert der unikondylaren Prothesen blailith heute strittig. Die Uberlebensrate
schwankt zwischen 71 und 97 Prozent (s. Tab. D®.Versagerrate steigt ab dem 8.
postoperativen Jahr. Ursachlich sind aseptisch&drongen, Fortschreiten der Arthrose in
den anderen Kompartimenten sowie seltener Implaniteite.

Bei korrekter Indikationsstellung und Operationbtegk hat die unikondylare Prothese

weiterhin ihren Platz in der Knieendoprothetik (e&bund Béhler, 2003). Stern et al.

empfahlen 1993, bei 6 Prozent der Patienten mita@brose eine Schlittenendoprothese

Zu implantieren.

Tab. 1.4: Resultate nach unikondylarer Schlittenprothese

Autor Jahr Zahl NU-Zeitraum  |Uberlebensrate
Nieder 1991 548 10 Jahre 80%
Swank et al. 1993 82 8 Jahre 71%
Murray et al. 1998 143 10 Jahre 97%
Berger et al. 1999 62 10 Jahre 98%

1. 5. 2 Bikondylarer Oberflachenersatz

Der Oberflachenersatz semi- bzw. nonconstrainedes bi- oder trikompartimentellen
Gelenkzerstorungen indiziert mit folgenden Voratmssaegen (Jerosch und Heisel, 1999):
- rekonstruierbare Bandstabilitat
- Varus- und Valgusdeformitaten < 20 bis 40 Grad
- Beugekontrakturen < 20 bis 40 Grad
- Gesamtbeweglichkeit > 40 bis 60 Grad
- ausreichend stabile Knochenlager
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Durch teilgekoppelte Implantate kann der Indikasioereich bedingt erweitert werden.
Kontraindikationen sind hochgradige  Seitenbandbiktat, Insuffizienz  des
Streckapparates, das Genu recurvatum sowie diemeskulare Gelenkinstabilitat.
Die korrekten Achsverhaltnisse der Extremitat missederhergestellt werden. Zwischen
freier Beweglichkeit und Stabilitdt muss durch Kneworesektionen, Weichteileingriffe
(sog. ,release”) und Implantatwahl ein Ausgleickdeaffen werden.
Der Zugang zum Gelenk erfolgt wieder Uber einerapatellaren Zugang, meist medial,
der bis in den Quadrizeps reicht. Es gibt versamedvariationen. Das vordere Kreuzband
wird entfernt. Nach der Knochenresektion tibial uridmoral mit intra- oder
extramedullarer Ausrichtung der Komponenten undaBekrung des Kapsel-Band-
Apparates kann eine un- bzw. teilgekoppelte Pretivaplantiert werden.
Die Entwicklung in der bikondylaren Knieendoprotkehat sich in den letzten Jahren
weiter differenziert:

- kreuzbanderhaltend : Erhalt des hinteren Kreuzlm(menconstrained)

- kreuzbandsubstituierend (= ,posterior stabilized'fResektion des hinteren

Kreuzbandes
- interkondylar stabilisierend (= ,super stabilized§benfalls reseziertes hinteres
Kreuzband, groRer dimensionierter PE-Zapfen alphsterior stabilized

Ob das hintere Kreuzband reseziert oder erhaltedemesoll, ist nach wie vor Gegenstand
der Diskussion. Der Streit wahrt bereits drei Jahrte. 1995 wurden in den USA fast 70
Prozent der Primarimplantationen kreuzbanderhalmathgefuhrt. Aus heutiger Sicht
sind jedoch Uberlebensrate, Bewegungsumfang, Gahgan und Abriebverhalten
vergleichbar. Resektionen des hinteren Kreuzbasiheksin der Regel bei fixierter Varus-
oder Valgusfehlstellung >20 Grad und bei Beugelakttr > 20 Grad erforderlich.
Die Frage des Retropatellarersatzes wird eberdalthi heute noch kontrovers diskutiert.
In den USA wird der Ruckflachenersatz fast routiéBig durchgefthrt, in Deutschland
waren es 1994 nur 48 Prozent. Gegen den Ersatz Rdekflache spricht, dass
Patellaprobleme der haufigste Grund fur Frihrewesio sind. FlUr den primaren Ersatz
spricht, dass ein Teil der Patienten mit unversorgPatella aufgrund starker
femoropatellarer Beschwerden sekundar einen reawligen Ersatz bendtigt.
Wissenschaftlich fundierte Indikationen fir dendHattickflachenersatz existieren jedoch

nicht. Vielmehr sollte intraoperativ auf ein gut&leitverhalten der Patella Gber die
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Femurkomponente geachtet werden. Sollte dies geh&hrleistet sein, muss eine laterale
Retinakulumspaltung  durchgefihrt ~ werden. Kontrd&ationen  fir  einen
Patellartickflachenersatz sind eine kleine, dunrtellBaschlechte Knochenqualitat sowie
eine gestorte Blutversorgung bei ausgedehntem &elea

Die Uberlebensrate nach bikondylarem Oberflachetedgegt in vielen Studien bei tber
90 Prozent nach 10 Jahren (s. Tab. 1.5).

Tab. 1.5: Resultate nach bikondylarem Oberflachenersatz

Autor Jahr Zahl  |Fixation NU-Zeitraum [Uberlebensrate
Rand und lIstrup 1989 134 | Zementiert 10 Jahre 91%
Ranawat et al. 1993 112 Zementiert 15 Jahre 94%
Gill und Joshi 2001 254 | Zementiert 15 Jahre 96%

Prothesenbezogene Komplikationen sind aseptischekerong (am haufigsten),
Instabilitat, tiefe Infektion, Patellakomplikatiome (Subluxation, Nekrose, Fraktur),
Nervenschadigung (N. peronaeus bei starker Valdosdaat), Weichteilimpingement,

periprothetische Frakturen und Rupturen des Kraekapparates.

1. 5. 3. Gekoppelte Prothesen

Seit der Expansion der Oberflachenersatzprothededia Verwendung von gekoppelten
Prothesen deutlich zurtickgegangen. 1994 wurde itdobland lediglich bei 16 Prozent
aller Implantationen eine gekoppelte Prothese vedet
Die Indikation besteht heute bei Primar- und bewi8lenseingriffen mit folgenden
Parametern (Jerosch und Heisel, 1999):

- schwere Destruktionen in mehr als einer Ebene

- stark instabile Kniegelenke infolge schwerer Baadffizienz

- Beugekontrakturen > 40 bis 50°

- Varus- oder Valgusdeformitat > 40°

- Gesamtbeweglichkeit > 40°
Die heute verfugbaren Modelle Ubertragen die Lasrnwiegend Uber die Gelenkflachen.
Langstielige zementierte Verankerungen sind dabferaerlich. Der Zugang entspricht
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dem Vorgehen beim kondyldren Oberflachenersatz. idghtigen Ligamente werden
vollstandig oder partiell desinseriert.

Die Standzeiten sind denen der kondylaren Obemiégiothesen vergleichbar (s. Tab.
1.6).

Tab. 1.6: Resultate nach gekoppelten Endoprothesen

Autor Jahr Zahl NU-Zeitraum  |[Uberlebensrate
Blauth und Hassenpflug 1990 497 10 Jahre 96%
Geschwend und Siegrist 1991 638 10 Jahre 86%
Béhm und Holy 1998 422 10 Jahre 97%

Die gekoppelten Prothesen besitzen im Vergleich Sghlittenprothese und zum
Oberflachenersatz die hochste Infektionsrate mhii2 23 Prozent sowie die haufigste
Patellaproblematik mit 8 bis 40 Prozent. Implanmath tritt bei unter 2 Prozent der Falle
auf (Jerosch et al., 1997).

Trotz widersprichlicher Langzeitergebnisse haberkopggeelte Knieendoprothesen
insbesondere bei alteren Patienten, schweren Refekiehlstellungen und Instabilitaten

sowie als Revisionsimplantat auch heute einenreStellenwert (Hassenpflug, 2003).

1. 6. Postoperative Komplikationen und Revisiomsngriffe

10 bis 15 Prozent aller Alloarthroplastiken am Kergfallen auf Revisionseingriffe. Trotz
der sehr guten Langzeitergebnisse mit iiber 95%iberlebensrate nach 10 Jahren sind 12
bis 23 Prozent der Patienten unzufrieden (Perkal.et2006). 5 bis 10 Prozent aller
Knieendoprothesen missen nach 10 bis 15 Jahrediegviverden (Emmerson et al.,
1996; Falatyn et al., 1995; Malkani et al., 199%fe\ et al., 1996; Ranawat et al., 1993;
Rand und listrup, 1991; Rinonapoli et al., 1992tdRiet al., 1994; Schai et al., 1998; Weir
et al., 1996; Whiteside, 1994).

Wesentliches Ziel der Kniealloarthroplastik ist e schmerzfreies, funktionsfahiges

Kniegelenk wiederherzustellen. Parameter der Gélakkion sind Beweglichkeit,
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Stabilitat, Propriozeption, Muskelkraft, Koordirat, Beinachse sowie das subjektive
Geflhl, ,sich auf das Gelenk verlassen zu kbnnen*.

Fasst man die Ergebnisse in der primaren Knieewdogtiik zusammen, so erreicht man
bei Oberflachenersatzprothesen durchschnittliciP@&ent (s. Tab. 1.8 und 1.9) und bei
unikondylarem Gelenkersatz 89 Prozent gute undllexze Ergebnisse (s. Tab. 1.7), bei

den Scharnierachsprothesen streuen die Ergebreissevsit (s. Tab. 1.10).

Tab. 1.7: Scores bei unikondylaren Endoprothesen (exemplgris

Studie Prothese UntersuchteéFollow- | Exzellente und Revisions-

Falle up gute Ergebnisse in |rate in %
(Jahre) |%

Marmor Marmor, 138 3-11 91 29

1979 zementiert

Klemme eftDiverse, 33 2-9,5 74 15

al. 1994 zementiert

Lindstrand |PCA, zementient 84 1-4 98 -

et al. 1988 |[und zementfrei

Tab. 1.8: Scores bei kreuzbanderhaltende Prothesen (exasahlar

Studie Prothese Untersuchtg¢Follow- | Exzellente und Revisions-
Falle up gute Ergebnisse in |rate in %

(Jahre) |%

Buechel LCS, zementfre 80 12 96 4,9

1994

Malkani et Kinematic l, 119 10 89 3,4

al. 1995 zementiert

Townley | Townley- 532 1,5-11 89 K.A.

1988 Anatomic,

zementiert
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Tab. 1.9: Scores bei kreuzbandsubstituierten Prothesen (@&esth)

Studie Prothese UntersuchteFollow- | Exzellente und Revisions-

Falle up gute Ergebnisse in |rate in %
(Jahre) |%

Nafei et al|lInsall-Burstein 138 9-11 86 2

1993

Stern undInsall-Burstein 194 9-12 87 7

Insall 1992

Aglietti et|Insall-Burstein 42 5-13 95 4

al. 1995

Tab. 1.10: Scores bei Scharnierprothesen (exemplarisch)

Studie Prothese | UntersuchteFollow- |Exzellente und |Komplikations-
Falle up gute Ergebnisse |rate in %
(Jahre) |in %
Jones 1973 Walldius 120 1-11 61 29
Walldius 1960 Walldius 64 1-8 74 20
Hagena  undGSB I 118 1-7,5 75 7,6
Hofmann 1984

Trotz der guten Ergebnisse sind persistierende 8cten nach endoprothetischem Ersatz
ein haufiges Problem und stellen eine diagnostisaite therapeutische Herausforderung

dar.

Die haufigsten Ursachen fir Schmerzen oder andesetBverden, die auch die Indikation
zur Revision der Knieendoprothese darstellen konsied:

- aseptische Lockerung

- septische Lockerung bzw. Infekt

- Implantatversagen

- femorotibiale Instabilitat

- Patellaprobleme

- sekundéare Bewegungseinschrankung
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- Weichteilimpingement
- periprothetische Fraktur

- Arthrose der nicht endoprothetisch versorgten Katimpante

Trotz der Komplexitat der Problematik sollte zurgtcder Ausschluss einer Infektion
erfolgen, anschl. die Analyse und Identifikatiors d&ersagensmodus.
Zur Evaluation dienen Anamnese, Klinische Unterangh Labordiagnostik,

Rontgenuntersuchung und ggf. Szintigrafie.

1. 6. 1. Der Infekt

Wahrend bei Oberflachenersatzprothesen die aktidéiktionshaufigkeit zwischen 1 und
5 Prozent liegt (Insall, 1986; Rand et al., 1986ixd sie fir Scharniergelenke mit 16
Prozent signifikant hoher angegeben (Rand et @871

Die Entwicklung einer tiefen Infektion wird beeinfist von exogenen und endogenen
Faktoren.

Zu den endogenen Faktoren zahlen die Rheumatoideritts, eine frihere septische
Arthritis, die Anzahl der Voroperationen, hohes &esalter, schlechter Allgemeinzustand,
Diabetes mellitus, Kortisonmedikation, Ubergewicahdere entziindliche Foci und ein
verlangerter Krankenhausaufenthalt.

Zu den exogenen Faktoren gehoren Aspekte des Qpesdales und
operationstechnische Dinge wie OP-Dauer, Implarghtw(unikondylarer Schlitten
geringste, Scharnierprothesen hochste Infektiogmsr&ahocherne Verankerung (PMMA),
Wundheilungsstorung, postoperatives Hamatom undel&Vunddrainage.

Durch eine systemische perioperative Antibiotikgbrdaxe konnte die Infektionsrate um
75 Prozent auf 0,85 Prozent gesenkt werden (Lidetedll., 1982). Zur Vorbeugung von
Resistenzentwicklungen sollte eine verlangerte Aotikagabe vermieden werden.
Josefsson et al. konnten 1990 in einer prospekti$mdie zeigen, dass bei der
Verwendung eines gentamycinhaltigen Knochenzemateeinfektionsrate im Vergleich
zur systemischen Antibiotikagabe von 1,9 auf 0,8zBnt sank. Deshalb hat sich im

deutschsprachigen Raum der routineméalfige EinsatRefobacin-Palacos durchgesetzt.
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Die bakterielle Infektion kann bei einliegender tAese rein zeitlich in akut (bis 12
Wochen), subakut (12 bis 52 Wochen) und spat (aht) kingeteilt werden. Frihinfekte
entstehen mit dem operativen Vorgehen, Spatinfaldeden in aller Regel hamatogen
verursacht (Habermann, 1991). Das Keimspektrum viirdder Literatur kontrovers
diskutiert (Jerosch und Heisel, 1999).

Die Symptomatik kann von lokalen EntzindungszeicH@s zur Sepsis reichen.
Insbesondere leichte Verlaufsformen koénnen schgvieru diagnostizieren sein.
Differentialdiagnostisch muss man an mechaniscteadhren und ein CRPS (komplexes
regionales Schmerzsyndrom) denken. Infektionen Staph. epidermidis zeigen oft nur
chronische Schmerzen.

In Verdachtsfallen versucht man, durch eine Punktiot bakteriologischer (Sensitivitat
75 bis 85 Prozent) und Synoviaanalyse den Infelldemtatigen. Die Aussagefahigkeit von
Entziindungsparametern im Labor (CRP; BSG > 30mmemnl. Stunde bei 60 bis 80-
prozentiger Sensitivitdt) sowie bildgebenden Vemah ist eingeschrankt. Zeigt sich
jedoch nativradiologisch eine Prothesenlockerungeoklar ersichtliche mechanische

Ursache, muss in der Regel von einem Infekt ausggyawerden.

1. 6. 2. Die aseptische Lockerung

Ist eine Infektion ausgeschlossen, kommt meistre@gnhanisches Problem in Frage:

- schlechtes Prothesenalignment

ligamentare Instabilitat

inadaquate Zementiertechnik

schlechte Implantatqualitat

Herzog und Morscher zeigten 1991, dass 28 Prozent Feehlschlage direkt auf

chirurgische Defizite zurtickzufiihren sind.

Durch ein schlechtes Prothesenalignment kommt esirmer asymmetrischen Belastung
der implantierten Komponenten und somit zur Fordgreiner Lockerung. Die nativ-

radiologische Untersuchung ist hier diagnostiséWigtel der Wahl.

Die Instabilitat entsteht fast immer aus einemeciien Weichteilbalancing intraoperativ,
eine inkorrekte Knochenresektion kann erschweremdutreten. Durch die klinische

Untersuchung kénnen Bandinstabilitdten ausreictgaqmitft werden. Insall klassifizierte
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die Instabilitaten bei Knieendoprothese in 5 Typergl. der Richtung: Streckung,
Beugung, Rotation, a.-p.-Translation. Eine Sondaerfstellt das Genu recurvatum dar.
Auch die Instabilitat und eine falsche Zementidrtek fihren sekundar zur Lockerung. Es
kann aber auch die primare Lockerung des Implasitate Instabilitat bzw.
Achsabweichung fuhren.

Die tibialen Komponenten neigen zur aseptischenckenung, insbesondere wenn ein
Malalignment oder eine zementlose Fixierung hinttut

Die aseptische Lockerung lasst sich zum Teil scliiggnostizieren. Belastungsabhéngige
Beschwerden kdnnen ein erster Hinweis sein. Bildgdb Verfahren wie konventionelle

Rontgenaufnahmen und Szintigrafie kdnnen nicht imaiegnostische Sicherheit bringen.

1. 6. 3. Weitere Komplikationen

Implantatbruch kommt gewdhnlich im Bereich der dlbn Metallkomponente vor.
RegelmalRig kommt es dabei zu Knochendefekten deteBruchstelle.

Das Versagen des Polyethyleninlays entsteht oft falsgeher Implantatpositionierung,
schlechtem Weichteilbalancing oder Verwendung desind-on-flat-Designs mit zu
dinnem Inlay. Generell wird eine Mindestdicke vomn8 fir das Polyethyleninlay
empfohlen, um die Wahrscheinlichkeit oberflachemmahErmidungsschaden zu

reduzieren.

Die Instabilitat der Patella kann sowohl mit al€mwhne retropatellares Onlay auftreten.
Eine operative Revision erfolgt bei 0,5 bis 0,8Zert aller Knietotalendoprothesen (Brick
und Scott, 1988; Grace und Rand, 1988). LockeririgAbrieb und femoropatellare
Beschwerden sind die Folge. Als pradisponierendé&tofen gelten (Briard und
Hungerford, 1989; Grace und Rand, 1988): Fehlpwsérung der Patellakomponente,
Innenrotation der femoralen und / oder tibialen Komente, Medialisierung der
Femurkomponente, tibiale Resektion mit zu gro3engd¥a Imbalance der periartikularen
Weichteile, Trauma, starke valgische Beinachse eindicke Patella.

Die mancherorts als Retropatellarersatz verwengetetal backed patella“ ist eine
metallverstarkte Polyethylenscheibe, die friihzegiilge hohe Revisionsrate durch PE- und

Metallabrieb und Lockerung bzw. Bruch der Kompoeemifwies.
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Weitere Patellaprobleme kénnen auftreten durchkaNase Nekrose und Fraktur.
Femoropatellare Komplikationen sind der haufigster@d fur Revisionen (Rand, 1994).

Patellaprobleme treten mit 8 bis 40 Prozent bea8thrprothesen am haufigsten auf.

Bei einem Streckdefizit von mehr als 10 Grad ist amuskulédres Stehen nicht mehr
maoglich. Durch die vermehrte Aktivitat der Quadpzewuskulatur kommt es zu

schmerzhafter Ermidung, subjektiver Instabilitatl ininkendem Gang. Ursachen flr ein
Streckdefizit konnen die Kontraktur des hintereredsabandes, der hinteren Kapsel bzw.
ein zu enger Streckspalt (zu sparsame Resektiodiskasen Femur) sein.

Fur die Aktivitdten des taglichen Lebens ist eineu@ung von 105 Grad erforderlich,

insbesondere fur das Treppensteigen und das Aefstebm Stuhl (Daluga et al., 1991).
Beugedefizite entstehen durch belassene Osteopamptelen dorsalen Kondylen, einen zu
engen Beugespalt (Femurkomponente zu grol3, felflerhigoiakippung = slope) oder eine

kranialisierte Gelenklinie mit Patella baja.

Daneben kann ein Bewegungsdefizit durch das Pretldesign, die Patientenmotivation,
die Art des Rehabilitationsprogramms und das Atdtreeines CRPS bzw. einer

Arthrofibrose bedingt sein.

Weichgewebeirritationen kdnnen in etwa 2 Prozent [&#le nach Implantation einer
Knieprothese auftreten (Thorpe et al., 1990). [Padella-clunk-Syndrom* tritt vor allem
nach Implantation posterior stabilisierter Kniepeten auf (Hozack et al., 1989). Dabei
kommt es bei vermehrter Beugung zur Einklemmungsiam proximalen Patellapol
befindlichen Zyklops in der interkondylaren Aussp®ay der Femurkomponente. Weitere
Probleme kdnnen u.a. auftreten durch Hoffa-Hypphi® mit konsekutiver Patella infera
oder fibrose Septen parapatellar (,tethered pasgit@rome®).

Bei den periprothetischen Frakturen treten meisprakondylare Frakturen auf.
Risikofaktoren sind Osteoporose, rheumatische Gakmdnkungen, Zustand nach
Endoprothesenwechsel sowie das ,anterior notchi@agiteriorer femoraler Ségeschnitt

lauft in die ventrale Femurkortikalis aus).
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1. 7. Prinzipien der Revisionsendoprothetik

Das Vorgehen bei Revisionen sollte sich an folgandlgorithmus halten:
1. Ausschluss einer Infektion
2. Analyse und Identifikation des Versagensmodus
3. Sorgféltige Planung des Revisionseingriffes
4

. Adaquate Ausstattung (modulares Revisionssystem)

Die individuell vorliegende Versagensursache bastirdie prinzipielle Verfahrenswahl.
Es ergeben sich folgende Alternativen:

- partieller oder kompletter Austausch der Komponente

- Arthrodese

- Resektionsarthroplastik

- Amputation

- Weichteileingriff
Arthrodese, Resektionsarthroplastik und Amputastehen angesichts der Fortschritte in
der Revisionsarthroplastik am Ende der Optionemr. IDdikation zum Prothesenwechsel
setzt die Compliance des Patienten, einen intakféeichteilmantel sowie eine

neuromuskulére Integritét voraus.

Die Prinzipien der Revisionsendoprothetik entspeaattenen der Primérimplantation:
- ausgedehnter Zugang
- Wiederherstellung der mechanischen Achse in 3 Ebene
- Erhalt bzw. Rekonstruktion der Gelenklinie
- Wiederherstellung der Weichteilspannung und Quagsfunktion

- Solide Implantatverankerung mit Ersatz von Knocleglusten

Einen nicht unerheblichen Einfluss auf das Ergelainger Revisionsoperation hat das
Design des Primarimplantates. Hier zeigen Patiemten primérer Scharnierprothese
intraoperativ schlechtere Wechselbedingungen (Bryad Rand, 1982) und ein
schlechteres funktionelles Endergebnis (Bargal. .€1280).
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Um auf die unterschiedlichen intraoperativen Sitwen vorbereitet zu sein, ist eine
Endoprothesenwechseloperation mit einem modularste® empfehlenswert, um die

meist auftretenden Defekt- und Instabilitatsproldesicher zu l6sen.

1. 8. Zielsetzung

Aufgrund unbefriedigender Klinischer Ergebnisse dmtseit 1995 fast alle grof3en
Hersteller modulare Implantationssysteme auf derkiMgebracht.
Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, was dadutare PFCl (Sigma)-Kniesystem in
der Revisionsendoprothetik leistet.
Daflr sollen retrospektiv die Ergebnisse der Endthgsenwechsel aus den Jahren 1995
bis 2000 in der Orthopadischen Klinik des Klinikuheustadt untersucht werden.
Folgende Fragestellungen werden analysiert:
- Welche Indikationen fuhrten zum Endoprothesenwd@hse
-  Welche Modelle wurden gewechselt und welche Komptare des modularen
PFC1 (Sigma)-Kniesystems kamen zum Einsatz?
- Unterscheiden sich dabei die Ergebnisse?
- Stehen subjektive Zufriedenheit im Zusammenhang dah klinischen und
radiologischen Ergebnissen?
-  Welche Komplikationen traten auf, in wieweit wareRevisionseingriffe
erforderlich?
- In welchem Allgemeinzustand befanden sich die Redie préaoperativ und bei der
Nachuntersuchung?
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2. Material und Methode

2. 1. Das P.F.@J- und P.F.C[O-Sigma Kniesystem

1984 wurde das erste kreuzbanderhaltende PFC {PiteSsndylaf])-Gelenk implantiert,
1988 folgte die kreuzbandsubstituierende Variab®.1 wurde das mittlerweile als PFC-
Modular bezeichnete System durch ein
Modell mit Schaftverlangerungen und
Augmentationen erweitert, das Total-
Condylar 3 (TC3). Hersteller ist die
Firma Johnson & Johnson.

Ein Vorteil der Modularitat ist die
intraoperative Wahlmoglichkeit
zwischen unikompartimentell,
Kreuzbanderhalt, -substitution und
dem Ubergang auf die TC3-Prothese.
Das Instrumentarium muss dabei nicht
gewechselt werden. Somit sind
weitgehend alle chirurgischen
Anforderungen in der Primér- und
Revisionsendoprothetik am  Knie

erfullt.
| Mit dem 1997 auf den Markt
| gebrachten PHC-Sigma wurde das

' grundsatzliche Design weitestgehend

Abb. 2.1:
Das modulare System POSIGMA

belassen.

Folgende Punkte wurden gegentiber dem PFC-Modutbessert:
- VergroRerung der tibiofemoralen Kontaktflache umP36zent mit Verringerung der

maximalen Punktbelastung
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- Verbesserung der femoropatellaren Funktionalitatrcllu tiefe Rinne und
kuppelformige Patella, Verminderung der mediold&reScherkrafte an der Patella
um 43 Prozent durch asymmetrisches Femurkomporbegam

- Erweiterung der Kombinationsmoglichkeiten von Komeoten unterschiedlicher
Grolie

- Verbesserung der Modularitat und der intraoperati&hlmaoglichkeiten

- Produkterweiterungen der Revisionskomponenten

- Spiralock]-Gewinde als Befestigungsmechanismus auch fur Fauinganentationen

- PFC-Offset Tibia Plateau (seit Herbst 2000) zurnasgtrischen Anbringung des
Stieles an der Basisplatte

- Verbesserung der Polyethylen-Qualitat durch Stregtézilisation im Vakuum und
Vakuumverpackung

- Erweiterung der Instrumente mit systematischer itbsung und Formgebung
(SPECIALIST-2-Instrumentarium)

2. 1. 1. Komponenten des P.F.Q- und P.F.C-Sigma-Kniesystems

Im weiteren werden lediglich die Komponenten fle dii- bzw. trikompartimentellen
Prothesen besprochen, da unikondylare Schlittenlein Revisionsendoprothetik keine
Rolle spielen.

Bei beiden Systemen werden die Femurkomponenteriaas Kobalt-Chrom-Molybdan-
Gusslegierung gefertigt. Es existiert eine zememtieund eine zementfreie
Verankerungsmaoglichkeit. Alle Femurkomponenten habe die gleiche
Artikulationsgeometrie. Bei der Weiterentwicklungunz P.F.C1-Sigma wurde die
Kondylengeometrie verbessert und somit die Gefaar Bunktbelastung auf dem
Polyethyleninlay weiter reduziert. Des weiterent die Kombination mit einem
Tibiaeinsatz der gleichen sowie in einer kleineterd einer grol3eren GrofRe moglich
(,Mismatch®). Die Femurkomponente fir die Kreuzbanlstitution weist bei ansonsten
gleicher Geometrie einen interkondylaren KastenAufnahme der zentralen Nocke des
entsprechenden Inlays auf. Die Innenabmessung dsteis ist fir alle Grél3en identisch.

Die GroRRen der Femurkomponenten variieren zwiséhand 6.
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Die Tibiakomponenten beider Systeme werden ausr éiftan-Aluminium-Vanadium-
Schmiedelegierung gefertigt. Das Oberflachendelsairsich seit 1984 nicht geandert. Fur
die Verankerung existieren 2 Varianten, das Kief@la sowie die sog. Modulartibia,
letztere mit der Méglichkeit fur das Anbringen eir&ielverlangerung. Tibiakomponente
und Inlay mussen in ihrer Grol3e Ubereinstimmen.

Die Tibiainlays kénnen aus einer metallischen Tailponente oder vollstandig aus
Polyethylen bestehen. Fir die kreuzbanderhalteratsidh stehen ein ,posterior-lipped”-
sowie ein ,curved“-Inlay zur Verfigung. Bei detiélen und femoralen Komponenten
mit Kreuzbanderhalt kann man zwischen 6 verschiedleGréRen wahlen. Fir die
Kreuzbandsubstitution gibt es ein Posterior-stabdi sowie ein Stabilized-plus-Inlay, die
wie das TC3-Inlay eine ,curved“‘-Geometrie habene Rentrale Nocke der Stabilized-
plus-Variante ist etwas breiter und ist wie bei @&3-Variante mit einem Titanstift zur
besseren Stabilitat armiert. Die tibialen GroRermiern beim TC3-Knie zwischen 2 und 5
und bei Posterior-stabilized sowie Stabilized-pavgischen 2 und 6. Die Inlayhdhen
reichen von 8 bzw. 10 mm bis 25 bzw. 30 mm.

Beim TC3-Knie sind die Hohe der zentralen Nockwisodes interkondylaren Kastens
um ca. 5mm vergrofert. Ansonsten ist das Design den Posterior-stabilized-
Komponenten Ubernommen. Die Tibiakomponente des W@ als Modular-Plus
bezeichnet und erlaubt im Gegensatz zur Modulartibeben dem Anbringen einer
Stielverlangerung zusatzlich Augmentationen. Zug@entation dienen Stufen- (10 und
15 mm), Halb- (10 und 20 Grad) und Vollkeile (10dubh5 Grad). Zementfreie Stiele
stehen mit Durchmessern zwischen 10 und 24 mmnm2Schritten in den Langen 75,
115 und 150 mm zur Verfugung. Die zementierten|&t@nd mit 13 und 15 mm
Durchmesser in den Langen von 30 und 60 mm erttéltli

Die Femurkomponenten bei Kreuzbandsubstitution ur@d3 bieten ebenfalls die
Moglichkeit, Augmentationen anzubringen. Damit kénndistale (4 bis 16 mm) und
dorsale (4 und 8 mm) Defekte Uberbrickt werden. efdfreie Stiele stehen femoral mit
Durchmessern zwischen 10 und 24 mm in 2-mm-Schrittelen Langen 125 und 175 mm
mit 5 und 7 Grad Valguswinkel zur Verfligung. Dierantierten Stiele sind mit 13 und 15
mm Durchmesser in den Langen von 90 und 130 mmfakemit 5 und 7 Grad
Valguswinkel erhaltlich. Das Offset (entspricht detativen a.-p.-Position der Kondyle

zum Stiel) kann um +2/0/-2 mm veréandert werden.
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Das PFC-Sigma-Kniesystem wurde zuletzt um eine pkete Tibiaplattform erganzt.

2. 1. 2 Préaoperative Planung

Bei der Beurteilung eines zur Revision ansteheriti@rgelenkes missen die Weichteile
und der noch zur Verfugung stehende Knochen géetnachtet werden. Patienten mit
einem insuffizienten Streckapparat kommen grundlsktz nicht fir einen
Endoprothesenwechsel in Frage, da es durch Hygergrh zu Instabilitdt und Lockerung
kommt.

Die Mobilitdt und Qualitdit der das Kniegelenk umegetten Weichteile ist von
entscheidender Bedeutung. Vorhandene SchnittfllerungHauttransplantate oder
Muskellappen kénnen zu erheblichen Schwierigkelierm Zugang und spéater auch zu
Wundheilungsstorungen fuhren. So kann es evil.régftich sein, im ersten Schritt
lediglich eine gute Weichteildeckung wiederherzileste

Schon praoperativ sollte das Ausmal3 der knochdbefekte anhand der konventionellen
Bildgebung festgelegt werden, um den in Frage kond®e Prothesentyp zu bestimmen.
Intraoperativ stellt sich jedoch der Defekt meisifgger dar.

Eine Patelladislokation in Verbindung mit einem kakten Streckapparat muss ebenfalls

bei einer Revision angegangen werden.

2. 1. 3. Operationstechnik beim Knieendoprothesevechsel

Nach Mdoglichkeit sollte die primare Hautinzision ederverwendet werden. Liegen
mehrere Narben vor, besteht durch Minderdurchblytdes verbleibenden Hautlappens
die groRe Gefahr der Wundheilungsstorung und eieetl. folgenden Infektion.
Vorhandene Narben sollten auf jeden Fall in dienBtfiihrung mit einbezogen werden.
Weichteillappen mussen in voller Starke erhalterrder. Sollte eine neue Inzision
gewahlt werden, muss eine Distanz von mindesten€mOeingehalten werden. Alte
Narben sollten in einem Winkel von mehr als 60 Ggakreuzt werden. Der Schnitt sollte
ausreichend lang sein und die spéatere Hautnahhspgsfrei erfolgen.

Auch fir die Revisionsendoprothetik bietet sichndeardmafig eine anteromediale

Arthrotomie an. Wo die Mobilisation des Streckages und der Patella Schwierigkeiten
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bereitet, muss die Inzision ausgedehnt, ggf. auchréhes laterales Release bzw. eine
Osteotomie der Tuberositas tibiae durchgefihrt emrdum eine Verletzung der
Patellasehne zu vermeiden. Fibrotische Adhasiorexdem im Gelenk inklusive im oberen
Recessus entfernt. Anschl. erfolgt die Auswartskmgpder Patella.

Nach Exposition des Gelenkes werden die alten Kompen entfernt. Bei
Scharnierprothesen ist zunachst eine Entkoppelfogderlich. Dabei ist darauf zu achten,
dass der Knochenverlust so gering wie moglich dehaklird. Im Anschluss werden bei
den zementierten Komponenten die Zementreste und darunterliegenden
bindegewebigen Membranen abgetragen. Ist der Zugang evtl. vorliegende

Stielfixierungen nicht mdglich, muss der Knochedegkelt werden.

Nach Entfernung der alten Prothese wird das Knie die Implantation der
Austauschprothese vorbereitet. Ziel ist es, wiedeeiPrimarimplantation die mechanische
Beinachse zu rekonstruieren. Dazu dienen intrar edgamedullare Ausrichtungssysteme
fur Femur und Tibia. Schwierigkeiten kénnen jedathlrch die bei der Explantation
aufgetretenen Knochendefekte auftreten. Beim Rawsgingriff werden die
Fuhrungsstdbe so ausgerichtet, dass mdglichst eargweusatzlicher Knochen reseziert
werden muss. Ist der Defekt gering, kann die eesteit Resektion den Defekt mit
einschlieRen. Ist der Knochendefekt zu stark asyimigob oder zu ausgedehnt, sollte eine
Augmentation zum Einsatz kommen.

Knochendefekte kdnnen aufgefullt werden durch @ag®l oder homologe
(Spenderknochen)  Knochentransplantate, allopld&isc Materialien  (PMMA,
Hydroxylapatitkeramik) und modulare Metallkeile hzwblécke (Jerosch und Heisel,
1999). Bei ausgepragten Defekten werden zusatzliaphyséar verankerte, vollstandig
gekoppelte bzw. individuell gefertigte (,custom-thed) Prothesen verwendet. Die
Technik der Defektauffullung ist abhangig vom Aufmder Knochenzerstérung und
seiner Lokalisation, dem Patientenstatus sowiektahrungen des Operateurs.

Fur die Wiederherstellung der Gelenkfunktion ist éRekonstruktion der Gelenklinie in
allen 3 Ebenen unabdingbar. Intraoperative anatdmai©rientierungsrichtlinien existieren
jedoch kaum. Eine Proximalisierung der Gelenkliigt auf, wenn es zu einem
Knochenverlust im Bereich des distalen Femur konibme. haufigsten Grinde sind die

aseptische Lockerung, Osteolysen, die Implantaatir, die Implantatentfernung im
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Rahmen der Revision oder die zu starke Knochentiesekei der Primarimplantation.

Insbesondere bei starkeren Beugekontrakturen kadach eine Proximalisierung der
Gelenklinie nicht vermieden werden. Die Patellaab&t die Folge. Daraus kénnen
erhohter Polyethylenabrieb und Patellarsehnenraptuesultieren. Auf3erdem kann es
durch eine zu straffe dorsale Kapsel und zu loci&genbénder zu einer vermehrten
Laxizitat in leichter Beugung kommen. Diese trigwgdhnlich bei Revisionen mit starker

praoperativer Beugekontraktur auf.

Zunachst erfolgt die Praparation des tibialen Markkes, ggf. wird sie auf den
Durchmesser und die entsprechende Lange fur eihaft8erlangerung erweitert. Nach
Positionierung der Ausrichtlehre erfolgt die tileidesektion. Der tibiale Probeschaft wird
mit der tibialen Probekomponente implantiert.

Anschl. wird analog zur Tibia der femorale Markkianprapariert. Uber die
Femurausrichtungslehre kann ein definierter Valgokel vorgegeben werden, der aus
dem praoperativen Rontgenbild durch Mikulicz-Liniend anatomische Femurachse
bestimmt wird. Die distale Resektion wird anhand d@odchernen Defektsituation
durchgefuhrt. Sie erfolgt so tief, dass eine séabiittale Auflage fiir das spatere Implantat
erreicht wird. Durch distale Augmentationen kana draoperativ ermittelte Gelenklinie
rekonstruiert werden. Dabei orientiert man sichdan Patellaspitze, dem Fibulaképfchen,
dem evtl. erhaltenen femoralen hinteren Kreuzbasatzn und dem Tuberculum
adductorum. Der Streckspalt wird bestimmt. Anscéifolgt die anterior-posteriore
Resektion. Dabei ist auf eine korrekte Rotationseliging mit symmetrischen Beugespalt
zu achten, um spéatere femoropatellare Instabifitdza vermeiden. Sollte nun kein
symmetrischer Beugespalt zwischen tibialer Komptmamd a.-p.-Schnittblock erzielt
werden, muss ein Weichteilrelease durchgefuhrt grertst der Beugespalt schlief3lich zu
grof3, kann eine groRere Femurkomponente genutzieweyder die posterioren Kondylen
missen augmentiert werden.

Im Anschluss wird die interkondylare Resektion dhgrefiihrt. Das Ausmald der Resektion
unterscheidet sich fur die Komponenten des PLF.Sigma stabilized und des TC3 und

wird durch einen entsprechenden Schnittblock geliitet.
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Die Wahl des erforderlichen Grades der Implantgbledtyng hangt vom Zustand der noch
vorhandenen Weichteile und Mdéglichkeit ab, wiedereeadaquate Weichteilspannung
herstellen zu kdnnen. Grundséatzlich sollte die rggti mogliche Koppelung gewahlt
werden. Eine ungekoppelte Prothese kommt zum Eing@nn in allen Richtungen stabile
Bandverhéltnisse vorliegen. Ist die a.-p.-Inst#tilgroRer als 5 mm und bezuglich der
Seitenbander lediglich eine laterale InstabilitdGiades (kleiner 5 Grad) vorhanden, sollte
eine posterior stabilisierte Prothese (zum Beispidr.CL1Sigma stabilized) gewahlt
werden. Interkondylar stabilisierte Prothesen (zBeispiel TC3) werden notwendig,
wenn eine erhebliche mediolaterale Instabilitatzbtntt. Liegt die Differenz zwischen
Beuge- und Streckspalt tber 15 mm, sollte einege&bbppelte Prothese verwendet werden
(Jerosch und Heisel, 1999).

Nun wird die femorale Probekomponente zusammertgesker Stiel kann entsprechend
der Vorresektionen mit einem Offset zwischen —@8 @rmm sowie einem Valguswinkel
von 5 oder 7 Grad eingestellt werden. Wo Augmeon&in erforderlich sind, werden die
entsprechenden Augmentationskomponenten angebraokthl. wird die Komponente
auf die femorale Resektionsflache aufgesetzt.

Die tibiale Komponente, die die praparierte Flaslodistandig bedeckt, wird ggf. mit
Schaftverlangerung eingesetzt. Uber ein entspregserProbeinlay wird neben der
Bandspannung des Beuge- und Streckspaltes die Hellemit und der Gleitlauf der
Patella Uberprift. Sollte der Beuge- groRer als &éreckspalt sein, besteht die
Mdoglichkeit, eine grol3ere Femurkomponente zu imi@aen, eine posteriore
Augmentation zu nutzen oder die Schaftverlangenaah anterior zu verschieben. Ist der
Streckspalt groRer, wird das distale Femur augrmentdabei kommt es gleichzeitig zu
einer gewlnschten Distalisierung des GelenkspatbschlieRend wird die gewlnschte

Rotation der Tibiakomponente festgelegt und matkier

Sollten Augmentationen mit dem Modularsystem (Styfelalb- oder Vollkeil) notwendig

sein, wird mit entsprechenden Resektionsblocken Idager vorbereitet und durch
Anbringen der Keile an die Probetibiakomponente derf Resektionsflache kontrolliert.
Fir die Femurkomponente stehen verschiedene Augtnamtkomponenten fur distal und

posterior zur Verfiigung, die miteinander kombinigerden kdnnen.
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Unterstitzend konnen Knochentransplantate oder Merersatzmaterialien verwendet
werden (Reichel et al., 2002). Autologes Knochememiatist optimal, da es vollstandig in
den Verbund zwischen Knochen und Implantat eini&ischer-Brandies und Dielert,
1986). Leider steht nur eine begrenzte Menge zufligang. Aul3erdem ist meist ein
zusatzlicher Eingriff erforderlich, und es gibt &ftobleme an der Entnahmestelle (Wirth,
1986). Beim homologen Transplantat (SpenderknocHempmt es zur verzdgerten
Einheilung (Hofmann, 1992). Es kann zu Resorptiok®@mmen. Bei vollstandiger
Einheilung bleiben jedoch tote Lamellen besteheag, id das osteogene Remodelling
einbezogen werden (Hofmann, 1992). Die Verwendumg Knochenzement bei grof3en
Defekten wird kontrovers diskutiert (Lotke et &1984; Insall, 1984). Sie scheint nicht
favorisiert zu werden, da radiologisch schnell edaghellungslinie unter der Fillung zu
sehen war (Dorr und Ranawat, 1984).

Nach Entfernung der definitiven Probekomponentenrdem die Resektionsebenen
ausgiebig gereinigt und zunéchst die tibiale, angtie femorale Komponente mit oder
ohne Zement implantiert.

Bei nochmaliger zufriedenstellender Prifung mit d@mbeinlay wird das definitive Inlay
eingesetzt.

Die Entscheidung zur Revision des Patellaimplastdiéngt ab von der knéchernen
Integritat, dem Polyethylenverschleil3, der Komphté#h zur Revisionsprothese und dem
vorhandenen Knochenlager nach explantiertem ONagh Explantation und bestehender

Indikation zum Wechsel erfolgt die Implantation kxgazum Priméreingriff.

Am Ende wird das Knie schichtweise verschlossemeilge eine Redondrainage kann

fakultativ tief und subkutan eingelegt werden.

2. 1. 4 Physiotherapeutische Nachbehandlung ufiRehabilitation nach

Knieendoprothesenwechsel

Erst durch adaquate postoperative physikalische rapies insbesondere der
Krankengymnastik, kdonnen die Moglichkeiten der nmrade Knieendoprothetik voll
ausgeschopft werden. Aufgaben sind die WiederHknste der Beweglichkeit, die
Beseitigung von muskularen Dysbalancen und Atraplsewie die Verbesserung der
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Koordination und des Gangbildes. Nur in enger Zusamarbeit zwischen Operateur,
weiterbehandelnden Arzt und Therapeut kann einr@deis Behandlungsergebnis erreicht
werden. Insbesondere unmittelbar postoperativ miigsgaben beziglich Belastbarkeit
und Beweglichkeit verfigbar sein.

Leider gibt es bis heute keine randomisierten, dadligrten Studien Uber
Rehabilitationsprogramme nach Knieendoprotheserination (Bizzini et al., 2003).

Bei der Primarimplantation einer Knieendoprothesel w unserem Hause zunachst fur 2
Tage eine Kniestreckorthese Tag und Nacht angeNgth Entfernung der bei uns
obligatorisch eingelegten Redondrainagen am 2.opesativen Tag und dem erstem
Verbandswechsel am 3. postoperativen Tag wird didne®e nur noch zur Nacht fur
weitere 3 bis 6 Wochen getragen. Auf der Motorsuhierfolgt eine kontinuierlich-passive
Mobilisation (CPM) in der ersten Woche bis zu eiBeugung von 60, in der 2. Woche
langsam steigernd bis 90 Grad. Begleitend wird widle Streckung erarbeitet und
isometrische Ubungen durch den KrankengymnastemneriDer Patient belastet in den
ersten 2 postoperativen Wochen nur teil (ca. 30akg2 Unterarmgehstitzen im 3-Punkte-
Gang ohne Orthese. Ab der 3. Woche kann beschwaidegig aufbelastet werden.

Nach einer Revisionsoperation ist das Nachbehagdaghema dem nach
Primarimplantation &hnlich. Durch die haufig pra@tier bestandene Beugekontraktur ist
der Erhalt der intraoperativ erreichten vollen 8trang durch eine Kniestreckorthese von
groBer Bedeutung. Die intraoperativ erzielte makmBeugung kann meist in der
Nachbehandlung nicht erreicht werden. Einschran&nngesultieren von verringerter

Knochenstarke und inadaquatem Weichteilgewebe.

2. 2. Methode der Nachuntersuchung

2. 2. 1 Planung und Durchfuhrung

Zur Erfassung der Ergebnisse bei Knieendoprotheseimsel mit dem modularen P.A.C.
- und P.F.GJ Sigma - Kniesystem wurde eine retrospektive Stutliechgefthrt. Die
Studie erfasste alle 50 zwischen 1995 und 200CaiKkhik fur Orthopadie des Klinikum

Neustadt durchgefihrten Operationen mit dem o.niesystem.
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Alle Patienten wurden telefonisch zu einer Nachwuiehung in unserer Klinik
eingeladen. Patienten, die nicht telefonisch enigac waren, wurden schriftlich informiert,
teilweise mussten die Anschriften Gber die Hauséder Betroffenen ermittelt werden.

Mit jedem Patient, der sich in unserer Klinik wiedwstellte, wurde ein Fragebogen zur
praoperativen und aktuellen Situation ausgefulf, sich an die u. g. klinischen Scores
anlehnte. Praoperative Daten wurden soweit moghets den alten Krankenakten
entnommen. Zusatzlich wurden aktuelle Réontgenaufreehdes operierten Kniegelenkes
angefertigt und eine Kklinische Untersuchung durtiifye Telefonisch erreichbare
Patienten, die sich nicht in Neustadt wiedervolestekonnten, wurden telefonisch befragt.
Teils vorliegende postoperative Rontgenaufnahmenuaserem Archiv wurden in diesen
Fallen zur Verlaufskontrolle verwendet.

Die Nachuntersuchungen sowohl der in unserer Kigngchienen als auch der telefonisch
befragten Patienten erfolgten ausschlie3lich danath und fanden von September 2002
bis Januar 2003 statt.

2. 2. 2. Bewertungssysteme zur Beurteilung von gebnissen nach

Implantation einer Knieendoprothese

Die Resultate der Knieendoprothetik kann man anttrdSymptomatik, dem klinischen
Kniebefund, der funktionellen Leistungsfahigkeigsdadiologischen Ergebnisses und des
allgemeinen Gesundheitszustandes ermitteln. DigrtBéung erfolgt dabei durch den
Patienten, den Untersucher bzw. beide (Stucki ¢t1897) und kann dabei zum Tell
deutlich differieren.

Zielkriterien in der Endoprothetik sind Schmerzetyfriedenheit mit dem Ergebnis,
Einschrdnkungen der Aktivitaten des taglichen Leb@DL, Activities of Daily Living )
und Begleiterkrankungen.

Die klinische Untersuchung umfasst den Bewegungang)fdie Stabilitat, die Beinachse
und die lokalen Weichteile.

Eine radiologische Verlaufskontrolle ist unbedingrforderlich und sollte die
Komponentenposition, die Beinachse und die Saumibgd an den Grenzflachen

bertcksichtigen.
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2. 2. 2. 1. Klinische Kniescores

2 haufig verwendete klinische Scores fur die Bewsgtvon Knieendoprothesen sind der
Hospital-for-Special-Surgery (HSS) - Score und iase Society Clinical Rating System
(Saleh et al., 2002; Sheng et al., 2004).

Der von Ranawat und Shine 1973 entwickelte HSSe&S(rAnhang, Tabelle 6.1) ist einer
der altesten Bewertungssysteme in der Knieendogtikthund hat weite Verbreitung
gefunden (Drake et al., 1994). Ein Score von 100kEun ist in den Bereichen Schmerz,
Bewegungsumfang, Funktion, Stabilitat und Muskdtkeareichbar (s. Diagramm 2.1). Er
ist zu 62 Prozent subjektiv und zu 38 Prozent dbjeer HSS-Score ist valide, jedoch
wenig reliabel (Ryd et al., 1997). Ebenfalls naitigtevirkt sich die Verschlechterung des
Scores durch funktionslimitierende Begleiterkrarmy@m aus, auch wenn das untersuchte
Knie schmerzfrei, stabil und frei beweglich ist gafl et al., 1989). Lebensqualitat,

allgemeiner Gesundheitszustand und Begleiterkraggumverden nicht erfasst.

Diagramm 2.1 und 2.2:
Kriterienwichtung fir HSS-Score (links) und Kneectgty Clinical Rating System (rechts)

Kriteriengewichtung in Prozent Kriteriengewichtung in Prozent
von 100 Punkten von 200 Punkten

Bewegungs- Treppen-

Treppen- ausman steigen
steigen 18%

5%

25%

Offentliche
Verkehrsmittel
5%

Muskel-
kraft
10%

Bewegungs-
ausmal
12,5%

Gehstrecke

12%
Beuge- Geh-
kontraktur strecke

10% 25%
Stabilitat

objektiv
12,5%

Instabilitat
10%

30%

Schmerz
25%

Das von Insall et al. 1989 aus dem HSS-Score vegiteickelte Knee Society Clinical
Rating System besteht aus 2 Teilen (s. Anhang, Bad).. Teil 1 erfasst Schmerz,
Bewegungsumfang und Stabilitat des Kniegelenkesesdig Beinachse. Teil 2 bestimmt
die Mobilitat (s. Diagramm 2.2). Das Knee SocietlniCal Rating System ist zu 75
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Prozent subjektiv und zu 25 Prozent objektiv. &swie der HSS-Score valide, jedoch
ebenfalls nicht sehr reliabel (Ryd et al., 1997)ebénsqualitat, allgemeiner
Gesundheitszustand und Begleiterkrankungen werdeenfalls nicht erfasst. Eine
allgemein gultige Beurteilung anhand der Punktzabt es nicht, im Allgemeinen gelten
jedoch 90 bis 100 Punkte als sehr gut, 80 bis 8%teuals gut, 70 bis 79 Punkte als
befriedigend und unter 70 Punkte als unbefriedigédms Knee Society Clinical Rating
System wurde bei der Metaanalyse von Sheng e2@04) in 70 Prozent der Studien
gefunden.

Beide Scores wurden praoperativ retrospektiv unddee Nachuntersuchungen, sofern
vollstandig erhebbar, erhoben und durch weiterdntige Parameter ergéanzt. Insbesondere

wurden Allgemeinzustand und Begleiterkrankungeassstt

2. 2. 2. 2. Beurteilung von Knochendefekten

Knochendefekte stellen bei der Primarimplantatieltes ein grof3es operationstechnisches
Problem dar. Bei Revisionseingriffen sind die Dédebft ausgedehnter. Sie entstehen
durch Abriebpartikel, Migration der Implantate, Adbhlstellungen, ligamentéare
Instabilitaten, Frakturen, Defekte von der Primgalamtation stammend, Infektionen und
bei der Explantation der alten Komponenten.
Es gibt eine Reihe von
Abb. 2.2: Metaphysére Klassifikationen zur Beurteilung von
Zonen, aus Engh (1997)
Knochendefekten. Fir das operative
Vorgehen ist es von grof3er
Bedeutung, ob der Defekt Uber die
Metaphyse hinausreicht (s. Abb. 2.2),
da es dann zum Verlust der
ligamentaren Ansatze kommt. Von
Engh wurde 1997 die bisher
umfassendste Einteilung als sog.
AORI (Anderson Orthopaedic

Research Institute) - Klassifikation

vorgestellt.
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Dabei wird die Einteilung getrennt fir Tibia (,TOnd Femur (,F‘) vorgenommen. Engh
unterscheidet:
- Typ I: weitgehend intakte Metaphyse, der spongkisechen ist tragfahig, fur die
Stabilitat des Implantates bedeutungslos
- Typ II: metaphysarer Defekt, der einen AusgleiclicbuKnochen, Zement oder
modulare Augmentation erfordert, lla unikondylab, hikondylar
- Typ llI: ausgepragter segmentaler Defekt der Megaph mit Verlust des
Ligamentansatzes, Ausgleich durch strukturellesogklft (z.B. Huftkopf),
Modularrevisionssysteme mit hbherem Kopplungsgidet échsknien
Gohlke et al. fugten 1997 einen Typ IV hinzu, bendein deutlicher Defekt im Bereich
der Diaphyse hinzutritt.

Abb. 2.3: AORI-Klassifikation aus Engh GA (1997) fir Femur.n.l. F la, F lla, F lib, F llIb




35

Die wahrend der Revision aufgetretenen Knochendefelvurden anhand der

Operationsberichte beurteilt.

2. 2. 2. 3. Radiologische Beurteilung

Zur Beurteilung des Ergebnisses einer Knieendopsathist die Erhebung eines
radiologischen Befundes unabdingbar. Dazu ist diéeigung von Standardaufnahmen
des Kniegelenkes a.-p. und seitlich sowie der Rateingential erforderlich. Lange

Aufnahmen dienen der vollstdndigen Darstellung vBohaftverlangerungen, eine
Ganzbeinaufnahme unter Belastung kann eine genAmgiagbe Gber Achsverhéltnisse und
ligamentare Stabilitat liefern.

Ewald entwickelte 1989 das Knee Society Total Kethroplasty Roentgenographic

Evaluation and Scoring System zur einheitlichenioladischen Beurteilung einer

implantierten Knieendoprothese. Das System erfaést Komponentenposition in 2

Standardebenen, die Beinachse und die Knochen-{efmthesen-Grenzflachen (s.
Abb. 2.4 und 2.5). Die Implantate werden in beid&penen in verschiedene Zonen
eingeteilt. Die Breite und Ausdehnung von Saumlpiggkn wird gemessen und zu einem
Score zusammengezahlt, um Lockerungen zu erfafssdei gelten bei einer 7-Zonen-
Tibiakomponente eine aufsummierte Lysesaumweite waniger als 5 mm ohne

Progression als unauffallig, 5 bis 9 mm gelten fedglliche Lockerung und sollten auf
Progression kontrolliert werden und Gber 9 mm getits Lockerung bei entsprechender

klinischer Beschwerdesymptomatik.
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Abb. 2.4 und 2.5:Das

Knee Society Total Knee

Arthroplasty
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System (Ewald, 1989)
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Axiale Komponentenwanderung (“subsidence”) und Rataposition der Komponenten
werden nicht erfasst. Angaben zu Reliabilitdt uraliditat des Systems fehlen bislang.
Seine klare Struktur mit wenigen Parametern habdkedzu einer weiten Verbreitung
gefuhrt.

Als sicheres Lockerungszeichen im Allgemeinen glhe Komponentenwanderung
(Schneider, 1982; Brand, 1986). Eine solche Pos#finderung kann allerdings nur mit
einer Genauigkeit von 1 bis 5mm bzw. 1 bis 6 Gnddsst werden (Kéarrholm, 1989). Die
sog. ,sichere Erkennbarkeit” ist daher abhangig Vviamsmal der Positionsdnderung, von
der angewandten Technik bei der Rontgenuntersuclidenganatomischen Region und der
subjektiven Bildbetrachtergenauigkeit. Weitere ereh Lockerungszeichen sind bei
zementierten Prothesen Zementfrakturen und Aufhgiisdume zwischen Implantat und
Zement.

Ein unsicheres Lockerungszeichen ist das Auftret@m Osteolysesdaumen. Inkomplette
Saume von unter 1 mm sind fir das Ergebnis irr@leMaurchgehende Sdume von mehr
als 2 mm gehen mit schlechten klinischen Ergebniseinher und gelten als
lockerungswahrscheinlich (Bertin, 1997). Die Wahesnlichkeit steigt mit der
Progredienz der Saume und um so grof3er der Argedlréhn der Kontaktflache zwischen
Zement und Knochen ist. Experimentelle Untersuckan@ehring, 1996) konnten jedoch
zeigen, dass bereits Abweichungen des Rontgenistrdatds von nur 3 Grad im Vergleich
zur Komponentengrenzflache einen 2 mm weiten Lys®asaicht mehr erkennen lassen.
Bei zementfreien Prothesen gilt ein Lysesaum vohrnaés 3 mm als kritisch. Daneben
zahlen Sklerosierungen der Spongiosa unter deh&enspitze (sog. Sockelzeichen) und
Periostreaktionen im Bereich der Spitze zu dencinesen Lockerungszeichen.

Neben der konventionellen Rontgentechnik sind dimtigrafie mit geringer Spezifitat
und die Rontgenstereometrie (RSA) mit erforderlichernkurve und hohen Kosten bei
guter  Vorhersagegenauigkeit  weitere  Verfahren  zur estilimung  von
Implantatlockerungen. Bei der konventionellen Bdbdgng sollte weiterhin im seitlichen
Bild auf eine Recurvatumstellung, dorsale Osteopmiytie Gelenklinie und die Patella
geachtet werden. Die Gelenklinie muss dabei im M&ly zu den praoperativen Bildern
bzw. zu den Aufnahmen der Gegenseite beurteilt everd€ine Proximalisierung der
Gelenklinie von mehr als 8 mm geht vermehrt mit deopatellaren Beschwerden einher
(Matthews und Goldstein, 1992). Die Stellung deteRa kann Uber den Insall-Salvati-
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Abb. 2.6: Der Insall-Salvati-Index  Index bestimmt werden (s. Abb. 2.6). Dabei

stellt den Quotient von B zu A dar. ) ) ) . )
C stellt die Gelenkliniendistanz dar. bezeichnet ein Wert uber 1,2 eine Patella baja und

Aus Engh (1997)

unter 0,8 eine Patella alta. Aufnahmen der Patella
tangential, ggf. als Serie in verschiedenen
Beugegraden, zeigen die Patellafiihrung (Verkippung,
Subluxation, Luxation).

Im Rahmen dieser Dissertation wurden die
unmittelbar postoperativ angefertigten
Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen auf langer Platte mit
den Aufnahmen, die zur Nachuntersuchung neu
angefertigt wurden (2 Ebenen auf langer Platte mit
Patella tangential), verglichen. Bei Patienten,Siloé

bei uns nicht erneut vorstellten, wurde versucht,
Aufnahmen mit einem Follow-up von mindestens 2

Jahren zum  Vergleich  hinzuzuziehen. Die

Beurteilung erfolgte anhand des Knee Society Total
Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation andrig System. Auf3erdem wurde
die Stellung der Patella im postoperativen Verldgurteilt. Eine Auswertung der
Gelenklinie erfolgte nicht, da nur in einem geringeAnteil praoperative
Rontgenaufnahmen vorhanden und die AnfertigungAmimahmen der Gegenseite nicht

gerechtfertigt waren.

2. 2. 2. 4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte Uber das Stkfirogramm Microsoft Excel. Da
keine Normalverteilung anzunehmen war, wurden dgeBnisse mit dem Wilcoxon-Test
auf ein Signifikanzniveau von p < 0,05 getesteie Berechnungen mit dem Wilcoxon-
Test erfolgten unter Hilfe des Institutes fur Medizche Biometrie und Statistik des

Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus &¢k.



38

3. Ergebnisse
3. 1. Charakteristik des Patientenkollektives
3. 1. 1. Allgemeines

Im Zeitraum von 1995 bis 2000 wurden in der Kliffilkr Orthopadie des Klinikum
Neustadt 50 Knieendoprothesenwechsel mit dem moeli&C] (Sigma) - Kniesystem
durchgefuhrt. Ein Patient erhielt 2 Wechsel mitsdim System an einem Kniegelenk. Das
Follow-up betrug 45 +/-13 Monate (s. Tab. 3.1).

Bei 16 Mannern und 34 Frauen (s. Tab. 3.2), dieh smum Zeitpunkt des
Endoprothesenwechsels im Alter von 51 bis 94 Jabedanden, wurden 23 rechte und 27
linke Knieprothesen gewechselt.

70 Prozent der Operationen wurden durch einen @ueralurchgefiihrt, die restlichen
Wechseloperationen verteilten sich auf weitere Br@jgure.

68 Prozent der Patienten konnten personlich naehseutht werden, mit 16 Prozent wurde
lediglich ein Telefoninterview gefuhrt. Von den &tenten, die nicht nachuntersucht
werden konnten, waren jeweils 3 verstorben bzwhtnioehr erreichbar, 2 Patienten

wollten keinerlei Auskinfte geben.

Tab. 3.1: Alter und Nachuntersuchungs (NU)- Zeitraum

Alter in Jahre Follow-up in Monate
praoperativ NU gesamt | NU NU NU
gesamt | personlich|telefonisch
Anzahl 50 42 42 34 8
Mittelwert 69 72 45 45 47
Standardabweichung 9 8 13 13 14
Minimum 51 55 22 22 31

Maximum 94 88 81 81 64
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Tab. 3.2: Geschlechtsverteilung

praoperativ NU gesamt NU personlich| NU telefonisch
mannlich 16 13 12 1
weiblich 34 29 22 7

Praoperativ waren 37 Patienten Altersrentner, 8eR@&n bezogen eine Erwerbs- oder
Berufsunfahigkeitsrente. 1 Patient war nicht ensgitig. Zur Nachuntersuchung erhielten
34 Patienten eine Altersrente. Die Anzahl der &sbefdhigen Patienten sank von 4 auf 1,
die der Erwerbstatigen sowie der Erwerbs- oder Baniahigkeitsrentner blieb mit 2 bzw.

7 fast konstant.
3. 1. 2 Risikoprofil

Der body mass index (BMI) als Quotient des Korpesightes vom Quadrat der
Korperlange lag praoperativ und bei der Nachuntmsng bei 30 kg/f Der

iiberwiegende Teil der Patienten war tibergewictigl(> 28,5 kg/nf; s. Tab. 3.3 und
3.4).

Tab. 3.3 und 3.4:Gewichtsverteilung

BMI in kg/nf Préa- NU BMI in |Préa- NU

operativ kg/m? | operativ
Anzahl 50 41 Idealgewicht | <25 10 7
Mittelwert 30,6 30,2 Normalgewicht 25-28,5 7 8
Standardabweichung 5,3 5,0 Ubergewicht | > 28,5 33 26
Minimum 21,3 17,0 Anzahl 50 41
Maximum 46,3 42,2

Die Klassifikation der American Society of Anestiodsgists (ASA) dient der
praoperativen Risikoabschatzung. Der groRe TeilRirenten hatte sowohl préoperativ

als auch bei der Nachuntersuchung lediglich leigtiigemeinerkrankungen (s. Tab. 3.5).
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Tab. 3.5: Risikoabschéatzung nach der Klassifikation der ASA

ASA Praoperativ | NU

1 Normaler gesunder Patient 2 2

2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 35 27

3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und 13 1
Leistungsminderung

4/5 0 0
Keine Angabe 0 7

Bei den Allgemeinerkrankungen lagen die Herz-Keeirkrankungen an erster Stelle,
gefolgt von Diabetes mellitus, COPD und Depres¢soiab. 3.6).

Tab. 3.6: Allgemeinerkrankungen (Auswahl, Mehrfachnennungeglich)

Allgemeinerkrankungen Préaoperativ NU

Arterieller Hypertonus 34 30
KHK, Herzinsuffizienz, alter Herzinfarkt 23 17
Diabetes mellitus 8 7
COPD 8 8
Depression 8 9
GefalRerkrankung (Varicosis, paVK) 8 6
Nikotinabusus 4 4
Hyperurikédmie 5 6
Chronische Niereninsuffizienz 2 3
Entzundlich-rheumatische Erkrankung 2 2
Osteoporose 2 3
Keine Angaben 0 7

3. 1. 3 Wechselindikation und gewechselte Modell

Gekoppelte und ungekoppelte Prothesen sowie unyiéred Schlitten wurden in fast
gleicher Haufigkeit gewechselt (s. Diagramm 3.1).
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Diagramm 3.1: Gewechselte Modelle

unikondylarer

Schlitten mit
Femoropatellar-  gpacer
ersatz 204
2%
gekoppelt
26%

unikondylarer

Schlitten ‘ teilgekoppelt

0
32% 2%

ungekoppelt
34%

Aseptische Lockerungen lagen in Uber der Halfte Balle vor. Je 12 Prozent der
Prothesen mussten wegen Instabilitdt oder degevera¥eranderungen in den nicht
prothetisch versorgten Kompartimenten gewechseltdeve Oft bestanden mehrere
Grinde fur den Endoprothesenwechsel (s. Abb. 3.1).

Die Schmerzen bestanden praoperativ durchschhi2lc+/-36 Monate.

Abb. 3.1: Wechselindikationen
a) und b) aseptische Lockerung einer gekoppelten ProthesieiPas);

¢) und d) Pangonarthrose bei unikondylaren Schlitten unétgeger Rheumatoider Arthritis (Patient 31)
k-

e) und f) Instabilitat bei Implantationsfehler (Patient 10);
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g) und h) Femorale aseptische Lockerung einer gekoppeltethé&® mit 3. Achsbruch

82 Prozent der gewechselten Endoprothesen waremrntiem und 4 Prozent waren
teilzementiert (hybrid) verankert. Bei 56 Prozentirde ein Patellartickflachenersatz
durchgefuhrt. 76 Prozent der praoperativ einliegendKnieendoprothesen wurden
aullerhalb unseres Hauses implantiert. Die Anzaht déroperationen seit

Primarimplantation der Endoprothese lag zwischend.5.

Bei den gewechselten Modellen mit hohem Koppluraggwaren fast alle Prothesen
gelockert. Bei den un- und teilgekoppelten Enddprsén waren die Hauptindikationen
aseptische Lockerung und Instabilitat. Neben derkeoung zeigten sich bei 38 Prozent
der unikondylaren Schlitten Arthrosen in den nichhdoprothetisch versorgten
Kompartimenten. Zu den Implantationsfehlern zéhlteme varisch implantierte

Tibiakomponente und eine verbliebene Seitenbarahilgéit mit Achsfehlstellung (s. Tab.

3.7 und Diagramm 3.2).



Tab. 3.7: Hauptwechselindikationen
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Gekoppelt Teilgekoppelt | Ungekoppelt| Unikondylarer| Schlitten mit | Spacer
Schlitten Femoro-
patellarersatz
Gesamt 13 2 17 16 1 1
Aseptische
10 1 6 9 0 0
Lockerung
Instabilitat 0 1 5
Arthrofibrose 0 0 1 0 0 0
Patellaprobleme 0 0 1 0 0 0
Implantatbruch 2 0 1 0 0 0
Arthrose der anderen
) 1 0 0 6 0 0
Kompartimente
Implantatverschleil3 0 0 2 1 0 0
Resektionsknie 0 0
Implantationsfehler 0 0 1 0 1 0
Diagramm 3.2: Hauptwechselindikationen
unikondylarer
Schlitten mit
Femoropatellar-  spacer
ersatz 204
2%
gekoppelt
26%

unikondylarer
Schlitten

Die Standzeiten betrugen bei den gekoppelten Fsethé,2 +/- 4,9 Jahre, bei den
ungekoppelten Prothesen 6,4 +/- 7,5 Jahre unddseudikondylaren Schlitten 7,5 +/- 5,6
Jahre. Insgesamt schwankten die Standzeiten deopEstiesen zwischen 0,5 und 25
Jahren. Der bei infizierter Endoprothese eingeliea@®pacer wurde 3 Monaten nach

32%

Implantation gewechselt.

- teilgekoppelt

ungekoppelt

34%

4%
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3. 1. 4 Implantatauswahl beim Endoprothesenwechb

3. 1. 4. 1. Komponentenauswabhl

Bei den Wechseloperationen kamen sowohl die un- aalsh die teilgekoppelten
Komponenten des P.FIC- und P.F.AJ Sigma-Kniesystems zum Einsatz (s. Diagramm
3.3).

Diagramm 3.3: Implantatauswahl beim Endoprothesenwechsel

Kombination TC3
mit posterior
stabilized
2%

Kreuzbanderhalt
8%

posterior
TC3 stabilized
5204 38%

Die Komponenten wurden in aller Regel zementierankert, lediglich bei einer Patientin
mit nachgewiesener Pallacosallergie wurde eine wmdmeée Verankerung ohne

Patellartickflachenersatz gewahlt. In 5 Fallen wulde Patellaonlay belassen, ansonsten

die Patellartickflache mit einem Onlay des P.E.(Sigma) ersetzt.

3. 1. 4. 2. Augmentation und Spongiosaplastik

Das Ausmald der Knochendefekte war abhangig vozul@rechselnden Prothese (s. Tab.
3.8 und 3.9). Der Grof3teil der unikondylaren Stdtitwies bei deren Ausbau lediglich



45

Knochendefekte 1. Grades nach der AORI-Klassifitaiim endoprothetisch versorgten
Kompartiment (1a) tibial und femoral auf. Bei dantiernung der gekoppelten Prothesen
traten beidseitige Defekte 2. Grades (2b) in 62z&mbfemoral und in 46 Prozent tibial
auf. Bei ungekoppelten Prothesen waren es 53 Prazerad 2b femoral und 82 Prozent
Grad 1b tibial. Insgesamt waren auf3er bei den wmaikiéren Schlitten die knéchernen
Defekte im Bereich der Tibia geringer. KnéchernddRee 3. und 4. Grades traten nicht

auf.

Tab. 3.8: Femorale Knochendefekte nach AORI-Klassifikation

Grad |Gesamt | Gekoppelt Teilgekoppelt| Ungekoppelt | Unikndylarer | Schlitten mit Spacer
Schlitten Femoro-
patellarersatz
la 16 0 0 0 15 1 0
1b 7 3 0 4 0 0 0
2a 8 2 1 4 0 0
2b 19 8 1 9 0 0 1
n 50 13 2 17 16 1 1
Tab. 3.9: Tibiale Knochendefekte nach AORI-Klassifikation
Grad | Gesamt | Gekoppelt Teilgekoppelt| Ungekoppelt | Unikndylarer | Schlitten mit Spacer
Schlitten Femoro-
patellarersatz
la 13 0 0 0 12 1 0
1b 23 7 1 14 0 0 1
2a 6 0 0 2 4 0 0
2b 8 6 1 1 0 0
n 50 13 2 17 16 1 1

Zum Uberbriicken der Defekte wurden sowohl modulAtgmentationen als auch

Spongiosaplastiken verwendet.

Bei 60 Prozent der Patienten wurde eine Spongiasapldurchgefuhrt. Dabei wurde in 63
Prozent dieser Falle homologe (Spenderknochen)3d@&rozent autologe Spongiosa und
bei 4 Prozent ein Gemisch beider verwendet. Di®lagé Spongiosa wurde aus den

Resektaten gewonnen.
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Die Verwendung von modularen Augmentationen er&blgbrwiegend femoral (s. Abb.
3.2).

Abb. 3.2: Prozentuale

Verwendung modularer lateral medial
Augmentationen  vom
Gesamtkollektiv
38% 34%
2% 20%

Die modularen Augmentationen wurden fast aussdidlefir Knochendefekte 2. Grades
verwendet.

Eine Stielverlangerung wurde femoral bei 66 Prozemd tibial bei 60 Prozent aller
Patienten verwendet (s. Tab. 3.10). Sie fand b&ickandefekten mit Grad 2 fast immer
Anwendung (s. Abb. 3.3).

Tab. 3.10: Stielverlangerungen

Knochendefekt femoral tibial
Grad Anzahl Keine | Zementiert | Zementfrei | Keine | Zementiert | Zementrei
(AORI) | (femoralltibial)
la 15/12 13 0 2 8 3 1
1b 8/24 3 1 4 10 7 7
2a 8/6 1 1 6 1 2 3
2b 19/8 0 1 18 1 0 7
gesamt 50/50 17 3 30 20 12 18
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Abb. 3.3: Therapie von Knochendefektaa): und b) Varisch implantierte Tibiakomponente mit aseptische
Lockerung und Instabilitdt) und d) Wechseloperation auf TC3-Prothese mit medialen Aargationen

femoral distal und tibial sowie zementfreien Staléingerungen (Patient 42)

3. 1. 4. 3. Perioperative Daten

Die Operationszeiten lagen beim Wechsel der unii@nen Prothesen mit 94 +/-22
Minuten am kirzesten. Der Wechsel der bi- und trgartimentellen Prothesen dauerte
150 +/-49 Minuten (Max. 286 Minuten).

Der Blutverlust erforderte durchschnittlich 0,24 iserven fur den Wechsel der bi- und
trikompartimentellen Prothesen und 0,18 Konsenignden Wechsel der unikondylaren
Prothesen. Die Verteilung fur Fremd- und Eigenlat identisch. Es wurden maximal 3

Konserven ubertragen.
3. 1. 5 Differenzierte Nachbehandlung
Der Groliteil der Patienten erhielt eine verlangArgbiotikatherapie prophylaktisch fur 3

Tage. Eine Thromboseprophylaxe mit niedermolekul&teparin wurde fir mindestens 4

Wochen durchgefihrt.
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54 Prozent der Patienten konnten routinemafig redcrizelt werden.

Die anderen Patienten mussten aufgrund von vemntgrg€nochenstarke und inadaquatem
Weichteilgewebe bzw. ausgepragter Komorbiditat quuestativ eine Tippbelastung fur
maximal 6 Wochen einhalten. 14 Prozent der Patiemterden insbesondere wegen der
kritischen Weichteilsituation in ihrem Bewegungsamg verlangert limitiert. Eine
Patientin, bei der aufgrund einer ausgepragterathigit der Endoprothesenwechsel mit
Innenbandraffung durchgefiihrt wurde, musste 3 Moeate Orthese tragen, wobei fur die
ersten 4 Wochen das Bewegungsausmald Beugung /k8teeauf 100/10/0 Grad
eingeschrénkt wurde.

3. 2. Patientenzufriedenheit

Unter den 42 Befragten waren 81 Prozent mit denr&joasergebnis sehr zufrieden und

zufrieden (s. Diagramm 3.4). Das entspricht 68 @émodes Gesamtkollektives.

Diagramm 3.4: Zufriedenheit

keine Angabe

38
unzufrieden 4
teils zufrieden 4
zufrieden 110
sehr zufrieden 24

4 Patienten waren unzufrieden:
- Patient 25 mit ubiquitaren Schmerzen nach visudllalogskala (VAS) Starke 7,
taglicher  Schmerzmitteleinnahme nach  WHO  Stufe lind u einer
Kniegelenksbeweglichkeit von Beugung / Streckur@go®
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- Patient 33 mit diffusen Schmerzen nach VAS Starke téglicher
Schmerzmitteleinnahme nach WHO Stufe Il wegegaditikularer Beschwerden
und Beugekontraktur des operierten KniegelenkeshtoGrad bei Multimorbiditat
(u.a. rezidivierende Thrombosen und Lungenembolreit Marcumar- und
Sauerstoffdauertherapie, Herzinsuffizienz)

- Patient 34 wegen Kniegelenksarthrodese nach  tleemstentem
Endoprotheseninfekt ohne aktuell relevante Schmerze

- Patient 44 mit Schmerzen am vorderen Schienbeiln N&&S Starke 10 ohne
Schmerzmitteleinnahme und einer Kniegelenksbewekgit von Beugung /
Streckung 40/10/0 bei der letzten Vorstellung ahr22000. Der Patient lehnte eine

Wiedervorstellung ab. Es erfolgte lediglich ein&fehinterview.

3. 3. Klinische Scores

3. 3. 1 Hospital-for-Special-Surgery-Score

Der HSS-Score konnte praoperativ fur 38 und im Rahmber Nachuntersuchung fir 33
der insgesamt 50 Patienten bestimmt werden. Dalgedér Score praoperativ bei 44 +/-
14,2 Punkten. Bei der Nachuntersuchung betrug er/7B3,2 Punkte. Die Patienten
konnten sich durch den Endoprothesenwechsel dignifi (p<0,05) im HSS-Score
verbessern. Praoperativ hatten 31 Patienten ecfdachten HSS-Score und postoperativ

24 einen ausgezeichneten oder guten HSS-Scoral{s31 und 3.6).

Diagramm 3.5: Préoperativer HSS-Score Diagramm 3.6: HSS-Score der Nachuntersuchungen
keine Angabe 12 keine Angabe 17
schlecht 531 schlecht 5
befriedigend 6 befriedigend 4
gut |4 4 gut y17

ausgezeichnet || 0 ausgezeichnet 7
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Folgende Patienten wiesen bei der Nachuntersuobineg schlechten HSS-Score auf:

- Patient 9 mit teilweiser Zufriedenheit bei stark&chmerzen und eingeschréankter
Kniegelenksfunktion nach umfangreichen Revisionsai@en in einer
auswartigen Klinik inklusive Patellektomie sowid pelyartikularen Beschwerden

- Patient 20 mit ebenfalls teilweiser Zufriedenheitei b unzementiertem
Endoprothesenwechsel aufgrund einer Pallacosalemgggesamt guter klinischer
Untersuchungsbefund, jedoch  aufgrund eines  deutlicreduzierten
Allgemeinzustandes und Tendenz zur Aggravationldadendem Rechtsstreit vor
dem Sozialgericht insgesamt schlechter Score

- Patient 25 (s. auch 3.2.) durch limitierte Bewdtiteit und Schmerzen

- Patient 29 hatte praoperativ. mit 70 Punkten (Ergebrdes ersten
Endoprothesenwechsels als Patient 28) gerade nown euten HSS-Score
erreicht. Nach einem Sturz kam es zu einer pessistden starken
Schmerzzunahme unter Belastung bei insgesamt @gigégnkfunktion. Bei der
Nachuntersuchung des zweiten Wechsels kam es aimeln chronischen Infekt
trotz sehr guter Zufriedenheit zu einem schlechi®-Score.

- Patient 33 (s. auch 3.2.) durch limitierte Bewdgt®it und Schmerzen sowie

eingeschréankte Mobilitat bei insgesamt schlechtégefmeinzustand

Fur die Patienten 34 und 44, die bei der Nachumtéreng ebenfalls mit dem Ergebnis

unzufrieden waren, konnte kein HSS-Score erstatten.

3. 3. 2 Knee Society Clinical Rating System (Ia8)

Das Knee Society Clinical Rating System mit seinénee und Function Score konnte
praoperativ fur 24 bzw. 44 und im Rahmen der Natdgrsnchung fur 33 bzw. 40 Patienten
bestimmt werden. Der Knee Score verbesserte siol2@ot+/-16,2 auf 75 +/-22,4 Punkte,
der Function Score von 34 +/-22 auf 56 +/-27 Puiggtdab. 3.11). Die Patienten konnten
sich sowohl im Knee Score als auch im Funktion &aturch den Endoprothesenwechsel

signifikant (p < 0,05) verbessern.
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Knee Score Function Score

praoperativ NU praoperativ NU
Mittelwert 26 +/-16,2 75 +/-22,4 34 +/-22 56 +/-27
Minimum -6 23 -20 -10
Maximum 50 100 75 100

Alle Patienten, fur die der Knee Score praoperatiwittelt werden konnte, hatten einen

unbefriedigenden Knee Score. Zur Nachuntersuchuiegen 24 Patienten einen guten

oder sehr guten Knee Score auf (s. Tab. 3.7 unjd 3.8

Trotzdem blieb der Anteil derer mit einem unbefigghdem Function Score auch zur
Nachuntersuchung hoch (s. Tab. 3.9 und 3.10).

Diagramm 3.7: Praoperativer Knee Score

keine Angabe

unbefriedigend

befriedigend

o

gut

o

sehr gut 0

Diagramm 3.9: Praoperativer Function Score

Diagramm 3.8: Knee Score der Nachuntersuchungen

326 keine Angabe 117
unbefriedigend )
befriedigend 1
gut 7
sehr gut 17

Diagramm 3.10:

Function 8zder Nachuntersuchungen

keine Angabe 6 keine Angabe 10
unbefriedigend . 39 unbefriedigend 01
befriedigend 3 befriedigend 5
gut 2 gut 7
sehr gut 0 sehr gut 7
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3. 4. Klinische Parameter

3. 4. 1. Schmerz

Die Schmerzintensitat wurde nach der visuellen égsiala (VAS) fur 43 Patienten
praoperativ und fur 40 Patienten im Rahmen der Naiglisuchung bestimmt. Dabei stand
O fur keinen Schmerz und 10 fur extremste Schmerém Schmerzintensitat ging im
Verlauf von 8,6 +/-2,07 auf 3,5 +/-3,18 signifikarfp < 0,05) zurtck. Die
Schmerzlokalisation war praoperativ und zur Nacérsuchung wie folgt:

Diagramm 3.10: Schmerzlokalisation préoperativ (Mehrfachnennungliobi)

tief im Gelenk
Kniekehle

keine Angaben
ubiquitar

vorderes Schienbein

Patella

lateral

medial
nirgendwo

Diagramm 3.11: Schmerzlokalisation Nachuntersuchung (Mehrfachnegmtglich)

tief im Gelenk
Kniekehle

keine Angaben
ubiquitar

vorderes Schienbein

Patella

lateral

medial
nirgendwo
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11 Patienten hatten bei der keiner Schmerzen.

Hauptschmerzlokalisationen waren pra- und posttipedée Innenseite des Kniegelenkes

Nachuntersuchung

und die Patella. Praoperativ trat oft auch ein uitéger Schmerz auf.

Wahrend 36 Patienten starke Schmerzen beim Geldmpgnativ hatten, klagten bei der

Nachuntersuchung 27 Patienten Gber keine odertéeethmerzen. Starke Ruheschmerzen
traten bei 18 Patienten préaoperativ und bei lechighh Patienten bei der Nachuntersuchung
auf (s. Tab. 3.12). Der Schmerz beim Gehen undRlgreschmerz verbesserten sich
signifikant (p < 0,05).

Tab. 3.12:Schmerz

Beim Gehen In Ruhe

praoperativ NU praoperativ NU
kein 1 13 6 28
leichter 1 14 12 7
maliger 7 7 9 3
starker 36 6 18 2
Keine Angabe 5 10 5 10

8 Patienten nahmen préoperativ und 11 Patientemeraltbei der Nachuntersuchung keine

Schmerzmittel. Die anderen Patienten nahmen voemeégSchmerzmittel Stufe | nach

dem WHO-Schema ein (s. Tab. 3.13).

Tab. 3.13:Schmerzmittel 1

WHO- keine I Il [l Keine
Stufe Angabe
taglich | bei taglich | bei taglich | bei
Bedarf Bedarf Bedarf
praoperativ = 8 17 10 7 1 2 0 5
NU 11 8 11 5 3 2 0 10

30 Patienten nahmen die Schmerzmittel praoperatisschlie3lich wegen der zu

wechselnden Knieendoprothese. Bei der Nachunteusigclvaren es nur noch 9 Patienten.
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Immerhin 15 Patienten nahmen bei der Nachuntersucinegen einer anderen Ursache

Schmerzmittel (s. Tab. 3.14).

Tab. 3.14:Schmerzmittel 2

Schmerzmittel wegen praoperativ NU

betroffenen Knie 30 9
betroffenen Knie und anderer Ursache 6 5
anderer Ursache 1 15

Mobilitat

Auch die Gehstrecke konnte sich postoperativ sigant (p < 0,05) verbessern.

Préaoperativ konnten 37 der 50 Patienten lediglicteru500 Meter gehen. Die Zahl derer,

die tUber 1 Kilometer gehen konnten, steigerte pastoperativ erheblich (s. Tab. 3.15).

Tab. 3.15:Gehstrecke

Gehstrecke praoperativ NU

unbegrenzt 2 9
> 1000 Meter 1 7
500 bis 1000 Meter oder 30 bis 60 Minuten 8 9
100 bis 500 Meter oder 10 bis 30 Minuten 23 8
50 bis 100 Meter oder 5 bis 10 Minuten 8 5
hausgebunden 4 3
immobil 2 0
keine Angabe 2 9

3 Patienten konnten sich postoperativ nur noch and-bewegen:

- Patient 11, mit dem OP-Ergebnis sehr zufriedenedBchmerzen im Bereich des

operierten Kniegelenkes, stark eingeschrankt d@eiD und Beschwerden auf

der gleichseitigen Hufte

- Patient 12 konnte nicht nachuntersucht werden,eitackAdresse ermittelbar war.

Die Angaben stammen von einer ambulanten VorstglR001.
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- Patient 20, s. auch 3.1.1., insgesamt multilokuBgschwerdesymptomatik, mobil

bevorzugt an 2 Unterarmgehstitzen, sonst Rollator.

Préaoperativ bendétigten 11 und postoperativ 19 Riginekeine Hilfsmittel zum Gehen. Auf
Hilfsmittel waren praoperativ 36 und zur Nachuntetsing 22 Patienten angewiesen (s.
Tab. 3.16). Die Verbesserung der Hilfsmittelbenatgwar nicht signifikant (p = 0,036).

Tab. 3.16:Hilfsmittel beim Gehen

Hilfsmittel beim Gehen praoperativ NU

keine 11 19
1 Stock 11 8
2 Stocke 4 3
1 Unterarmgehstiitze 6 1
2 Unterarmgehstitzen 14 6
Rollator 1 4
keine Angaben 3 9

Das Treppensteigen war fur fast niemand ohne Scigketen sowohl pra- als auch
postoperativ mdglich. Zumindest konnte die Zahlededie keine Treppe Uberwinden
konnen, postoperativ deutlich gesenkt werden (. Tal7). 18 Patienten bendtigten
praoperativ die o.g. Hilfsmittel zum Treppensteigbai der Nachuntersuchung waren es

nur 8. Es lag keine signifikante Verbesserung depgensteigens vor (p = 0,44).

Tab. 3.17: Treppensteigen

Treppensteigen praoperativ NU

ohne Probleme 0 6
normal hoch, runter am Gelander 4 3
hoch und runter am Gelander 28 29
hoch am Gelander, runter unmaoglich 2 0
unmoglich 10 2
keine Angaben 6 10
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Fur 36 bzw. 35 der 50 Patienten war die Benutzumy Verkehrsmitteln mit oder ohne

Unterstlitzung préa- bzw. postoperativ moglich (kebngnifikanz).

3. 4. 3. Activities of Daily Living

Wahrend praoperativ lediglich 4 Patienten problemion einem Stuhl aufstehen konnten,
waren es bei der Nachuntersuchung bereits 19 (3. 3.48). Die Zahl derer, die eine
Stunde bequem sitzen konnten, stieg um mehr aldppelte an (s. Tab. 3.19). Sitzen
und Aufstehen vom Stuhl verbesserten sich sigmtika < 0,05).

Tab. 3.18: Aufstehen vom Stuhl

Aufstehen vom Stuhl praoperativ NU

problemlos 4 19
mit Schwierigkeiten 30 20
unmoglich 8 1
keine Angaben 8 10

Tab. 3.19:Sitzen

Sitzen préaoperativ NU

1 Stunde bequem 11 26
30 Minuten auf hohem Stuhl 11 8
bequem unmdoglich 20 6
keine Angaben 8 10
3. 4. 4. Beweglichkeit

Die Beweglichkeit verbesserte sich von 88 +/-24d3yeioperativ auf 108 +/-17 Grad zum
Follow-up. Die Beugung konnte sich von 94 +/-21 &Geauf 110 +/-16 Grad verbessern.
Die Beugekontraktur besserte sich von 6 +/-7 Gnaid3a+/-5 Grad (s. Tab. 3.20). Die

Verbesserung von Beugung und Streckung waren #igntf (p<0,05). 5 Patienten hatten
bei der Nachuntersuchung eine Beugekontraktur \o@m & Grad und nur 2 Patienten eine

Beugung von unter 90 Grad.
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Tab. 3.20:Kniegelenksbeweglichkeit

Beugung in Grad Beugekontraktur in Grad

praoperativ NU praoperativ NU
Anzahl 49 34 50 34
Mittelwert 94 110 6 3
Standardabweichung 21 16 7 5
Minimum 35 60 -10 -10
Maximum 130 130 25 15

Die beiden Patienten (26 und 45) mit einer Beugumglediglich 35 Grad praoperativ bei
Achsbruch bzw. aseptischer Lockerung konnten im nk&ah der Nachuntersuchung
lediglich telefonisch befragt werden. Beide warehdem Ergebnis sehr zufrieden, wobei
Patient 45 nach eigenen Angaben nach auswartigeisiB®e (offene Arthrolyse und
Onlayentfernung) aktuell ein wackelsteifes Knie. i2é¢r Grund fur die Zufriedenheit lag
hierbei in erster Linie an der Betreuung und demmKwt unserer Klinik. Bei dem 2.
Patienten lag die Beugung aktuell zumindest urieGfad.

Bei Patient 25 (s. auch 3.2.) bestand bei eineopai@tiven Beweglichkeit von
Beugung/Streckung 70/20/0 die intraoperativer Notgkeit der Osteotomie der
Tuberositas tibiae mit anschl. prolongierter Nadf@mellung. Wahrend der
RehabilitationsmalRnahme erlitt die Patientin eireti8lruptur der Patellasehne, die
operativ refixiert werden musste. Bei der Nachtsuehung bestand lediglich eine
Beweglichkeit von Beugung/Streckung 60/0/0. Radjioh zeigte sich eine Patella baja.
Bei Patient 33 (s. auch 3.2.) verbesserte sich #ieiebeweglichkeit von
Beugung/Streckung 85/25/0 auf 100/15/0. Die akéuBhzufriedenheit war in erster Linie
auf eine fast ubiquitdre Schmerzsymptomatik zuriifikzren. Eine offene Arthrolyse mit
Inlaywechsel konnte lediglich intraoperativ einewRglichkeit von Beugung/Streckung
110/0/0 erreichen.

Eine Uberstreckbarkeit hatte lediglich Patient 22-pund postoperativ (jeweils 10 Grad)

bei subjektiver Zufriedenheit.
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3. 4. 5 Stabilitat

Eine gute postoperative Stabilitat konnte mediotteur fir 14 und a.-p. nur fur 18 der 50
Patienten erreicht werden. Hochgradige Instalgitatkonnten jedoch bei den
Nachuntersuchungen kaum gefunden werden (s. Tab). Pie mediolaterale Instabilitat
verbesserte sich im Verlauf signifikant (p < 0,08 a.-p. Instabilitdt nicht signifikant (p
= 0,68).

Tab. 3.21:Stabilitat

Stabilitat praoperativ NU

mediolateral <6° 12 14
6 bis 9° 14 15
10 bis 14° 9 3
>14° 13 2
keine Angaben 2 16

a.-p. <5mm 15 18
5 bis 10mm 11 15
>10mm 0 0
keine Angaben 24 17

Patient 28/29 (s. auch 3.3.1.) zeigte bei zweirealigVechseloperation zunachst bei
Achsbruch einer Scharnierprothese, anschl. beitiasbpr Lockerung einer TC3-Prothese
mit Verdacht auf chronischen Infekt bei der Nackusuichung eine permanente

mediolaterale Instabilitat 3. Grades (>14 Grad).

3. 4. 6. Gang

Bei der préaoperativen Untersuchung mussten UbePro@ent der Patienten stark oder
mafig an ihren Hilfsmitteln hinken. 9 Patienten ki@m bei der Nachuntersuchung ohne
Hilfsmittel flissig gehen. 7 Patienten hinkten fgdh auf der Gegenseite. Bei 4 Patienten
konnte das Gangbild postoperativ nur mit Hilfsnhitteeurteilt werden (s. Tab. 3.22).
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Tab. 3.22:Gang

Gang praoperativ NU
flissig ohne Hilfsmittel 2 9
mit Hilfsmittel 0 1
Hinken des ohne Hilfsmittel leicht 4 8
betroffenen maliig 7 4
Beines schwer 8 2
mit Hilfsmittel leicht 0 1
mafig 8 1
schwer 18 1
Hinken der Gegenseite 0 7
keine Angaben 3 16
3. 4. 7. Sonstige subjektive Beschwerden

Uber die Halfte aller Patienten gab bei der Nactwsnichung weder eine Schwell-
/Ergussneigung, noch eine subjektive Instabilitziv.boBewegungseinschrankung an (s.
Diagramm 3.12 bis 3.17).

Diagramm 3.12 und 3.13Schwell-/Ergussneigung praoperativ und bei der Natgrsuchung

keine keine
Angabe Angabe
18% 18%
starke keine starke keine
14% 50% 14% 50%
mafige mafige
6% 6%

leichte leichte
12% 12%
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Diagramm 3.14 und 3.15subjektive Instabilitdt préaoperativ und bei der Nattersuchung

. keine
keine Angabe

Angabe keine 2%0/

18% 20% °

“ 4% 8%

> keine
. 56%
maRige maBlgev
18% 10%
starke leichte
40% 6%

Diagramm 3.16 und 3.17 subjektive Bewegungseinschrankung préaoperativ enddr Nachuntersuchung

) keine
keine _ Angabe
16% 12% 18%
leichte starke
16% 8%
_ keine
maRige 54%
6%
malige .
leichte
40% 16% 14%
3. 4. 8. Sonstige klinische Befunde

Bei der Nachuntersuchung zeigten sich keine retewaBchwellungen bzw. Ergilsse (s.
Diagramm 3.18 bis 3.21).

28 Prozent zeigten préoperativ und 48 Prozentarigbstoperativ keine Uberwarmung (s.
Diagramm 3.22 und 3.23).

Die Kraft des M. quadriceps zeigte in 22 ProzemtFtdle Defizite (s. Diagramm 3.24 und
3.25).
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Diagramm 3.18 und 3.19Schwellung praoperativ und bei der Nachuntersuchung

keine

12% leichte leichte
28% 14%

keine .
Angabe ke”;e keine
34% maRige 54%

Angabe

12% 32%
nnb. Starke
6% SN
Diagramm 3.20 und 3.21Erguss préaoperativ und bei der Nachuntersuchung
keine leichte
leichte 6% maRige

28% 204

24[

7

keine keine
Angabe Angabe
10% keine 32%
n.n.b. 60%
4%
starke 22%
12%

Diagramm 3.22 und 3.23Uberwarmung praoperativ und bei der Nachuntersughun

leichte _ ,
10% maRige leichte

keine 2% 16%

28% n.n.b.
6%
keine
48%
keine
Angabe 36%

54%
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Diagramm 3.24 und 3.25Muskelkraft Quadrizeps praoperativ und bei der Niatérsuchung

keine
2von5 Angabe keine
2% 4% Angabe
3von5 34%
4% 5von 5
4 von 5 44%
6%

5von5
84%

3vonb5

6% 4 von5
16%

Die klinisch ermittelte Beinachse verbesserte smh einem Valguswinkel von 1,6 +/- 7,1
Grad praoperativ auf 5,9 +/-2,1 Grad bei der Natdmsuchung.

3. 5. Orthopédische Begleiterkrankungen

16 Patienten hatten praoperativ und 22 Patient#arhbei der Nachuntersuchung mafige
bis starke Kreuzschmerzen (s. Diagramm 3.26 ung).3.2

Diagramm 3.26 und 3.27Kreuzschmerz praoperativ und bei der Nachuntersyghu

keine Angabe 6 keine Angabe

-
[oe]

Operation 3 Operation

starke 7 starke

310

maRige

maRige
3 9

leichte leichte
7

keine 18 keine 12

Uber die Halfte der Patienten hatte an beiden eldgttken keine Beschwerden. 8 bzw. 10
Prozent wurden bereits endoprothetisch versordpiggramm 3.28 bis 3.31).
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Diagramm 3.28 und 3.29GleichseitigeHiftschmerz praoperativ und bei der Nachuntersughun

keine Angabe 7 keine Angabe
Terid 1 TEP
starke 1 starke
maBige 3 méBige
leichte 7 leichte
keine 31 keine 26
Diagramm 3.30 und 3.31GegenseitigeHuftschmerz praoperativ und bei der Nachuntersughun
keine Angabe 7 keine Angabe
TEP 2 TEP
starke 2 starke
méRige 1 maRige
leichte 4 leichte
keine . 34 keine 31

Im Bereich des gegenseitigen Kniegelenkes klagtem B8 Patienten bei der

Nachuntersuchung Uber keinerlei Beschwerden. 20ierRah waren bereits

endoprothetisch versorgt (s. Diagramm 3.32 und)3.33

Diagramm 3.32 und 3.33GegenseitigeKnieschmerz praoperativ und bei der Nachuntersughun

keine Angabe 6 keine Angabe
TEP 315 TEP 20
starke 2 starke
maRige 4 maRige
leichte . 8 leichte
keine _'I 5 keine
3. 6. Radiologische Verlaufsbeurteilung

Das radiologische Follow-up betrug 43 +/- 14 Monated konnte fiur 39 Patienten
bestimmt werden. Verglichen wurden die Rontgenaufren ca. 3 Wochen postoperativ
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mit denen zur Nachuntersuchung. Die BeurteilungEtetoprothesen erfolgte anhand des
Knee Society Total Knee Arthroplasty Roentgenogi@pivaluation and Scoring System.
Der tibiofemorale Winkel in der a.-p.-Ansick zur Beurteilung der Beinachse betrug
unmittelbar postoperativ. und beim Follow-up 5 Gradalgus mit einer
Standardabweichung von +/- 2,3 bzw. 2,9 Grad. Imém Fall gab es eine varische
Beinachse. Der maximale Valguswinkel betrug 12 Grad

Die durchschnittlichen Winkak undy zur Beschreibung der Femurkomponente s¢vie
und d zur Beschreibung der Tibiakomponente in der aipd seitlichen Ansicht anderten

sich im Vergleich postoperativ zum Follow-up ni¢at Tab. 3.23 und 3.24).

Tab. 3.23:Position der Femurkomponente

Winkel postoperativ Follow-up
a Mittelwert 96 96
(a.-p.) | Standardabweichung 2,5 25
Minimum 91 92
Maximum 103 104
y Mittelwert 1,3 1,9
(seitlich) |Standardabweichung 34 3,0
Minimum -12 -10
Maximum 8 7

Tab. 3.24:Position der Tibiakomponente

Winkel postoperativ Follow-up
B Mittelwert 89 89
(a.-p.) |Standardabweichung 2,2 2,6
Minimum 84 82
Maximum 93 95
o Mittelwert 86 86
(seitlich) |Standardabweichung 4 4
Minimum 76 76
Maximum 93 93




65

Eine Zunahme der Lysesdume fand sich an allen Koemgen (s. Tab. 3.25). Die

starksten Sdume traten im Bereich von Tibia unduferaf.

Tab. 3.25:Lysesdume im Bereich der Komponenten als Verlauf

Komponente unmittelbar Nachuntersuchung
postoperativ

femoral seitlich Mittelwert 1 4
Standardabweichung 1,4 29
Minimum 0 0
Maximum 7 13

tibial a.p. Mittelwert 1 3
Standardabweichung 1,6 3,1
Minimum 0 0
Maximum 6 17

tibial seitlich Mittelwert 0,6 2
Standardabweichung 0,9 1,2
Minimum 0 0
Maximum 3 5

Patella Mittelwert 0,2 0,4
Standardabweichung 0.6 0,6
Minimum 0 0
Maximum 2 2

Durch das Knee Society Total Knee Arthroplasty Rgenographic Evaluation and
Scoring System wurde die Migration der Komponented das Ausmald der Lysen unter
den Komponenten bestimmt. Dabei wurden 4 femoratenponenten und 2 tibiale
Komponenten im Verlauf als lockerungswahrscheinlidantifiziert. Die Patellaonlays

stellten sich generell unaufféllig dar (s. Tab.63.2



66

Tab. 3.26:Radiologische Beurteilung der Komponenten mit darae Society Total Knee Arthroplasty

Roentgenographic Evaluation and Scoring System

femorale tibiale Patellaonlay
Komponente Komponente
unauffallig 17 26 35
kontrollbedurftig 17 10 0
lockerungswahrscheinligh 4 2 0
keine Angabe 12 12 15

Folgende Patienten zeigten anhand des radiologischBefundes eine
Lockerungswahrscheinlichkeit:

- Patient 28 war nach o0.g. Score femoral und tibédbgkert. Die Lockerung konnte
auch intraoperativ bestatigt werden, und es esolgein erneuter
Endoprothesenwechsel.

- Patient 30 zeigte radiologisch einen Verdacht aotkierung der femoralen
Komponente bei einer Lysensumme von 11 mm bei felele Migration. Der
Patient zeigte jedoch Kklinisch und anamnestiscmetéi Hinweise auf eine
Lockerung (s. Abb. 3.4 a und b).

- Patient 34 zeigte in der radiologischen Verlaufstalle 2000 2 Jahre postoperativ
femoral einen lockerungswahrscheinlichen (Lysennmi® und Migration) und
tibial einen kontrollbedurftigen Befund. Aufgrunthes Infektes musste eine offene
Revision durchgefiihrt werden, die eine LockerungdreKomponenten bestatigte.

- Patient 44 (s. auch 3.2.) konnte nur telefonisclragé werden. Die letzte
Vorstellung in unserer Ambulanz erfolgte 2000. Datedgte sich radiologisch eine
Migration der femoralen Komponente und tibial s$&xll sich ohne sicheren
Nachweis einer Wanderung Lysen von insgesamt 17imder a.-p.-Ansicht im
Sinne einer Lockerungswahrscheinlichkeit dar. Dieatigntin  gab im
Telefoninterview starkste Schmerzen im Bereichwigderen Schienbeines sowohl
unter Belastung als auch in Ruhe an, so dass wen kockerung der Endoprothese
auszugehen ist (s. Abb. 3.4 cund d) .
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Abb. 3.4: Radiologische Befundea) und b) Patient 30, Nachuntersuchung. Trotz radiologischer

Lockerungswahrscheinlichkeit klinisch kein Anhaltr fiLockerung. Nebenbefundlich Zustand nach

vorangegangener Umstellungsosteotomie

Patient 44, radiologischer Verlaut) im Jahr 1998 (direkt postoperativg) im Jahr 2000 mit

Lockerungswahrscheinlichkeit
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Klassische unsichere Lockerungszeichen wiesen immerl7 Femur- und 13
Tibiakomponenten auf (s. Abb. 3.5). Die Patellagslaeigten weder unsichere noch

sichere Lockerungszeichen.

Abb. 3.5: Unsichere Lockerungszeichen:
a) Lysesdume tibial von 1mm (Patient 10);

b) Sockelzeichen an tibialer Stielverlangerung (Pafig¢n

beide Patienten beschwerdefrei.

Bei der Untersuchung der Patellastellung konnte #&atella alta (Insall-Salvati-Index <
0,8) und 8 mal eine Patella baja (Insall-Salvatiex > 1,2) identifiziert werden. Der
Patient mit hochstehender Patella und 2 Patientén tisfstehender Patella waren
beschwerdefrei. Die bereits genannten Patientefs.2Bbb. 3.6) und 44 mit einem Index

von 2,0 bzw. 1,8 hatten erhebliche Probleme.



69

Abb. 3.6: Bei Patient 25 Wechsel eingy und b) gekoppelten auf) und d) eine TC3-Prothese, pra- und

postoperativ Patella baja, Insall-Salvati-Indexoperativ 1,4, Nachuntersuchung 2,0

3. 7. Komplikationen

3. 7. 1 Stationare Komplikationen

Bei 20 der 50 Patienten kam es wahrend des statioufenthaltes zu Komplikationen.
Bei 23 Prozent der gekoppelten, 41 Prozent der koppelten und 44 Prozent der
unikondylaren Prothesen kam es nach deren Wechsstationaren Komplikationen. 65
Prozent aller stationdren Komplikationen waren @eri Endoprothesenwechsel bezogen.
Ein relevanter Hamarthros trat bei 5 Patienten Bbenfalls bei 5 Patienten kam es zu
einer prolongierten Mobilisation. Wundheilungsstigan entwickelten sich bei 4
Patienten. Bei jeweils 3 Patienten traten ein smewegungsdefizit, ein Harnwegsinfekt

sowie ein Durchgangssyndrom auf (s. Diagramm 3.34).
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Diagramm 3.34: Stationdre Komplikationen (Mehrfachnennung méglich)

dekompensierte
Herzinsuffizienz
HIT 1
1

relevantes Hamatom
5

Durchgangssyndrom
3

op-pflichtiger
Harnverhalt
1

starkes
Bewegungsdefizit
3

Harnwegsinfekt
3

Wundheilungsstérung
4

prolongierte
Mobilisation
5

Ein Patient musste nach dem Endoprothesenwechgelnnnes akuten Harnverhaltes bei
vorbestehender benigner Prostatahypertrophie apdfdRP, Tumorresektion Prostata)

versorgt werden.

3. 7. 2. Langzeitkomplikationen

Bei 16 der nachuntersuchten 42 Patienten tratdramgzeitverlauf Komplikationen auf.
Bei 38 Prozent der gekoppelten, 41 Prozent der koppelten und 19 Prozent der
unikondylaren Prothesen kam es nach deren Wechsélamgzeitkomplikationen. Die

Komplikationen verteilten sich wie folgt:
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Diagramm 3.35:Langzeitkomplikationen (Mehrfachnennung méglich)

progrediente Demenz aseptische Lockerung
1 1

relevantes Hamatom
2

Wundheilungsstérung
4

Partialruptur Patellasehne
1

Endoprotheseninfekt
3

Arthrofibrose
6

starke Instabilitat
2

Das haufigste Problem im Langzeitverlauf war di¢hPafibrose mit 6 Fallen:

- Bei Patient 4 wurde mit einer Beweglichkeit von Beng / Streckung 75/5/0 1
Jahr postoperativ eine arthroskopische Arthrolysechigefiihrt. Dadurch konnte
eine Beweglichkeit von 95/5/0 erreicht werden. Baientin ist mit dem Ergebnis
zufrieden.

- Patient 9 (s. auch 3.3.1.) erhielt auswartig ca.offene Arthrolysen mit
abschlieBender Patellektomie. Der Patient hattedeei Nachuntersuchung eine
Beweglichkeit von Beugung / Streckung 95/5/0, veatoch mit dem OP-Ergebnis
nur teils zufrieden.

- Bei Patient 25 (s. auch 3.2.) konnte bei einer peéativen Beweglichkeit von
Beugung/Streckung 70/20/0 und intraoperativer Nathigkeit der Osteotomie der
Tuberositas tibiae mit anschl. prolongierter Nadtaellung lediglich eine
Beweglichkeit von 60/0/0 erreicht werden. Es etiolgvegen einer wahrend der
Anschlussheilbehandlung aufgetretenen Partialruptier Patellasehne und

Wundheilungsstorung eine Wundrevision mit Refixater Patellasehne.
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- Patient 33 erhielt fast 3 Jahre nach Endoprotheseimsel eine offene Arthrolyse
mit Inlaywechsel bei einer Beweglichkeit von Beuguh Streckung 90/10/0.
Intraoperativ konnte eine Beweglichkeit von 110/&/@ielt werden, die sich bis zur
Nachuntersuchung auf 100/15/0 verschlechterte. Batient war insgesamt
unzufrieden (s. auch 3.2.).

- Patient 44 konnte trotz einer arthroskopischen rahise bei der letzten
Vorstellung 2000 mit deutlicher Progredienz der hhofibrose lediglich eine
Beweglichkeit von 40/10/0 erreichen. Die Patieng@b beim Telefoninterview
Unzufriedenheit an (s. auch 3.2). Radiologischteesich eine Patella baja.

- Patient 45 wurde wegen aseptischer Lockerung unker eiprdoperativen
Beweglichkeit von 35/0/0 bei uns gewechselt. Intexativ wurde eine
Beweglichkeit von 110/0/0 erreicht. Die Patientinrde spater auswartig bei einer
Beweglichkeit von 20/0/0 offen arthrolysiert. Aktueliegt nach Studium
auswartiger Akten ein wackelsteifes Knie vor (x<ha8.4.4.).

Auffallig war, dass alle Patienten mit Arthrofibeodei Entlassung eine termingerechte

Beweglichkeit hatten, die sich erst im spaterenatégverschlechterte.

4 Falle der Langzeitkomplikationen entfielen aufMibeilungsstérungen:

- Patient 21 wurde wegen persistierender Wundheikiigsng nach der
Anschlussheilbehandlung auswartig revidiert. Die ndel heilte anschlielend
primar.

- Patient 25 (s.0. und 3.2.)

- Bei Patient 29 kam es trotz umfangreicher plastisciVundrevisionen bei
rezidivierender Wundheilungsstérung nach umfangenc Voroperationen
inklusive Endoprothesenwechsel (als Fall 28 mit paseher Lockerung)
schlie3lich zum Endoprotheseninfekt (s. Abb. 3.7).

- Patient 34 entwickelte nach dem Wechsel einer getben gekoppelten Prothese
und Zustand nach zweimaliger Voroperation bereisnittelbar postoperativ
Wundheilungsstorungen. Trotz umfangreicher plalsésc Eingriffe inklusive
Schwenklappen und mehrfacher arthroskopischer leavagpei positivem

Keimnachweis (Enterobacter cloacae, Enterococcuscafis) kam es zum
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Endoprothesenausbau mit Fixateur-extern-Anlage.iffaiertem Fixateur wurde

schlie3lich die Arthrodese durchgefihrt.

Abb. 3.7: Patient 29: Nach mehrfachen Wundheilungsstorungelieglich Endoprotheseninfekt.

a) und b) Zunachst Implantation eines mobilen Spacers,und d) schlieBlich Implantation einer

gekoppelten Prothese.

Bei 3 Patienten kam es zum Infekt der EndoprothBseden Patienten 29 und 34 (s.0.)
kam es wohl in Folge von Wundheilungsstérungen miiekt. Bei Patient 29 wurde im
August 2003 nach zwischenzeitlichem mobilen Spaeare gekoppelte Prothese
implantiert. Patient 34 erhielt eine Arthrodesel Batient 19 mussten 2 Jahre postoperativ
in einer auswartigen Klinik sowohl die gewechsedls auch die primar implantierte
Knieendoprothese auf der Gegenseite bei beidseitigéekt explantiert werden und
zweizeitig neue Prothesen implantiert werden. Behdurchgefuhrten Telefoninterview
war der Patient mit dem 2 Jahre zuvor durchgefahBedoprothesenwechsel zufrieden.
Die Patienten 19 und 34 hatten praoperativ 2 unikfa29 5 Voroperationen nach

Primarimplantation.

Bei 2 Patienten kam es nach dem Endoprothesenwethemer ligamentaren Instabilitat:
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- Patient 12 wurde 8 Monate nach der Wechseloperategen lateraler Instabilitat
revidiert. Dabei wurde ein Inlaywechsel, eine Aufismnaht sowie eine partielle
Tractuspexie durchgefihrt. 3 Jahre spater wurdepbesistierender Instabilitat
wegen Depression und Benzodiazepinabusus von eioeinmaligen Revision
Abstand genommen. Eine aktuelle Nachuntersuchungtkmicht erfolgen, da die
Patientin unbekannt verzogen war.

- Bei Patient 41 konnte im Rahmen der Nachuntersughuen radiologisch varisch
implantierter Tibiakomponente eine Innenbandindtabinachgewiesen werden (s.
Abb. 3.8). Eine Revision wurde fir 2003 geplant.r Batient war jedoch bis

August 2003 nicht wieder in unserer Klinik vorsgl|

Abb. 3.8: a) und b) Patient 41: Varisch implantierte Tibiakomponentenb&ndoprothesenwechsel (PFC

Sigma mit Kreuzbanderhalt)

Alle weiteren Langzeitkomplikationen traten ledoyieinmal auf.
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3. 7. 3. Revisionseingriffe

Insgesamt mussten bei 17 Patienten 36 Revisionm#éndurchgefihrt werden (s. Tab.
3.27). Bei 38 Prozent der gekoppelten, 35 Prozentudgekoppelten und 25 Prozent der
unikondylaren Prothesen waren nach deren WechsasiBeseingriffe erforderlich.

Tab. 3.27:Revisionseingriffe (Mehrfachnennung méglich, maximinmal pro Patient pro Eingriffsart)

Eingriff Anzahl

Knie-TEP-Wechsel 3

Komponentenwechsel

Arthrodese

Radiosynoviorthese

Plastische Deckung

Intraartikulare Muskelappenplastik (Gastrocnemius)

Punktion

R N R BN P W

Passagerer Fixateur extern

Perkutane Dekompression der Prothesenspitze 2

Arthroskopie mit Synovektomie 1

Arthroskopie mit Arthrolyse 3

Sonstige Arthroskopie, z.B. Meniskoidresektion 2

Hamatomausraumung

Refixation der Patellasehne

Offene Arthrolyse

Patellektomie

Narbenexzision

Kollateralbandraffung

Patellaonlay-Entfernung

Narkosemobilisation

Resektionsknie

o W R R, P R R R Rk

Keine / teils bekannt

Ein Knie-TEP-Ausbau (Resektionsknie) wurde bei Batienten 19, 29 und 34 aufgrund
einer infizierten Endoprothese durchgefuhrt. Ben d@atienten 19 und 29 konnte eine
erneute Knie-TEP-Implantation durchgefuhrt werdBei Patient 34 war schlie3lich eine
Arthrodese erforderlich. Der 3. Knie-TEP-WechselrwRatient 28 bei aseptischer
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Lockerung auf eine erneute TC3-Prothese, der irerensStudie als Nr. 29 fortgefuhrt

wurde.

Komponentenwechsel entfielen auf die Patienten 22, und 33, bei Patient 12

Inlaywechsel mit begleitendem Weichteileingriff veeg Instabilitdt, bei Patient 29

Inlaywechsel wegen Infekt kombiniert mit Synovekterand bei Patient 33 Inlaywechsel
im Rahmen einer offenen Arthrolyse.

Plastische Deckungen bei Wundheilungsstorungerigéefo bei 3 Patienten. Patient 24
erhielt schliel3lich erfolgreich 2 und 3 Monate pp&rativ jeweils ein Mesh-Graft. Die

Patienten 29 und 34 erhielten plastische Deckundssi therapieresistenten

Wundheilungsstorungen, die bei spater bestatigtéeki keinen Erfolg zeigten.

Auf Patient 28/29 entfielen neben o.g. EingriffémeePunktion, eine Gastrocnemiusplastik
und eine Radiosynoviorthese.

Auf Patient 34 entfielen zusatzlich eine Punktidie, Narkosemobilisation, eine perkutane
Dekompression der Prothesenspitze und die Arthpiskait Synovektomie.

Wir fuhrten 3 arthroskopische Arthrolysen durchi Batient 4 mit einer Beweglichkeit

von Beugung / Streckung 75/5/0 erreichten wir 1rJalostoperativ damit eine

Beweglichkeit von 95/0/0, die sich bis zur Nachusiiehung konstant hielt. Patient 9
erhielt auswartig eine 4- bis 5malige arthroskdpes@rthrolysen mit abschliel3ender
Patellektomie. Bei der Nachuntersuchung klagte @&atient Uber unverminderte

Schmerzen ventral und medial bei einer Beweglithk@n Beugung / Streckung 90/5/0.
Patient 44 erhielt 1 Jahr postoperativ eine arikopische Arthrolyse bei einer

praoperativen Beweglichkeit von Beugung / Streck804L5/0 (80/15/0 in Narkose), die
zu keiner Besserung fuhrte. 1 Jahr spater zeigtie siner Kontrolluntersuchung eine

Beweglichkeit von Beugung / Streckung 40/10/0.

4. Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurdene diErgebnisse aller
Knieendoprothesenwechsel in der Zeit von 1995 6&02nit dem modularen PEG und

PFC1Sigma-Kniesystem zusammengetragen.
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Um den Vergleich mit anderen Studien zu ermdglicheerwendeten wir die zwei
gebrauchlichsten Scores zur Beurteilung von Knieprmthesen, den HSS-Score sowie
das Knee Society Clinical Rating System (Insalli8to Leider konnten sowohl
praoperativ als auch bei den Nachuntersuchungemh{dlie Telefoninterviews bedingt)
oft nur unvollstandig die erforderlichen Daten dybo werden. Deshalb haben wir
zusatzlich die wichtigsten Kriterien wie Schmerzpiitat, Aktivitdten des taglichen
Lebens (ADL), Beweglichkeit, Stabilitat, Gang, stbgs subjektive Beschwerden und
klinische Befunde pra- und postoperativ verglichasatzlichen wurden orthopadische
und allgemeine Begleiterkrankungen erhoben.

4. 1. Literaturtibersicht

Die Ergebnisse in der Revisionskniealloarthropkasind von verschiedenen Faktoren
abhangig. Die wichtigsten Einflussfaktoren sindgdeh und Heisel, 1999):

- Versagensmechanismus der zu wechselnden Prothese

- der primére Implantattyp

- das Ausmal des Knochenverlustes

- die Vollstandigkeit bzw. Integritat der Weichteile

- die Operationstechnik bei der Wechseloperation

- die Erfahrung des Operateurs

- das bei der Revision verwendete Implantat

- die postoperative Rehabilitation

- die zur Bewertung der Ergebnisse herangezogeneerien.
Revisionen sowohl uni- als auch bi- oder trikomipagnteller Knieprothesen zeigen
gegenuber der Primarimplantation deutlich schleehtérgebnisse. Die funktionellen
Ergebnisse und die Standzeiten der Revisionskngggnthesen liegen unter denen des
primaren Kniegelenkersatzes (Hube und Reichel, @@ Ergebnisse beim Wechsel von
Oberflachenprothesen sind besser als bei starkepgelten Prothesen. Die Revisionen
unikondylarer Schlittenprothesen bringen kaum lresSegebnisse (Rand, 1993). Auch die
Indikation hat einen Einfluss auf das Operationskenis. So fihren Wechsel bei initialem

PE-Verschleild zu besseren Resultaten als bei Ihtamit ausgepragtem Knochenverlust



(Ranawat, 2000). Insgesamt kdnnen in durchschuhitilil Prozent der Falle gute und sehr

gute Ergebnisse erzielt werden (s. Tab. 4.1).

Tab. 4.1: Resultate der Revisionsalloarthroplastik am K@eiswahl)
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Autor  |Jahr | Wechsel- Unter- | Follow- | Score| Erfolgs- | Komplikations-
prothese suchte |up rate rate
Falle (Jahre) (Prozent) (Prozent)

Goldberg ] Mayo

1988 diverse 65 5 o 46 28
etal. Clinic
Friedman

1990 diverse 137 5,2 keiner 63 5,8
et al.
Hohl et al. 61 (davon

1991 | constrained (TC IlI 29 6,1 Insall 72 23

Revisionen)

Rand 1991 constrained (TC Il)) 21 4 HSS 48 33
Elia und )

1991 diverse 40 2-9 Insall 75 30
Lotke
Rosenberg )

1991 | constrained (TC Il 36 3,8 Insall 69 47
et al.
Murray et Posterior stabilized

1994 o 40 4.8 Insall - 7,5
al. langstielig
Haas et al Posterior stabilized

1995| und constrained, 74 3,5 HSS 83 16

modular

Peters et Posterior stabilized

1997 ) 57 5,2 HSS 79 10
al. und constrained
Fehrin

g . N 86 cl
und 1998 | Posterior stabilized 63 4,2 HSS ?
o 70 cc
Griffin
Ranawat Modulares
et al. 2000 | PFQ1/PFdISigma- 42 4,5 Insall 86 7
System
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4. 2. Vergleich der eigenen Ergebnisse mit derrdebnissen in der
Literatur

4. 2. 1. Charakteristik des Patientenkollektives

Alter:

Bei fast allen o0.g. Studien (s. Tab. 4.1) lag dascBschnittsalter wie auch bei unserem
Kollektiv in der 7. Lebensdekade. In aktuellen Metalysen (Saleh et al. 2002, Sheng et
al., 2004) lag das Durchschnittsalter bei 67 JaHpem Alterspanne lag praoperativ in den
Studien zwischen 32 und 90. Die Patienten unseodielives waren zwischen 51 und 94

Jahre alt.

Geschlecht:

Frauen Uberwogen fast immer, zum Teil deutlich enmtem Verhéltnis bis zu 3 : 1. In
aktuellen Metaanalysen (Saleh et al. 2002, Shead,€2@004) lag der Anteil der Frauen bei
61 bzw. 59 Prozent. In unserem Kollektiv entfielemehr als 50 Prozent der zu
wechselnden Prothesen auf Frauen.

Seitenverteilung:

Die Seitenverteilung des zu wechselnden Kniegekenist in den Studien sehr
unterschiedlich. Die Anzahl der untersuchten Fatiwankten dabei zwischen 21 und
137. Wir wechselten 23 rechte und 27 linke Kniepesen.

Follow-up
Das durchschnittliche Follow-up in den o0.g. Studsehwankte zwischen 2 und 9 Jahren.

Unser Follow-up betrug durchschnittlich 3,75 Jahre.

Risikoprofil:
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren bei Holal.g(1991) 11, bei Goldberg et al.
(1988) 9, bei Rosenberg et al. (1991) 5 und beBedt al. (1997) 3 Patienten verstorben.

In unserem Patientengut waren es 3 Patienten.
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Uber den Allgemeinzustand und die Gewichtsvertgjumsbesondere den body mass
index (BMI) der Patienten wurde in den o0.g. Studieme Angaben gemacht. 66 Prozent
unserer Patienten waren praoperativ anhand des iBlgewichtig. Zum Zeitpunkt der
Wechseloperation hatten 35 Patienten leichte und Patienten schwere
Allgemeinerkrankungen. Dabei lagen Herz-Kreislakif@nkungen an erster Stelle. Nur 2

Patienten waren gesund.

Gewechselte Prothesen:

In den Studien wurden tberwiegend stark stabitisiBrothesen gewechselt. Unikondylare
Schlitten waren selten. In unserem Patientenguternvammerhin 32 Prozent primar
unikondylare Schlitten. 26 Prozent entfielen aukappelte, 34 Prozent auf bi- oder

trikompartimentelle ungekoppelte Prothesen.

Hauptindikationen:

Hauptindikation fur einen Endoprothesenwechsetlistaseptische Lockerung. In der u.g.
Literatur macht sie 36 bis 80 Prozent aus (s. #&). In der Metaanalyse von Sheng et al.
(2004) wurden 55 Prozent wegen Lockerung der Emdbpse gewechselt. In unserem
Kollektiv waren 52 Prozent aseptisch gelockert. téfei Wechselindikationen in der o.g.
Metaanalyse waren Verschleiss des Polyethylen (bkeRt), Instabilitat (10 Prozent),
Infektion (7 Prozent) und fortschreitende Arthr¢gdeProzent). Rand (1991) wechselte 43
Prozent wegen Instabilitéat, Rosenberg et. al. (1921Prozent wegen Infekt. 14 Prozent
der Endoprothesen wurden in unserem Patientengigrusua einer fortgeschrittenen
Arthrose in den angrenzenden Kompartimenten nadfiit®®oimplantation gewechselt.
Grund dafur war der hohe Anteil unikondylarer Sithh am Gesamtkollektiv. Weitere
Wechselindikationen waren bei uns Instabilitat 2 Jund in je 6 Prozent
Implantatverschleil3 sowie Implantatbruch. Oft bedem mehrere Wechselindikationen.
Die Standzeiten der gekoppelten und ungekoppelteth&sen betrug knapp 6 Jahre, bei
den unikondylaren Schlitten 7,5 Jahre. Friedmaralet(1990) berichteten Uber eine
Standzeit der gewechselten Prothesen von 4 JaBegiklia und Lotke (1991) betrug sie
5,3 und bei Haas et al. (1995) 4,8 Jahre.

In den o.g. Studien (s. Tab. 4.1) ist der Anteitedemit entzindlich-rheumatischer

Erkrankung (Rheumatoide Arthritis) relativ hoch.i B®ldberg et al. (1988) sowie Murray
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et al. (1994) sind es 40, bei Rosenberg et al. r&b hei Peters et al. 17 Prozent des
jeweiligen Kollektives. In unserem Patientengutisas lediglich 4 Prozent (= 2 Patienten).
Einer von beiden wurde primér mit einem unikondgté&chlitten versorgt.

Die Anzahl der Voroperationen seit Primarimplamtatider Endoprothese lag bei uns
zwischen 1 und 5. In den anderen Studien betrugpdé®perative Revisionsanzahl

hdchstens 3 (Friedman et al.,1990).

Tab. 4.2: Wechselindikationen in der Literatur (Auswahl)

Autor Jahr | Lockerung | Instabilitat | Patella- | Fehl- Infekt Peri- Unklarer
(Prozent) |(Prozent) |probleme|implantation | (Prozent) prothetische| Schmerz
(Prozent) | (Prozent) Fraktur (Prozent)
(Prozent)
Goldberg o
1988 Hauptindikationen
et al.
Friedman
1990 73 10 13
et al.
Hohl et al.| 1991 79 17 3
Rand 1991 48 43
Elia und
1991 80 25 0 25 0 10 5
Lotke
Rosenberg
1991 53 5 0 0 42 0 0
etal.
Murray et
1994 82 12 0 0 0 3 3
al.
Haas et al{ 1995 58 18
Peters et
1997 56 28 4
al.
Fehring
und 1908 100 0 0 0 0 0 0
. (vorselektioniert)
Griffin
Ranawat
2000 36 21 14 0 0 2 0
etal.

Wechselimplantat:

Die o0.g. Studien (s. Tab. 4.1.) befassen sich Hetiider verwendeten Wechselprothesen
mit einem sehr heterogen Patientengut. In vielerudi®h, insbesondere bei
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Veroffentlichungen um 1991, wurden lediglich ,caasted” Prothesen (Total Condylar
[ll, TC lll) zur Wechseloperation verwendet. Mitrd&erdffentlichungen ab 1994 wurden
vermehrt Prothesen mit geringerem KopplungsgraditzerRanawat et al. mit ihrer Studie
aus dem Jahr 2000 verwendeten wie unsere Kliniknizdulare Revisionssystem PEC

(Sigma). Auch Haas et al. (1995) nutzten ein maeglaRevisionssystem mit
verschiedenen Kopplungsgraden (Insall-Burstein-Kree Wechselprothesen wurden in

aller Regel zementiert verankert.

Knochendefekte:

Elia und Lotke (1991) untersuchten Endoprothesehsscunter dem Gesichtspunkt des
Knochenverlustes. Dabei bezeichneten sie Knochkrmstermit 1 cm Tiefe und 50 Prozent
der osteotomierten Flache als groRe Defekte. IPf&ent der Falle zeigten sich solche
groRen Knochendefekte. Der durchschnittliche téhi&inochenverlust aller revidierten
Kniegelenke betrug durchschnittlich 2,1 cm (mak%. &n). Der durchschnittliche femorale
Substanzverlust betrug 2,6 cm (max. 4 cm). Es wurden Teil ,,custom-made*“-Prothesen
eingesetzt. Aufgrund der Knochendefekte kamenv@&ikingerungen zum Einsatz.

In den anderen o.g. Studien (s. Tab. 4.1) erfokgee detaillierte Auflistung der
Knochendefekte.

Wir nutzten zur Beschreibung der Knochendefekte ABRI-Klassifikation. In unserem
Patientengut traten beim Ausbau gekoppelter PrethEefekte 2b in 62 Prozent femoral
und in 46 Prozent tibial auf. Bei ungekoppeltentikeeen waren es 53 Prozent mit Grad 2b
femoral und 82 Prozent Grad 1b tibial. Dabei wadenkntchernen Defekte im Bereich
der Tibia geringer. Beim Ausbau unikondylarer Stéti traten meist nur Defekte 1.
Grades auf. Knécherne Defekte 3. und 4. Gradesntigeenerell nicht auf.

Modularitét:

Haas et al. (1995) beschrieben die Verwendung naogiuKomponenten mit zementfreien
Stielverlangerungen in Femur und Tibia. Bei 74 kgeienken wurden 25 Metallkeile tibial
(34 Prozent) und 23 distale und / oder posteriongmentationen femoral (31 Prozent)
verwendet.

Peters et al. (1997) benutzten Stielverlangerunggn58 Prozent femoral (68 Prozent
zementiert) und bei 32 Prozent tibial (50 Prozementiert).
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Wir benutzten in 52 Prozent der Félle die TC3-Maeaund in 38 Prozent die
kreuzbandsubstituierende (posterior stabilized)iarae. Daneben verwendeten wir die
Augmentationen fast ausschlie3lich bei Defekten dG& nach AORI. Femorale
Augmentationen wurden in 38 Prozent lateral und4rProzent medial implantiert. Tibial
kamen Augmentationen in 20 Prozent medial und digleh 2 Prozent lateral zum
Einsatz. Stielverlangerungen wurden in unsereriKloei 66 Prozent femoral und bei 60

Prozent tibial verwendet. Zementfreie Verlangerumgeerwogen.

Spongiosaplastik:
Friedman et al. (1990), Hohl et al. (1991) sowidaElund Lotke (1991) setzten

Spongiosaplastiken erst spat in ihren Studien ehme direkte Kriterien zu nennen.

Rosenberg et al. (1991) setzten bei 8 von 36 gesedtem Knieprothesen eine
Spongiosaplastik femoral und / oder tibial eim@lderen Herkunft anzugeben. Murray et
al. (1994) hatten keine relevanten Knochendefekte,dass Spongiosaplastiken nicht
erforderlich waren. Sie fillten lediglich zentr&efekte mit Knochenzement auf. Peters et
al. (1997) verwendeten Allografts bei 9 Prozentievisionen. Lazovic und Wirth (1992)
verwendeten in 22 ihrer 38 Wechseloperationen Speaglastiken. Sowohl autologe als
auch homologe (Spenderknochen) Spongiosa zeigteihben eine gute Integration.
Lediglich 2 Spongiosaplastiken bauten nicht kntehen.

Wir fuhrten bei 60 Prozent unserer Falle eine Smmaplastik durch. Dabei wurde in 63
Prozent ausschliel3lich Material von Spenderknoseewendet.

Perioperative Daten:

Uber Operationszeiten und Blutverluste wurde in den Studien (s. Tab. 4.1) keine
Angaben gemacht. Jerosch et al. (1994) gaben athsthnittichen Gesamtbedarf bei
Revisionen 1,19 +/-1,47 Erythrozytenkonzentrate Q9d +/-1,53 Plasmaeinheiten an.

In unserem Kollektiv lag die Operationszeit beimdNgel eines unikondylaren Schlittens
bei 94 und bei bi-/trikompartimentellen Protheséme Beriicksichtigung der Koppelung
bei 150 Minuten. Maximal 3 Blutkonserven mussteartiagen werden (Durchschnitt 0,18

fur gewechselte unikondylare Schlitten, 0,24 Koweerfur die Gbrigen Prothesen).
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Nachbehandlung:

Peters et al. (1997) mobilisierten ihre PatientenTrailbelastung an Stltzen oder einem
Gehwagen fur 6 Wochen. CPM wurde routinemafig sieigeé Patienten mit Osteotomie
der Tuberositas tibiae wurde wie bei Goldberg et(E88) die aktive Streckung fir 6
Wochen untersagt und eine Streckschiene verortfags et al. (1995) nutzten CPM ab
dem 1. postoperativen Tag und Rosenberg et al.1jl@@erhalb der 1. postoperativen
Woche.

Unsere Patienten konnten zu 54 Prozent routinemé&iey bei Primarimplantation
nachbehandelt werden. Das operierte Bein wurd@ fiochen teilbelastet, CPM erfolgte
ab dem 3. postoperativen Tag. Bei kritischer Weithbder Knochensituation wurde eine

Tippbelastung bis zu 6 Wochen verordnet. Die CPMdewann restriktiv eingesetzt.

4. 2. 2. Patientenzufriedenheit

In keiner der o.g. Studien wurden Angaben Ubesdlgektive Zufriedenheit der Patienten
nach dem Endoprothesenwechsel gemacht.

In unserer Studie waren 68 Prozent des Gesamtkiohsk (entspricht 81 Prozent der
Befragten) mit dem postoperativen Ergebnis zufmeded sehr zufrieden. 8 Prozent (=4
Patienten) waren unzufrieden. Ein Patient hattee eiiniegelenkbeweglichkeit von
Beugung / Streckung 60/0/0 bei Zustand nach renati®artialruptur der Patellasehne, ein
anderer eine Beugekontraktur von 15 Grad bei dBéeigung trotz erneuter Revision bei
begleitend drastisch reduziertem Allgemeinzust&ailde zeigten radiologisch eine Patella
baja. Der dritte Patient erhielt bei rezidivierendféundheilungsstérung und Infekt eine
Arthrodese. Der vierte Patient hatte eine Arthmafle mit radiologischem Verdacht auf
Lockerung.



HSS-Score:

Klinische Scores

Tab. 4.3: Ergebnisse beim Knieendoprothesenwechsel anhand 88-Score
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Autor Jahr |Préoperativ NU
Mittelwert | Schlecht (Prozent) Mittelwert Gut und ausgezeichngt
(Punkte) (Punkte) | (Prozent)
Rand 1991 41 90 73 48
Haas et al. 1995 49 76 83*
Peters et al. 1997 79°
Fehring und Griffin 62 cl 88 cl 86 cl
1998 59 cc 82 cc 70 cc

* prozentual von Patientenzahl mit Follow-up; °rkdinterschied zwischen constrained und posteriabilsted; cl zementfrei, cc
zementiert

Der HSS-Score schwankte in den o0.g. Studien (s. Z&) postoperativ zwischen 73 und
88 Punkten. In der Metaanalyse von Saleh et ab3pP0erbesserte sich der HSS-Score von
51,5 auf 79,8 Punkte. Wir konnten den Score nui3gilPatienten pra- und 33 Patienten
postoperativ ermitteln. Unser HSS-Score verbessicte durchschnittlich von 44 auf 73
Punkte. Préoperativ hatten 31 von 38 Patientennesuhlechten HSS-Score. Bei der
Nachuntersuchung zeigten 24 der 33 Patienten (@3eRt der Patienten mit ermittelten
Score, 48 Prozent des Gesamtkollektives) einemgutd ausgezeichneten HSS-Score.

5 Patienten hatten einen schlechten HSS-Score aahusitersuchung. Zu den Patienten
zahlen die bereits unter 4.2.2. genannten 2 Patientit Patella baja. Fur die anderen
Ein

Patient hatte umfangreiche auswartige Revisionséimgnklusive Patellektomie sowie

beiden unter 4.2.2. genannten Patienten konnte H&8-Score bestimmt werden.

polyartikularen Beschweren. Ein Patient zeigte Témdenz zur Aggravation. Der letzte
Patient musste sich wegen Lockerung einem ernétridoprothesenwechsel unterziehen.
Haas et al. (1995) und Peters et al. (1997) konkiinen signifikanten Unterschied

zwischen der Implantation von constrained und pmststabilized Prothesen.



86

Knee Society Clinical Rating System (Insall):

Tab. 4.4: Ergebnisse beim Knieendoprothesenwechsel anhasiKdee Society Clinical Rating System

(Insall)

Autor Jahr |Knee Score Function Score Knee Function
(Punkte) (Punkte) Score Score
praoperativ NU praoperatiy NU Sehr gut und gut

(Prozent)

Honhl et al. 23,1d 73,8 17,1 40 72

1991 16,2 P 73,3 26,7 22,5 66
23,1R 73,8 17,1 40 72

Elia und Lotke | 1991 41 77,6 43 56 75

Rosenberg etal] 1991 36 77 8 17 69,4 -

Murray et al. 1994 38 83,7 46,6 64,8

Ranawat et al. 2000 60 94 58 93 86

d — durchschnittlich, P — Primarimplantation, Revigion

Das Knee Society Clinical Rating System mit seiriémee und Function Score konnte in
unserem Patientengut praoperativ fur 24 bzw. 44ion@®ahmen der Nachuntersuchung
fur 33 bzw. 40 der 50 Patienten bestimmt werden.

Der Knee Score verbesserte sich von 26 auf 75 end~dnction Score von 34 auf 56
Punkte. Damit liegen wir in der Mitte der o.g. Hogesse anderer Arbeitsgruppen (Tab.
4.4). In den Metaanalysen von Saleh et al. (2008) $Sheng et al. (2004) verbesserte sich
der Function Score von 30,4 bzw. 36 auf 57,4 bZ2AvPinkte. Unser durchschnittlicher
Wert im Knee Score lag praoperativ sehr niedrig.

Im Rahmen der Nachuntersuchung hatten wir sehr gote gute Ergebnisse bei 24
Patienten im Knee Score und bei 14 Patienten inctitam Score, wobei die Gruppen in
den o.g. Studien (s. Tab. 4.4) unterschiedlich amktewert definiert sind.
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4. 2. 4. Klinische Parameter

Schmerz:

Der Schmerz ist in der Regel das wichtigste Kuterides Patienten fir die Einschétzung
eines Operationsergebnisses. Der Parameter Schindrimmerhin im HSS-Score mit 30
Prozent und im Knee Society Clinical Rating Sysfémall) mit 25 Prozent gewichtet.

Bei Friedman et al. (1990) klagten 80 Prozent (ihéRigen bis starken Schmerz beim
Gehen, wahrend 84 Prozent postoperativ Uber laidhisekeinen Schmerz berichteten.
Haas et al. (1995) konnten leichten oder keinenrféch in Ruhe fur 88 Prozent und unter
Gehen fur 80 Prozent der Patienten postoperatielerz Mal3ige Schmerzen bestanden
postoperativ in Ruhe fir 11 und beim Gehen furakent.

Fehring und Griffin (1998) verglichen die Revisioron primdr zementierten und
zementfreien Implantaten. Der Anteil mit wenig od&inem Ruheschmerz lag in der
Zementgruppe bei 90 und in der zementfreien Grupee 95 Prozent postoperativ.
Wahrend des Gehens berichteten 91 Prozent der deerem Gruppe und 85 Prozent der
Zementgruppe uber wenig oder keinem Schmerz.

Uber die Schmerzlokalisation oder die Einnahme 8chmerzmitteln machte kein Autor
der 0.g. Studien (s. Tab. 4.1) Angaben.

Wir nutzten verschiedene Instrumente zur Messurgy Stthmerzes. Nach der visuellen
Analogskala kam es zu einer signifikanten Verbessgwron 8,6 praoperativ auf 3,5 von
10 im Follow-up. Praoperativ klagten 16 von 43 @&an Uber ubiquitare Schmerzen.
Daneben waren Schmerzen im Bereich der Patellalasdnedialen Gelenkspaltes haufig.
Postoperativ waren 11 Patienten schmerzfrei. 9 hkv.von 40 Patienten aul3erten
Schmerzen im Bereich der Patella bzw. des medi@kenkspaltes. 36 von 43 Patienten
(84 Prozent) beklagten préaoperativ starke Schmetmm Gehen. Beim Follow-up
konnten 27 von 40 Patienten (68 Prozent) mit wexigr keinem Schmerz gehen. 35 von
40 Befragten (88 Prozent) hatten postoperativ flEnleichte Schmerzen in Ruhe. 30 von
37 Patienten nahmen die Schmerzmittel praoperatigschliel3lich wegen der zu
wechselnden Knieendoprothese. Bei der Nachunteusigctvaren es nur noch 9 von 29
Patienten. Immerhin fast die Halfte nahmen bei Nechuntersuchung wegen einer

anderen Ursache Schmerzmittel.



88

Mobilitat:

Haas et al. (1995) zeigten, dass es mit einer kimde der Schmerzen auch zu einer
Verbesserung der Mobilitat kommt. Zum Follow-up kten 30 Prozent unbegrenzt gehen.
18 Prozent gingen 500 bis 1000 Meter und 27 Prozergchen 100 und 500 Meter. 17
Prozent konnten nur noch unter 100 Meter gehen. rbé&sten Patienten bendtigten
postoperativ weiterhin Hilfsmittel. Nur 42 Prozémndétigten weder Stiitze noch Stock.
Fehring und Griffin (1998) berichteten von 33 Prutz@ der zementfreien Gruppe und 45
Prozent der Zementgruppe, die im Follow-up unbegrggehen konnten. 24 bzw. 25
Prozent konnten postoperativ zwischen einem halineiheinem Kilometer gehen, 38 bzw.
15 Prozent zwischen 100 und 500 Meter. 5 bzw. Badht konnten nur unter 100 Meter
gehen.

In unserer Studie konnten 16 von 41 Patienten (82dnt) tUber einen Kilometer gehen. 9
Patienten (22 Prozent) gingen zwischen 500 und Mé$@r, je 8 Patienten (je 20 Prozent)
zwischen 100 und 500 Meter bzw. unter 100 Metee. Disache fur eine Einschréankung
unter 100 Meter war multifaktoriell. Kein Patienawimmobil. 19 von 41 Patienten (46
Prozent) bendtigten postoperativ keinerlei Hilfdelizum Gehen.

Murray et al. (1994) berichteten in ihrer Studiassl praoperativ 6 von 35 Patienten keine
Treppe Uberwinden konnten. 26 Patienten konnten moit Schwierigkeiten
Treppensteigen. Bei der Nachuntersuchung warennd3doPatienten (12 Prozent) nicht
zum Treppensteigen in der Lage. 18 Patienten hattgierhin Schwierigkeiten.

In unserem Patientengut konnten praoperativ kainer postoperativ 6 von 40 Patienten
(15 Prozent) problemlos Treppensteigen. Fur 10 #énPatienten war Treppensteigen
unmaglich. Zur Nachuntersuchung waren es nur noebr240 (5 Prozent). Der Grol3teil

der Patienten hatte sowohl pra- als auch postopétadibleme beim Treppensteigen.

Beweglichkeit:

Goldberg et al. (1988) erreichten mit einem Wechsélein Total Condylar 11l - Knie eine

durchschnittliche Beweglichkeit von 87 Grad undnbéVechsel auf ein Achsknie nur 66
Grad. Obwohl die Implantation der Achskniegelenkée dschlechtesten Scores
(modifizierte Mayo Clinic knee rating scale) aufgjehatten sie eine hervorragende
Schmerzreduktion. 14 der 59 nachuntersuchten Kldege (24 Prozent) hatten eine

Beweglichkeit von unter 90 Grad.
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Friedman et al. (1990) erzielten eine Verbessedarglurchschnittlichen Beugekontraktur
von 5 auf 2 Grad. Die durchschnittliche Beugungtbbei 100 Grad. 24 Prozent konnten
jedoch postoperativ nicht bis 90 Grad beugen.

Rand (1991) verbesserte die Beugung zwischen 8@ 8@dsrad auf 75 bis 130 Grad. Die
Beugekontraktur verbesserte sich von 15 bis —2G(&tkeckbarkeit) auf 20 bis 0 Grad.
Durchschnittlich verschlechterte sich die Beugumy 6 Grad, und die Streckung
verbesserte sich um 1 Grad.

Bei Rosenberg et al. (1991) konnte sich bei 53 éhbzler Patienten die Beugung
verbessern, bei 8 Prozent verschlechterte sie mistoperativ. 6 der 36 Patienten (17
Prozent) hatten eine Beugekontraktur von bis zG .

Bei Murray et al. (1994) hatten 11 von 40 Knieg&kmpraoperativ eine Beugekontraktur
von bis zu 70 Grad. Zur Nachuntersuchung fandeln s noch 2 Patienten mit einer
Beugekontraktur von tber 5 Grad.

Haas et al. (1995) hatten ein Patientengut mitre@eigung zwischen 24 und 120 Grad
praoperativ. 48 Prozent konnten Uber 90 Grad beugestoperativ verbesserte sich die
Beugung auf Werte zwischen 48 und 128 Grad. 81ldatdeonnten dabei ihr Knie tGber 90
Grad beugen. Eine postoperative Beugekontraktut $&ch in 15 Prozent der Félle mit bis
zu 20 Grad.

In der Metaanalyse von Sheng et al. (2004) kam wsemer Verbesserung der
Beweglichkeit von 83 (32 bis 134) auf 95 (51 bi®1Grad.

Die Beweglichkeit verbesserte sich bei uns von lasechnittlich 88 Grad pra- auf 108 Grad
postoperativ (s. Tab. 4.5). Die Beugung konnte sion 94 auf 110 Grad und die
Beugekontraktur von 6 auf 3 Grad verbessern. 5 3#erklinisch nachuntersuchten
Patienten (15 Prozent) hatten bei der Nachunteusigckine Beugekontraktur von tber 5
Grad, lediglich ein Patient von 15 Grad. Die maxerdeugekontraktur lag préaoperativ bei
25 und postoperativ bei 15 Grad. Nur 2 PatienteRr@ent) hatten eine Beugung von
unter 90 Grad. Die minimale Beugung lag praopeta¢ivd5 und postoperativ bei 60 Grad.
Ein Patient hatte eine Arthrodese.

Die Ursachen flr postoperative Beuge- und Streck&&turen sind mannigfaltig und
kénnen intra- und extraartikulare Ursachen habenfifiren jedoch alle zu Verklebungen
im Gelenk mit konsekutiven Vernarbungen des M. ugdemoris und des M. vastus

medialis bzw. Fibrosierung der Retinakula.
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Tab. 4.5: Durchschnittliche Kniebeweglichkeit nach Knieendihesenwechsel in der Literatur

Autor Jahr | Beweglichkeit Beugung Beugekontraktur
Praoperativ NU PraoperativNU PraoperatiyNU

Goldberg et al. 1988 80 84

Friedman etal. | 1990 - - 100 100 5 2

Hohl et al. 1991 82 96 - - - -

Rand 1991] - - 108 102 5 4

Elia und Lotke 1991 - - 93 99 6

Rosenberg etal, 1991 - - - 98

Murray et al. 1994 97 101

Haas et al. 199% 80 95

Ranawat et al. 2000 - 100 - - - -

Unsere

Ergebnisse 2003 88 108 94 110 6 3

Stabilitat:

Friedmann et al. (1990) beschrieben praoperatie @np.-Instabilitdt in 20 und eine
mediolaterale Instabilitat in 45 Prozent der Fa#&e sank postoperativ auf 11 bzw. 20
Prozent.

Rosenberg et al. (1991) konnten in lediglich eirfeai eine Instabilitat (mediolateral) im
Follow-up finden.

Murray et al. (1994) berichteten tber 35 Patiemt@40 Kniegelenken im Follow-up, von
denen je 2 (je 5 Prozent) eine mediale bzw. laeladtabilitdt zwischen 10 und 15 mm
und 3 (8 Prozent) eine anteriore Instabilitat zWwet 5 und 10 mm aufwiesen. Posteriore
Instabilitdten gab es nicht. Praoperativ zeigter(@Kniegelenke eine mediale (laterale)
Instabilitat dber 9 mm und 5 eine anteriore Ingdii@biiber 9 mm.

Haas et al. (1995) berichtet Uber 19 Prozent symatischer Instabilitat praoperativ und 1
Prozent postoperativ.

In unserer Studie hatten praoperativ 36 von 48 ¢@lenken (75 Prozent) eine
mediolaterale Instabilitat, die sich postoperativ 20 von 34 (59 Prozent) verbesserte. 15
der nachuntersuchten Gelenke (44 Prozent) hattendée Nachuntersuchung eine
Instabilitat zwischen 6 und 9 Grad. 11 von 26 Kelegken (42 Prozent) zeigten

praoperativ eine anteriore Instabilitat zwischam8 10 mm, zur Nachuntersuchung waren
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es 15 von 33 (45 Prozent). Die mediolaterale Inkgti@ikonnte sich signifikant verbessern,

die anteriore Instabilitat nicht.

Gang:
Zum Gang wurden in den 0.g. Studien keine Angaleenaght.

9 der 34 Kklinisch nachuntersuchten Patienten (26zdnt) konnten bei unserer
Nachuntersuchung ohne Hilfsmittel flissig gehenPatienten (21 Prozent) hinkten
lediglich auf der Gegenseite. Praoperativ mussbar 60 Prozent der Patienten stark oder
maRig an ihren Hilfsmitteln hinken. Postoperativ reve es nur 25 Prozent der

Nachuntersuchten, von denen der Grol3teil keinesidittel bendtigte.

Schwell- _und Ergussneigung, subjektive Instabilitfitd Bewegungseinschrankung,
Muskelkraft:

Es existieren keine Angaben in den o.g. Studien.

Orthopadische Begleiterkrankungen:

Rand (1991) berichtete dber 16 von 19 Patientere g@réoperativ andere
Gelenkerkrankungen der unteren Extremitat aufwiegebesondere der Gegenseite. 10
der 19 Patienten hatten beidseitig Knieprothesen.

Rosenberg et al. (1991) fanden bei 36 Patienteapprativ 9 unauffallige gegenseitige
Kniegelenke, 4 hatten gegenseitig eine unauffalkgeeprothese, 3 beeintrachtigende
Kniebeschwerden auf der Gegenseite, und 20 Patiemsgen aufgrund polyartikularer
Beschwerden deutlich eingeschrankt.

In unserem Patientengut hatten 16 von 44 praoperatid 22 von 42 zum
Nachuntersuchungszeitpunkt maRige bis starke Kebunzsrzen. Uber die Halfte der
Patienten hatte an beiden Huftgelenken keine Bemalem. 8 bzw. 10 Prozent wurden
bereits endoprothetisch versorgt. Im Bereich dgegseitigen Kniegelenkes klagten nur 8
der 43 befragten Patienten bei der Nachuntersuclilbey keinerlei Beschwerden. 10
Patienten hatten maRige bis starke Beschwerden. Pallenten waren bereits

endoprothetisch versorgt.
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4. 2. 5. Radiologischer Verlauf

Komponentenposition und Lockerungswahrscheinlighkei

Goldberg et al. (1988) fanden bei 44 Prozent deneg@lenke Lysesaume fast
ausschlief3lich tibial. 38 Prozent davon waren prdigmt. Strenge Beziehungen zu
Schmerz mit evtl. Durchfuhrung einer Revision kamtnicht gefunden werden. Sie
fanden jedoch bei 42 Prozent der Kniegelenke mihlestiter Beinachse oder
Komponentenposition schlechte Ergebnisse bzw. Reas.

Bei Friedman et al. (1990) konnten fur 78 der 13ielgelenke vollstdndige radiologische
Verlaufe untersucht werden. Postoperativ zeigteadg-Position der Femurkomponente
durchschnittlich 96 (85-103) Grad und der Tibiakammente3 durchschnittlich 89 (80-97)
Grad. Die seitliche Position der Tibiakomponent&ume 90 (80-103) Grad. Tibial fanden
Friedman et al. in 61 Prozent der Falle Lysesaungalle hatte durchgehende Saume,
wovon 2 asymptomatisch waren und 1 Patient revidierden musste. Fir alle anderen
waren die Sdume inkomplett unter 1 mm und nichgmdient. Femoral konnte man bei
24 Prozent Lysesaume nachweisen, die ebenfallsllstéralig unter 1 mm waren und
keine Progredienz zeigten. Die Beinachse verbessah durchschnittlich von 4,5 Grad
Valgus (15 Grad Varus bis 20 Grad Valgus) auf 6r&8dGvalgus (5 Grad Varus bis 17
Grad Valgus). Der Anteil derer mit physiologischgginachse (6-10 Grad Valgus) stieg
von praoperativ 10 auf postoperativ 22 Prozent.

Hohl et al. (1991) berichtete Uber eine Beinachse 2 bis 10 Grad Valgus in 78 Prozent
der Falle, wobei die Versager ausgegrenzt wurde®. Ptozent waren in einer
Varusfehlistellung bis zu 15 Grad. Lysesaume farsigmin 41 Prozent der femoralen, 44
Prozent der tibialen und 14 Prozent der patell&emponenten. Die Lysesummen lagen
femoral und tibial unter 8mm. Auch hier wurden Werte der Versager nicht einbezogen.
Bei Rand (1991) verbesserte sich die Beinachsehdahaittlich von 3 Grad Varus (20
Grad Varus bis 40 Grad Valgus) auf 3 Grad Valgu&dd Varus bis 8 Grad Valgus). 33
Prozent hatten femoral und 52 Prozent tibial Lyses

Elia und Lotke (1991) erreichten eine durchschalt# Beinachse von 4,4 Grad Valgus (0-
12 Grad Valgus). 52 Prozent wiesen Lysesaume vommlund mehr auf. Nur 1 Knie
zeigte Sdume von mehr als 2mm, die progredient weBee beschrieben eine varische
Tibiakomponentenimplantation von 1 bis 9 Grad in B@ozent der radiologisch
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nachuntersuchten Falle (83 Prozent des GesamtkiuigkDie femorale Komponente war
in 73 Prozent der Félle in leichter Beugung impkmt Der Wert lag durchschnittlich bei
5,1 (2-12) Grad. Die Beinachse lag durchschnittheh4,3 Grad Valgus. Lysesaume uber
2 mm traten in 60 Prozent auf. Mehr als 75 Proeatfielen auf die tibiale Komponente.
Progredienz trat ausschlie3lich tibial in 17 Prazauf, ohne das klinisch ein Anhalt fur
Lockerung bestand.

Haas et al. (1995) verbesserten die durchschhigtlBeinachse von 2 Grad Varus auf 5,5
Grad Valgus. Alle Spongiosaplastiken waren integrieysesaume wurden in 33 Prozent
femoral, 64 Prozent tibial und 30 Prozent patajleiunden. Sie waren meist 1 bis 2 mm
dick und nicht progressiv. 1 Prozent femoral unér8zent tibial waren durchgehend und
progredient ohne Bezug zum klinischen Ergebniser®kkestreifen fanden sich an 67
Prozent der femoralen und 69 Prozent der tibialeF\v@rlangerungen meist mit bis zu 2
mm Dicke. Auch hier gab es keine Korrelation zume&iscore.

Peters et al. (1997) verbesserten die Beinachs®®Grad Varus (27 Grad Varus bis 32
Grad Valgus) auf 3 Grad Valgus (8 Grad Varus bi&&d Valgus). Die Femurkomponente
befand sich durchschnittlich in 4,3 Grad Valgusposi (2 Grad Varus bis 18 Grad
Valgus) und in 4,7 Grad Beugung (6 Grad Streckuisgld Grad Beugung). 5 Prozent
waren in mehr als 5 Grad Streckung und 48 Prozeninehr als 5 Grad Beugung
implantiert. Die Tibiakomponenten befanden sich 56 Prozent der Félle in einer
varischen Position von 1 bis 10 Grad. 9 Prozenthemiin einer Valgusstellung zwischen 1
und 4 Grad implantiert. Der Rest war in Neutralsted. Die durchschnittliche Position lag
bei 89 Grad. In der seitlichen Ansicht lag diedlbi Komponente durchschnittlich bei 87
Grad (85 bis 94 Grad). Lysesaume fanden sich tlegemd im medialen und anterioren
Anteil der Tibiakomponente (58 bzw. 46 Prozent) isowm anterioren Anteil der
Femurkomponente (44 Prozent). Kein Knie zeigte iwlldw-up progrediente oder
durchgehende Lysesdume. Im Bereich der femoraleiv&iangerungen zeigten sich bei
Press-fit-Implantationen (6 von 7 Stiele mit 15 ragsensumme) signifikant mehr Lysen
als bei Zementierung (3 von 19 Stielen mit 6 mm dnsmimme). Bei den tibialen
Stielverlangerungen gab es diesbeziiglich keinersctteede. 2 von 6 tibialen Stielen mit
Zementierung zeigten 9mm Lysen, und 4 von 7 tibi&&elen mit Press-fit-Verankerung
wiesen 10 mm Lysen auf. Auch Peters et al. (198@én keine signifikante Korrelation

zwischen Lysen und klinischem Ergebnis.
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In unserem Patientengut erreichten wir unmittelpastoperativ und im Follow-up eine
Beinachse von durchschnittlich 5 Grad Valgus @ 1 Grad bzw. 0 bis 12 Grad). Die
durchschnittlichen Winkedt undy zur Beschreibung der Femurkomponente s@wied
zur Beschreibung der Tibiakomponente in der aupd seitlichen Ansicht anderten sich
im Vergleich postoperativ. zum Follow-up nicht. Dieemurkomponente befand sich
durchschnittlich in 6 Grad Valgusposition (1 bzwGead bis 13 bzw. 14 Grad Valgus) und
in 1,3 bzw. 1,9 Grad Beugung (12 bzw. 10 Grad 8treg bis 8 bzw. 7 Grad Beugung). 2
bzw. 3 Prozent waren in mehr als 5 Grad StreckumiyiB bzw. 10 Prozent in mehr als 5
Grad Beugung implantiert. Die Tibiakomponenten hdén sich in 62 Prozent der Falle in
einer varischen Position von 1 bis 6 bzw. 8 Gratl.b2w. 28 Prozent wurden in einer
Valgusstellung zwischen 1 und 3 bzw. 5 Grad impéathtDer Rest war in Neutralstellung.
Die durchschnittliche Position lag bei 89 Grad.der seitlichen Ansicht lag die tibiale
Komponente durchschnittlich bei 86 Grad (76 bis@&d). Die Lysesaume waren im
Vergleich unmittelbar postoperativ zum Follow-upgredient. Sie wurden in 53 bzw. 90
Prozent femoral, 45 bzw. 87 Prozent tibial a.-B.baw. 87 Prozent tibial seitlich und 14
bzw. 34 Prozent patellar gefunden. Durchschnittfaoiden sich in der Nachuntersuchung
4 mm Lysen femoral, 3 mm tibial a.-p., 2 mm titseltlich und 0,4 mm patellar.

4 femorale und 2 tibiale Komponenten wurden im ®efldurch das Knee Society Total
Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation ancbrifg System anhand der
Migration der Komponenten und des Ausmales derrLyde lockerungswahrscheinlich
identifiziert. Eine radiologisch lockerungswahrsicliehe femorale Komponente zeigte
jedoch klinisch keinen Anhalt fir Lockerung. Allatellaonlays waren unauffallig.
Untersuchungen der Patellastellung erfolgten in@gn(s. Tab. 4.1) Studien nicht. Unsere
radiologisch nachuntersuchten Fallen (39 Kniegadgrdeigten 1 Patella alta (3 Prozent)

und 8 mal eine Patella baja (20 Prozent).

4. 2. 6. Komplikationen und Revisionseingriffe

Goldberg et al. (1988) beschrieben bei 65 Revisidh@efe Infektionen (5 Prozent) und 6
Wundheilungsstoérungen (9 Prozent). In der Achskoigge gab es 2
nichtversorgungspflichtige  Patellafrakturen  und 1 ongervativ  behandelte

Femurschaftfraktur (5 Prozent). 10 Kniegelenke Pt&zent) mussten revidiert werden. 3
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davon wurden wegen Instabilitat revidiert, 2 vonah erhielten eine Arthrodese und ein
Knie fusionierte nach durchlaufener Infektion. 1ti®&at erhielt in zweiter Sitzung
erfolgreich ein Patellaonlay. Die einzigste Rexismit einer posterior stabilized Prothese
war durch femoropatellare Beschwerden bedingt. fidgée zundchst ein Wechsel des
Patellaonlays mit lateral release und Tuberositasteung. Die Prothese wurde
schlie3lich auf ein Total Condylar 11l gewechselt wefriedigendem Ergebnis. Ein Knie
wurde auf ein Achsknie gewechselt. Ein Knie verbdsssich trotz Patellektomie nicht.
Ein Knie wurde konservativ bei tiefer Wundinfektitlehandelt, weil der Patient in eine
Prothesenentfernung nicht einwilligte.

Friedman et al. (1990) hatten bei 137 Kniegelertkerseptische Lockerungen (6 Prozent)
mit Revision. Die Halfte davon waren tibial gelookealle wiesen eine Beinachse von
mehr als 10 Grad Varus auf. 2 Kniegelenke zeigteagem einer schlechten
Weichteilbalancierung und 1 Knie wegen Ruptur dedehen Kreuzbandes eine starke
Instabilitat. Daneben trat eine Fraktur der fememaKomponente auf. Die Versagerrate
mit erforderlicher Revision betrug 5,8 Prozent.&iéhten mussten zweimal und 1 Patient
dreimal revidiert werden.

Hohl et al. (1991) hatten bei 61 Kniegelenken 3sdger (9 Prozent): Eine Patientin hatte
6 Monate nach dem Wechsel einen Infekt mit zwegeit Ausbau und erneuter
Implantation. Anschl. traten Wundheilungsstorunged ein erneuter Infekt auf, so dass
zunachst eine Arthrodese und spater eine Obersel@ngutation erforderlich wurde.
Auch der zweite Patient erhielt nach mehrfachen oprmthesenwechsel mit
abschlielBender Patellasubluxation und DislokatienTdbiakomponente eine Arthrodese.
Der dritte Patient wurde wegen Lockerung der Tibragonente erfolgreich nochmals
gewechselt. Daneben traten folgende Komplikatidn 2&eronaeusverletzungen, die sich
vollstdndig zurtckbildeten, 3 Narkosemobilisationgn Prozent), 1 Phlebitis, 1 akute
Cholecystitis, 1 obere Gastrointestinalblutung, dciibitalulkus, 1 intraoperative Fraktur
durch die femorale Prothesenspitze, 2 oberflacalidfundinfektionen (3 Prozent; eine
operativ revidiert) und 1 tiefe Wundinfektion mitrfa@greicher Revision ohne
Implantatausbau (2 Prozent). Die Rate tiefer Indeklag insgesamt bei 6 Prozent.

Rand (1991) beschreibt bei seinen 21 Prothesenrdurastische Patellafrakturen, 1
Patellasehnenruptur, 1 Wundheilungsstorung, 1 IHwodkifche sowie eine tiefe
Wundinfektion (mit erforderlicher Oberschenkelangtisin) und 1 Pseudarthrose bei
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praoperativ bestandener suprakondylarer Femurirahituerforderlichen Wechsel auf eine
langstielige Femurkomponente. Die Patienten mit deatellafrakturen und der
Patellasehnenruptur wiesen postoperativ Strecktiefinn bis zu 45 Grad auf.

Bei Elia und Lotke (1991) betrug die Komplikatioata der 40 Kniegelenke 30 Prozent.
Postoperative Wundheilungsstérungen traten beiiédéhenken auf. 2 heilten konservativ
aus, 2 mussten mit einer Gastrocnemiuslappenphastgorgt werden. Eine oberflachliche
Wundinfektion heilte konservativ aus. Ein Patierti@t bei ausgepragter Narbenbildung
im Streckapparat eine offene Adhasiolyse. Er enteieine Beugung von 80 Grad 2 Jahre
postoperativ. 1 Patient zog sich bei einem Sture periprothetische Fraktur im Femur zu,
die mit einer Stielverlangerung versorgt wurde.

Rosenberg et al. (1991) mit 36 Kniegelenken hattaberflachliche Wundinfektion mit
Wunddebridement, 1 tiefe Venenthrombose und 1 Loegdolie mit
Antikoagulanzientherapie sowie 1 Schlaganfall raithter Hemiparese. 4 Patienten mit
Hamarthros wurden durch Punktion und in einem Halch Arthroskopie behandelt. 2
Kniemanipulationen wurden durchgefihrt, bei eineat teine Femurfraktur auf, die
konservativ versorgt wurde. 4 Patienten hatten étagellasubluxation, die jedoch in
keinem Fall revidiert wurde. 1 Neurinom wurde exaitlund 1 metal-backed patella
revidiert.

Bei Murray et al. (1994) mit 40 Kniegelenken gable&niemanipulation, 1 revidierte
oberflachliche Wundinfektion und 1 tiefe Wundinfiekt ohne bisherige Revision.

Haas et al. (1995) hatten 13 Prozent Komplikatiodeintraoperative Fraktur der lateralen
Femurkondyle, 1 traumatische Patellasehnenruptur, Wndheilungsstérungen (1
Gastrocnemiuslappenplastik), 1 Patellektomie bei telRdeschwerden, 1
Schraubenlockerung mit Revision, 1 Wundinfektion der Beckenkammspanentnahme
des Autografts, 1 Pneumonie, 1 Arthrofibrose mitVi&nipulationen und 1 daraus
resultierender Abriss der Tuberositas tibiae.

Peters et al. (1997) verweist auf 3 Komplikationes7 Fallen, die alle den Streckapparat
betrafen: 1 Patellektomie bei Versagen einer nizdaked Patella mit schlechtem
Ergebnis, 1 persistierender Patellaschmerz beipotwetisch unversorgter, sehr diinner
Kniescheibe, 1 Patellasehnenruptur 6 Monate posttipenit erfolgreicher Revision.

In der Metaanalyse von Saleh et al. (2002) zeigie sine Gesamtkomplikationsrate von

26,3 Prozent sowie eine Komplikationsrate bezugliehrevidierten Kniegelenke von 12,9
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Prozent . Sheng et al. (2004) berichten in ihretddealyse Uber Lockerung (18 Prozent),
Instabilitat (16 Prozent), Infektion (16 Prozer®atellaprobleme (15 Prozent), Schmerz
unklarer Ursache (13 Prozent), Fraktur (9 Prozamd Bewegungseinschrankung
(,Steifheit”, 6 Prozent).

In unserem Patientengut hatten wir bei 20 der SeRan Komplikationen wahrend des
stationaren Aufenthaltes: u.a. 5-mal prolongiertebMsation, 5-mal Hamatome, 4-mal
Wundheilungsstérungen und 3-mal starkes BewegufiggédeBei 23 Prozent der
gekoppelten, 41 Prozent der ungekoppelten und d4eRt der unikondylaren Prothesen
kam es nach deren Wechsel zu stationaren Kompikari. 65 Prozent aller stationaren
Komplikationen waren auf den Endoprothesenwechsekodpen. Auch bei den
endoprothesenbezogenen stationdaren Komplikatioaganl die unikondylaren Schlitten
mit 38 Prozent vorn. 2 der 3 Patienten mit stalRemwegungsdefizit entwickelten bis zur
Nachuntersuchung eine gute Beweglichkeit, ein Ratentwickelte eine ausgepragte
Arthrofibrose. Der Sinn einer friihen Narkosemohiiisn bei Bewegungsdefizit ist in der
Literatur umstritten (Gollwitzer et al., 2006) umdird auch durch diese Ergebnisse
bestétigt. Allgemeine Komplikationen waren am hgsiién Harnwegsinfekte und
Durchgangssyndrome.

Bei 17 Patienten traten im Langzeitverlauf Kompiiiaen auf: 6-mal Arthrofibrose, 4-
mal Wundheilungsstérung, 3-mal Endoprotheseninf@kimal Instabilitat etc.. Bei 38
Prozent der gekoppelten, 41 Prozent der ungekagpahd 19 Prozent der unikondylaren
Prothesen kam es nach deren Wechsel zu Langzeilikatgnen. Die Patienten mit
Endoprotheseninfekt wiesen bereits 2 bis 5 Eingnifich Primarimplantation auf. 2 von
ihnen hatten einleitend Wundheilungsstorungen, aheonisch-rezidivierend verliefen.
Urséachlich kdnnen eine kritische Durchblutungsgitueim Bereich der Narbe und ein
evtl. bereits praoperativ bestandener Infekt mander Klinik sein. Bei einem Patient trat
der Infekt erst nach 2 Jahren auf, so dass vom kidmatogenen Streuung auszugehen ist.
Insgesamt mussten bei 17 Patienten 36 Revision#&nglurchgefihrt werden. Die
haufigsten Eingriffe waren 4 plastische Deckungewis je 3 Knie-TEP-Wechsel,
Explantationen (Resektionsknie), Komponentenwechsdl arthroskopische Arthrolysen.

Die arthroskopischen Arthrolysen konnten nur beieri von 3 Féllen eine adaquate
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Besserung bringen. Auch Johnson (1991) und Thorpeale (1990) waren bei

fortgeschrittenen Arthrofibrosen wenig erfolgreioit arthroskopischen Arthrolysen.

4. 3. Kritische Einordnung der eigenen Ergebnissund

Schlussfolgerungen

Aufgabe dieser Studie war es, die Ergebnisse darnsiasendoprothetik mit dem
Modularsystem PFQC (Sigma) in unserem Hause aufzuarbeiten.

In den Metaanalysen von Saleh et al. (2002) unen&let al. (2004) zeigen sich die
verarbeiteten Studien als defizitdr, insbesonderezidlich Studiendesigns und

Langzeitergebnissen.

Um einen Vergleich mit der internationalen Literatu ermdglichen, verwendeten wir die
2 am haufigsten verwendeten Scores zur BeurteiuomgKnieendoprothesen, den HSS-
Score und das Knee Society Clinical Rating Systbmea(l-Score). Leider konnten wir
aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie fir 72 Prozent der Patienten
praoperativ und fir 66 Prozent der Patienten imlolelp den HSS-Score ermitteln. Das
Knee Society Clinical Rating System mit seinem Knewl Function Score konnte
praoperativ fir 48 bzw. 88 und im Rahmen der Natdnsuchung fir 66 bzw. 80 Prozent
bestimmt werden.

Der HSS-Score verbesserte sich in unserem Patgurtsignifikant von 44 auf 73 Punkte.
73 Prozent der Patienten, fiur die der HSS-Scoratteitrwerden konnte, hatten bei der
Nachuntersuchung einen guten und ausgezeichneter. $zamit liegen wir mit den pra-
und postoperativen Ergebnissen im Bereich andentor@n, die den HSS-Score fir ihre
Untersuchung nutzten. Lediglich bei Rand (1991) rken nur 48 Prozent gute und
ausgezeichnete Ergebnisse erreicht werden, wokepprativ 90 Prozent aller Patienten
als schlecht klassifiziert wurden.

Im Knee Society Clinical Rating System (Insall) vesserten sich bei uns der Knee Score
von 26 auf 75 und der Function Score von 34 auP&Bkte jeweils signifikant. Der Knie-
Score war bei 73 Prozent gut und sehr gut. Ein Mealg mit den anderen Autoren ist

erschwert, da in der Originalarbeit des Knee Sygci€tinical Rating System keine
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Klassifizierung angegeben wurde und die Pradikaieden verschiedenen Autoren mit
unterschiedlichen Punktwerten belegt werden. Inerem Patientengut sind die
praoperativen Werte im Vergleich zu den andererofaut sehr niedrig. Die postoperativen
Werte liegen im mittleren Bereich.

Allgemein werden in der Literatur in 50 bis 95 R¥oz gute Ergebnisse bei
Knieendoprothesenwechseln angegeben, wobei insgesemter Kombination aller
Ergebnisse durchschnittlich 71 Prozent gute bigemeichnete Resultate erzielt werden
kénnen (Jerosch und Heisel, 1999). Wir erreichtewadl im HSS- als auch im Knee
Score in 73 Prozent gute und ausgezeichnete Elggbrikritisch ist zu sehen, dass wir
leider nur retrospektiv fiir einen Teil der Patientike Scores ermitteln konnten. Trotzdem
waren 81 Prozent der Befragten mit dem Ergebnisexién und sehr zufrieden.

Damit fuhrt die Revisionskniealloarthroplastik tidu den gleich guten Ergebnissen wie
die Primaralloarthroplastik, die in Uber 90 Prozeler Falle gute und ausgezeichnete
Ergebnisse erzielt. Dabei sind die Ergebnisse @grsionskniealloarthroplastik von vielen
Faktoren abhéangig, wie Wechselindikation, primarenplantattyp, Ausmafl} der
Knochenverluste, Weichteilsituation, Operationstgichund Revisionsmodell, Erfahrung
des Operateurs, Rehabilitation sowie Messinstruemeziur Beurteilung der Resultate.
HSS-Score und Knee Society Clinical Rating Systeiaseen Lebensqualitat, allgemeinen
Gesundheitszustand und Begleiterkrankungen niohtw8rden auch kaum in der Literatur

bertcksichtigt.

In unserem Patientengut lag das Durchschnittsalté@operativ bei 69 Jahren. In der
Literatur wird durchschnittlich die 7. Lebensdekads Alter fir eine Wechseloperation
angegeben. Frauen uUberwogen auch in unserer Stldis. untersuchte Kollektiv
schwankte in den Studien zwischen 21 und 137. Dashdchnittliche Follow-up betrug
zwischen 3 und 6 Jahren. Von den 50 Knieendopretiveschseln, die zwischen 1995 und
2000 in unserer Klinik durchgefiihrt wurden, konnte&8 Prozent personlich
nachuntersucht und 16 Prozent telefonisch befragtien.

3 Patienten (6 Prozent) waren bereits verstorbere Ruote derer, die zum
Nachuntersuchungszeitpunkt bereits verstorben waagnn einigen Studien bei 14 bis 18
Prozent (Hohl et al., 1991; Goldberg et al., 1988senberg et al., 1991). Somit kommt

dem allgemeinen Gesundheitszustand wesentliche uBede zu. 66 Prozent unserer
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Patienten waren anhand des body mass index prdiepeibergewichtig (BMI

durchschnittich 30  kg/R). Angaben zur  Ubergewichtigkeit und zu
Allgemeinerkrankungen gibt es in der Literatur Ulk@rieendoprothesenwechsel nicht.
Uber den Einfluss von Ubergewichtigkeit auf die lamtation einer priméaren
Knieendoprothese wird kontrovers diskutiert (Spieeal., 2001; Windelboe et al., 2003;
Amin et al., 2006). 70 Prozent unserer Patientetehadeichte und 26 Prozent hatten

schwere Allgemeinerkrankungen. Herz-Kreislauferktargen lagen an erster Stelle.

In unserem Patientengut wurden 52 Prozent wegeptissiger Lockerung gewechselt, in
der Literatur macht der Anteil bis zu 80 Prozens.aAufgrund des hohen Anteiles
unikondylarer Schnitten wurden immerhin 14 Prozeegen fortgeschrittener Arthrose der
anderen Kompartimente gewechselt. In einigen Studtarden ausschliel3lich Wechsel
unikondylarer Prothesen untersucht (Barret undtS@®87; Lai und Rand, 1991), aber
auch sie lieferten nur 66 bis 81 Prozent gute @iesgezeichnete Ergebnisse. Weitere
Indikationen waren Instabilitat sowie Implantatwdngi? oder Implantatbruch. Aufgrund
oft multifaktorieller Griinde fur den Endoprothesemhsel schwanken die Indikationen
neben der Lockerung in der Literatur sehr. Ran@1)®eschreibt 43 Prozent Instabilitat,
Friedman et al. (1990) und Ranawat et al. (2000pA8. 14 Prozent Patellaprobleme,
Rosenberg et al. (1991) sogar 42 Prozent InfektioriRand (1993) zeigte, dass
Revisionseingriffe bei Schmerzen ohne bekanntelddie nicht erfolgreich seien und
unbedingt vermieden werden mussen.

Die Standzeiten der gekoppelten und ungekoppelteth&sen betrugen bei uns knapp 6
Jahre, bei den unikondylaren Schlitten 7,5 Jahredman et al. (1990), Elia und Lotke
(1991) und Haas et al. (1995) berichten tUber Siteh der gewechselten Prothesen von
4 bis 5,3 Jahren. Bereits Herzog und Morscher (1@8dsen 28 Prozente der Fehlschlage
als chirurgisches Defizit aus. Insbesondere sctdsdArothesenalignment, Bandinstabilitat
und ggf. schlechte Zementiertechnik filhren zum ZAeitigen Versagen einer
Knieprothese. Der Anteil von Patienten mit Rheunao Arthritis betragt in unserem
Patientengut lediglich 4 Prozent. In anderen Stutlegt er zwischen 17 und 40 Prozent
(Peters et al., 1997; Rosenberg et al., 1991; Mwetal., 1994; Goldberg et al., 1988). Die
Anzahl der Voroperationen seit Primarimplantatien Endoprothese lag bei uns zwischen

1 und 5. Bei Friedman et al. (1990) betrug die pesative Revisionsanzahl héchstens 3.
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Revisionseingriffe mit der Total Condylar Il - Rhese als ,constrained” Prothese
gewahrleisteten gute und ausgezeichnete Ergebnigsehen 44 und 72 Prozent (Bush et
al., 1989; Donaldson et al., 1988; Rand, 1991; Hxahdl., 1991). Rand (1993) kommt zu
dem Schluss, dass gekoppelte Implantate nur béerféar Seitenbandinstabilitat zum
Einsatz kommen sollten. Implantationen von Obeh#ersatzprothesen als
Revisionsprothese liefern 63 bis 89 Prozent gutkausgezeichnete Ergebnisse (Friedman
et al., 1990; Insall und Dethmers, 1982). Haasl.e(1895) und Ranawat et al. (2000)
setzten  Modularsysteme ein, um einerseits Knoch&rste, andererseits
Bandinstabilitadten zu kompensieren. Dabei gibtiedvbglichkeit, den Kopplungsgrad zu
variieren. Sie erreichten damit 83 bzw. 86 Prozgrie und ausgezeichnete Ergebnisse.
Der HSS-Score lag bei Haas et al. (1995) durch#tibhibei 76 Punkten. Ranawat et al.
(2000) benutzten das Knee Society Clinical Ra8ggtem (Insall). Dabei erzielten sie im
Knee Score 94 und im Function Score 93 Punkte. @Gbwa einen HSS-Score von nur
durchschnittlich 3 Punkten weniger als Haas e{1895) hatten, zeigten nur 73 Prozent
unserer Patienten gute und ausgezeichnete Ergebmises Knee Score mit 75 und der
Function Score mit 56 Punkten lag jeweils deutlicker den Ergebnissen von Ranawat et
al. (2000).

In unserem Patientengut wurden 32 Prozent uniké@meybchlitten, 26 Prozent gekoppelte
sowie 38 Prozent bi- oder trikompartimentelle Pesin niedrigeren Kopplungsgrades
gewechselt. Elia und Lotke (1991) beschrieben in B®zent ihrer Falle grolie
Knochendefekte, so dass sie Stielverlangerungenzunda Teil sogar ,custom-made*-
Prothesen einsetzen mussten. Bei uns traten inrb8eRt der Félle grof3e Defekte
entsprechend Grad 2 nach der AORI-Klassifikatiorf. dBei der Entfernung der
gekoppelten Prothesen traten beidseitige Defek@&&des (2b) in 62 Prozent femoral und
in 46 Prozent tibial auf. Bei ungekoppelten Protimewaren es 53 Prozent mit Grad 2b
femoral und 82 Prozent Grad 1b tibial. Insgesamtewaaul3er bei den unikondylaren
Schlitten die kndchernen Defekte im Bereich deid geringer.

Haas et al. (1995) nutzten mit Ihrem Modularsysterknapp tber 30 Prozent der Falle
Augmentationen sowohl femoral als auch tibial. Werwendeten die Augmentationen fast
ausschliel3lich bei Defekten Grad 2 nach der AORisKifikation femoral in 38 Prozent
und tibial in 20 Prozent der Falle. Haas et al.98)9und Peters et al. (1997) nutzten
Stielverlangerungen, bei 58 Prozent femoral (da&8rnProzent zementiert) und bei 32
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Prozent tibial (davon 50 Prozent zementiert). $tidfingerungen kamen in unserer Klinik
bei 66 Prozent femoral und 60 Prozent tibial zumskiz. Sie fanden fast immer bei
Knochendefekten Grad 2 Anwendung. Zementfreie Viggéungen Uberwogen. Peters et
al. (1997) verwendeten Allografts bei 9 Prozent @Ravisionen. Insgesamt wurden
Spongiosaplastiken immer popularer (Friedman et1890; Hohl et al., 1991; Elia und
Lotke, 1991). Sie zeigten im Verlauf eine gute Krgroe Integration (Lazovic und Wirth,
1992). Wir fuhrten wie bei Lazovic und Wirth (199%) 60 Prozent der Falle eine
Spongiosaplastik durch. Dabei wurde in 63 Prozerssehliel3lich homologes Material

verwendet.

Der Bedarf an Blutprodukten lag im Vergleich zuadeh et al. (1994) niedriger. Wahrend
Jerosch et al. (1994) als durchschnittichen Gesedatrf 1,19 +/-1,47
Erythrozytenkonzentrate und 0,94 +/-1,53 Plasmagieh angaben, benétigten wir
durchschnittlich 0,18 Erythrozytenkonzentrate beMiechsel eines unikondylaren
Schlittens und 0,24 Erythrozytenkonzentrate beinchg®el von bi-/trikompartimentellen

Prothesen. Plasmaeinheiten gaben wir nicht.

Viele Autoren setzten wie wir CPM routinemalig éReters et al., 1997; Haas et al.,
1995; Rosenberg et al., 1991). Peters et al. (198@bilisierten ihre Patienten mit
Teilbelastung an Stitzen oder einem Gehwagen fWdaghen. Wir konnten unsere
Patienten zu 54 Prozent routinemalf3ig mit einer edvehigen Teilbelastung des operierten
Beines nachbehandeln. Bei kritischer Weichteil-rodaochensituation wurde wie bei
Goldberg et al. (1988) restriktiver nachbehandelt.

Aufgrund der nur unvollstandig erhobenen Scoresnserem Patientengut war es um so
wichtiger, die klinischen Parameter mit der Literatu vergleichen.

Bei unserem Follow-up konnten 68 Prozent mit wartdgr keinem Schmerz gehen und 88
Prozent hatten postoperativ allenfalls leichte Satzen in Ruhe. Bei Friedman et al.
(1990), Haas et al. (1995) sowie Fehring und Griffi998) waren es 80 bis 91 Prozent,
die postoperativ Uber leichte bis keine SchmerzeimbGehen berichteten. 84 bis 95
Prozent hatten leichte oder keine RuheschmerzanitSear der Anteil der Patienten mit

relevanten Belastungsschmerzen in unserem Kolldidiver. Trotzdem verbesserte sich
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die Schmerzintensitat nach visueller Analogskadmifkant von 8,6 praoperativ auf 3,5
im Follow-up. Hauptschmerzlokalisationen waren Rateit 22 Prozent und medialer
Gelenkspalt mit 25 Prozent. Die Halfte der Patientait Patellaschmerz zeigte
radiologisch eine Patella baja. 28 Prozent der Naiehlsuchten nahmen keinerlei
Schmerzmittel. 38 Prozent nahmen Schmerzmittel chlisglich wegen anderer
Beschwerden.

Durch die Verbesserung der Schmerzsymptomatik k&m enserer wie auch in anderen
Studien zu einer Verbesserung der Mobilitdt. Dierbésserung der Gehstrecke war
signifikant. 39 Prozent unserer Nachuntersuchtemten Uber einen Kilometer gehen, 22
Prozent sogar unbegrenzt. Bei Haas et al. (1998mas 30 Prozent und bei Fehring und
Griffin (1998) 33 bzw. 45 Prozent (zementfrei ve&mentiert), die unbegrenzt gehen
konnten. Beide Gruppen nutzten den HSS-Score aksibtgrument, die Kategorie ,uber
einen Kilometer gehen* gibt es dabei nicht. Detelnderer die zwischen 500 und 1000
Meter gehen konnten, lag bei Haas et al. (199518eaind bei Fehring und Griffin (1998)
bei 24 bzw. 25 Prozent. In unserem Patientenguénvas 22 Prozent. 20 Prozent konnten
nur unter 100 Meter gehen. Bei Haas et al. (199Bewes 17 Prozent und bei Fehring und
Griffin (1998) 5 bzw. 15 Prozent. Somit war die fpperative Gehleistung in unserem
Patientengut vergleichbar mit den beiden anderedi&t. Lediglich 46 Prozent unserer
Patienten bendétigten postoperativ keinerlei Hiltsehizum Gehen. Auch bei Haas et al.
(1995) waren 42 Prozent weiterhin auf Hilfsmittehz Gehen angewiesen.

Bei Murray et al. (1994) hatten 53 Prozent postaperweiterhin Beschwerden beim
Treppensteigen. In unserem Kollektiv waren es 80zé&mt. Die Verbesserung des
Treppensteigens war nicht signifikant. Eine Verbimgl zum allgemeinen
Gesundheitszustand lasst sich vermuten.

Die praoperative Beugung betrug bei Elia und Lqtk®91) 93 Grad, bei Friedman et al.
(1990) 100 Grad und bei Rand (1991) 108 Grad. Déegerative Beugekontraktur betrug
bei Friedman et al. (1990) und bei Rand (1991) &dGbei Elia und Lotke (1991) 6 Grad.
Bei uns lag die Beugung durchschnittich bei 94 diradie Beugekontraktur
durchschnittlich bei 6 Grad. Die praoperative Gebaweglichkeit lag bei uns bei 88 Grad
und lasst sich somit in die Angaben von Goldberagl.ef1988), Hohl et al. (1991), Murray
et al. (1994) und Haas et al. (1995), die zwiscB@rund 97 Grad lag, einreihen. Somit
liegen die Ausgangswerte bei Revisionseingriffeteummlenen bei Primarimplantationen
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(Ranawat, 2000). Postoperativ wurde in den o.gdiStueine Beugung von 98 bis 102
Grad, eine Beugekontraktur von 2 bis 4 Grad une &esamtbeweglichkeit von 84 bis
101 Grad angegeben. Wir erzielten im Follow-up sigaifikante Besserung der Beugung
auf 110 Grad, der Beugekontraktur auf 3 Grad umdsgssamtbeweglichkeit auf 108 Grad.
Somit konnten wir durchschnittlich bessere Bewegangmalie erreichen, die vermutlich
durch das Konzept geringerer Kopplungsgrade bediwgten. Bei Rand (1991)
verschlechterte sich die Beugung sogar um 6 Grachdahnittlich. Bereits Goldberg et al.
(1988) konnten zeigen, dass bei Wechseloperatiomén einem Achsknie deutlich
schlechtere Bewegungsumfange (durchschnittlich 68} erreicht werden, auch wenn
die Schmerzreduktion hervorragend war. Bei Friedmiaal. (1990) konnten 24 Prozent
und bei Haas et al. (1995) 19 Prozent postopenativt tiber 90 Grad beugen. In unserem
Kollektiv waren es nur 2 Patient. Ein Patient hgtioch postoperativ eine Arthrodese.

Die Zahl von postoperativen mediolateralen Insiién lag bei Friedman et al. (1990),
Rosenberg et al. (1991) und Murray et al. (1994)1bkis 38 Prozent. In unserer Studie
hatten 59 Prozent postoperativ eine mediolateradéabilitéat. Trotzdem verbesserte sich
die Stabilitdt signifikant. 75 Prozent davon hattedoch lediglich eine Instabilitat
zwischen 6 und 9 Grad. Friedman et al. (1990) undrdy et al. (1994) beschrieben 8 bis
11 Prozent an a.-p.-Instabilitéat postoperativ. Rbseg et al. (1991) hatte keinerlei a.-p.-
Instabilitaten. 55 Prozent zeigten in unserer $tumir Nachuntersuchung keine anteriore
Instabilitéat, der Rest lag zwischen 5 und 10mm. &ip.-Instabilitaten verbesserten sich
nicht signifikant. Insgesamt muss man in unsererieM@ngut von deutlich mehr
Instabilitaten ausgehen, als in der Literatur basbken werden. Diese wurde vermutlich
zugunsten der Beweglichkeit erkauft.

Rand (1991) und Rosenberg et al. (1991) machteraldery Uber Gelenkbeschwerden der
unteren Extremitdt. Rand (1991) berichtete Uber Rézent seiner Patienten, die
praoperativ andere Gelenkerkrankungen der untergrergitat aufwiesen, insbesondere
der Gegenseite. 53 Prozent der Patienten hattelsdity Knieprothesen. Bei Rosenberg
et al. (1991) waren es lediglich 11 Prozent. Inenesy Patientengut waren es immerhin 48
Prozent. 8 bzw. 10 Prozent wurden bereits an ddtgélénken endoprothetisch versorgt.
56 Prozent der Patienten von Rosenberg et al. j19&ken praoperativ aufgrund
polyartikularer Beschwerden deutlich eingeschrankh Bereich des gegenseitigen

Kniegelenkes klagten 35 Prozent unserer befragtgierRen bei der Nachuntersuchung
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Uber Beschwerden. Daneben beklagten 36 Prozempgndtosr und 52 Prozent postoperativ

Uber starke Kreuzschmerzen.

Goldberg et al. (1988), Friedman et al. (1990), Hsghal. (1991), Elia und Lotke (1991),

Haas et al. (1995) und Peters et al. (1997) faheeer radiologischen Verlaufskontrolle

in 44 bis 64 Prozent der Kniegelenke Lysesaume. Iygesaume waren bei uns im

Vergleich unmittelbar postoperativ zum Follow-upgredient. Sie wurden in 53 bzw. 90
Prozent femoral, 45 bzw. 87 Prozent tibial a.-B.baw. 87 Prozent tibial seitlich und 14
bzw. 34 Prozent patellar gefunden. Alle Autorendaahiteten die Lysesaume vermehrt im
Bereich der tibialen Komponente. Viele Autoren kameu dem Schluss, dass die
Lysesaume allein kein Anhalt fur Lockerung warem wift nicht im Zusammenhang zu

Beschwerden standen.

Die 0.g. Autoren beschrieben folgende Komponentsitipaen:

Tab. 4.6: Position der Komponenten

Komponente Winkel Literatur Unsere Studie
femoral a (a.-p.) 94,3 - 96 96

Yy (seitlich) 47-51 1,9
tibial B (a.-p.) 89 89

0 (seitlich) 87 - 90 86
Beinachse Q 3-6,8 Valgus 5 Valgus

Die durchschnittlichen Winkak undy zur Beschreibung der Femurkomponente sdvie
und & zur Beschreibung der Tibiakomponente in der aipd seitlichen Ansicht anderten
sich im Vergleich postoperativ zum Follow-up nicAtich sind die Werte mit der Literatur
vergleichbar. Lediglich die Femurkomponente war VWfargleich zu den Autoren in
verminderter Beugung positioniert. Die Tibiakompotes befanden sich bei uns in 62
Prozent der Félle in einer varischen Position vohisl8 Grad. Elia und Lotke (1991)
beschrieben eine varische Tibiakomponentenimplamtaton 1 bis 9 Grad in 50 Prozent
ihrer radiologisch nachuntersuchten Falle. BeiRBeteal. (1997) befanden sich 56 Prozent
in einer varischen Position von 1 bis 10 Grad.
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In unserem Patientengut erreichten wir im Followeipe Beinachse zwischen 0 und 12
Grad Valgus. Bei Friedman et al. (1990), Rand ()}9@1d Peters et al. (1997) wurden
Beinachsen zwischen 4 Grad Varus und 17 Grad Vagislt.

4 femorale und 2 tibiale Komponenten wurden im ¥efldurch das Knee Society Total
Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation ancbri8g System anhand der
Migration der Komponenten und des Ausmales derrLyde lockerungswahrscheinlich
identifiziert. 1 radiologisch lockerungswahrschmhé femorale Komponente zeigte

jedoch klinisch keinen Anhalt fir Lockerung. Allatellaonlays waren unauffallig.

Die Komplikationsraten liegen in der Literatur zehen 10 und 40 Prozent, 10 bis 36
Prozent der Revisionen scheitern erneut.

In unserem Patientengut traten bei 40 Prozent deerRen Komplikationen wahrend des
stationaren Aufenthaltes und bei 34 Prozent im kaitgerlauf auf. Bezuglich der
endoprothesenbezogenen stationdren Komplikationeagenl die gewechselten
unikondylaren Schlitten mit 38 Prozent vorn gefalgh den gekoppelten Prothesen mit 23
Prozent. Bei 38 Prozent der gekoppelten, 41 Prarantngekoppelten und 19 Prozent der
unikondylaren Prothesen kam es nach deren Wechdelmmyzeitkomplikationen.

Die Infektionsrate lag bei Goldberg et al. (1988phl et al. (1991), Rand (1991), Elia und
Lotke (1991), Rosenberg et al. (1991) zwischenu?d® 6 Prozent. Autoren wie Peters et
al. (1997), Fehring et al. (1998) und Friedmanle(X90) hatten keinerlei Infektionen.
Unsere Infektionsrate lag bei 7 bzw. 5 Prozent £@.b2 Patienten), wobei bei einem
Patienten von einen Spatinfekt mit hamatogeneru8itg auszugehen ist. Daraufhin
mussten eine Arthrodese und 2 erneute Knie-TEP-$é&tchach zwischenzeitlichem
Spacer-Einbau (Resektionsknie) erfolgen.

Die Rate an Wundheilungsstorungen lag bei den Awgoren zwischen 2,5 und 10
Prozent. Bei uns traten 4 Wundheilungsstérungen diefbei 2 Patienten rezidivierende
Verlaufe aufwiesen. Alle Wundheilungsstérungenetnabereits bis zur Entlassung auf.
Somit lag unsere Rate bei 8 Prozent.

Periprothetische oder Patellafrakturen fanden wirunserem Patientengut nicht. Das
Auftreten lag bei Goldberg et al. (1988), Friednedral. (1990), Hohl et al. (1991), Rand
(1991), Elia und Lotke (1991), Rosenberg et al9dund Haas et al. (1995) zwischen 1

und 10 Prozent.
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Bei Rand (1991) trat bei 5 Prozent eine Patellasetuptur ein, bei Haas et al. (1995) und
bei Peters et al. (1997) bei 2 Prozent. In unsdpatientengut trat eine Partialruptur der
Patellasehne auf (2 Prozent).

Revisionspflichtige Instabilitaten traten bei Gaddlp et al. (1988) in 5 Prozent und bei
Friedman et al. (1990) in 2 Prozent der Félle ®Wif. mussten 2 Patienten (5 Prozent) mit
Instabilitat revidieren.

Friedman et al. (1990), Haas et al. (1995) undrBettal. (1997) berichten Uber 2 bis 6
Prozent Lockerungen. In unserem Kollektiv wurde dieem Patienten wegen aseptischer
Lockerung ein erneuter Endoprothesenwechsel dufichge 1 Patient galt radiologisch
zwar als lockerungswahrscheinlich, konnte jedocdhisdh nicht nachuntersucht werden.
Somit lag unsere Rate fir aseptische Lockerungea bew. 5 Prozent.

In unserem Patientengut hatten wir 14 Prozent Afittnmosen. Haas et al. (1995) berichtet
Uber 1 Prozent Arthrofibrosen. 4 durchgefuhrte Madmobilisationen an dem betroffenen
Patienten fuhrten schlie3lich zum Abriss des Tuki&as tibiae. Andere Autoren berichten
Uber zum Teil bis zu 5 Prozent Narkosemobilisatione

Patellasubluxationen traten bei Rosenberg eflff1) in 11 Prozent der Falle auf, wobei
kein Fall revidiert wurde. Wir fanden keine reletemPatellasubluxationen.

Bezuglich von allgemeinen Komplikationen postoperdierichtete Rosenberg et al.
(1991) uber je 3 Prozent tiefer Venenthrombose,gemembolie und Schlaganfall mit
Hemiparese. Komplikationen dieser Art traten bes micht auf. Am haufigsten fanden
sich bei uns jeweils 6 Prozent Harnwegsinfekte Dncchgangssyndrome.

Insgesamt mussten bei 17 Patienten (34 ProzentReé@sionseingriffe durchgefihrt
werden. Die haufigsten Eingriffe waren 4 plastisébeckungen sowie je 3 Knie-TEP-
Wechsel, Explantationen (Resektionsknie), Kompasmemnechsel und arthroskopische
Arthrolysen. 1 Arthrodese musste nach therapigesdism Infekt durchgefihrt werden.
Goldberg et al. (1988) berichtete bei 65 Revisiodger eine Revisionsrate von 15
Prozent. 2 von 3 instabilen Kniegelenken musstdiieftlich eine Arthrodese erhalten.
Die Versagerrate mit erforderlicher Revision betbeg Friedman et al. (1990) 5,8 Prozent
(8 Patienten). 6 Patienten mussten zweimal undtierRadreimal revidiert werden. Bei
Hohl et al. (1991) mit 61 Kniegelenken lag die \&gsrquote bei 9 Prozent, darunter 2

Arthrodesen, 1 davon mit abschlieRender Oberschemieitation bei chronischen Infekt.
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Schlussfolgerung:

Unsere Ergebnisse mit dem Modularsystem BFCSigma) zeigen vergleichbare
Ergebnisse mit der internationalen Literatur.

In der Literatur werden durchschnittlich 71 Prozeutte bis ausgezeichnete Resultate
erzielt. Damit fuhrt die Revisionskniealloarthrogtia nicht zu den gleich guten
Ergebnissen wie die Primaralloarthroplastik, dietlver 90 Prozent der Félle gute und
ausgezeichnete Ergebnisse erzielt (Jerosch uncIH&@99). Wir erreichten sowohl im
HSS- als auch im Knee Score in 73 Prozent guteausdezeichnete Ergebnisse. Kritisch
ist zu sehen, dass wir leider nur retrospektiv dimen Teil der Patienten die Scores
ermitteln konnten.

81 Prozent der Befragten waren mit dem Ergebnigexién oder sehr zufrieden.

66 Prozent unserer Patienten waren anhand des odys index praoperativ
ibergewichtig (BMI durchschnittlich 30 kgfn 26 Prozent unserer Patienten hatten
schwere Allgemeinerkrankungen, die in die Ubliclgaores keinen Einfluss haben und
trotzdem wesentlich Parameter wie Mobilitat, Hilfgel u.a. beeinflussen kénnen. So
muss auch die Gesamtsituation des Patienten fuilndigkationsstellung hinzugezogen
werden.

Auch bei uns war die Hauptindikation die aseptistbekerung mit 52 Prozent gefolgt
von fortgeschrittener Arthrose der anderen Kompuaetite und Instabilitat.
Revisionseingriffe bei Schmerzen ohne bekannte lddie sind nicht erfolgreich und
sollten unbedingt vermieden werden. Die Standzaiengewechselten Prothesen liegen
unter der sonst ublichen Uberlebensrate, was oft chirurgische Fehler bei der
Primarimplantation zurickzufihren ist.

Wechseloperationen mit Prothesen geringerer Kogsigrade liefern bessere Ergebnisse
als gekoppelte Modelle. Mit dem Modularsystem PF(Sigma) lasst sich einerseits der
Kopplungsgrad an die Bandsituation anpassen, arsgééie konnen grol3ere
Knochendefekte, die insbesondere beim Wechsel gelttap Prothesen auftreten, gut mit
Augmentationen und Stielverlangerungen kompengiertden. Das Modularsystem PEC
(Sigma) ermdglicht Modellbestandigkeit fir die usthiedlichen intraoperativen
Situationen. Bei erneuten Revisionen des Systemsd ssomit ggf. lediglich

Komponentenwechsel erforderlich.
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Zum Ausgleich von groReren knochernen Defekten elasssich zuséatzlich
Spongiosaplastiken sowohl autologen als auch hagoldSpenderknochen) Ursprunges
verwenden. Beide zeigen gute kndcherne Integration.

Durch die Wechseloperation lassen sich die Pararetemerz, Mobilitat, Beweglichkeit
und Instabilitét verbessern. Trotzdem bleibt einwvigeer Teil an femoropatellaren
Beschwerden bestehen, obwohl radiologisch oft kbirsache gefunden werden kann und
auch die Beweglichkeit oft gut ist. Andererseitstgis Patienten mit radiologischer Patella
baja, die keinerlei femoropatellare Beschwerderehakin Grol3teil der Patienten bendtigt
auch postoperativ bleibend Hilfsmittel zum Geheaswft multifaktoriell bedingt ist. Das
Treppensteigen verbessert sich oft nicht relevddie Beweglichkeit kann meist
zufriedenstellend  verbessert werden, insbesonderei B/erbesserung von
Revisionsprothesen mit geringerer Koppelung. Leikdann es dann ofter zu leichten
Instabilitaten kommen.

Radiologisch lassen sich meist in Uber 50 ProzentFdille Lysesaume darstellen, die
meist tibial und femoral auftreten. Sie sind insbekere unmittelbar postoperativ
progredient. Nur im zeitlichen Verlauf und unterr8eksichtigung einer Migration der
Komponenten kann sich ein sicherer klinischer Bezwgstellen. Mit Hilfe von
Stielverlangerungen und Augmentationen lasst siote egute Komponentenposition
erreichen und die Beinachse gut rekonstruieren.

Die Komplikationsraten liegen in der Literatur zehen 10 und 40 Prozent, 10 bis 36
Prozent der Revisionen scheitern erneut. In uns&atentengut traten bei 40 Prozent der
Patienten Komplikationen wahrend des stationarefemtbaltes und bei 34 Prozent im
Langzeitverlauf auf. Frihkomplikationen traten nagewechseltem unikondyléaren
Schlitten am haufigsten auf, Spatkomplikationen smenach gewechselter bi-
ltrikompartimenteller Prothese unabh&ngig vom Kapgkgrad. Unsere Infektionsrate von
5 Prozent sowie die Rate an Wundheilungsstérungen8vProzent liegen im Bereich der
internationalen Literatur. Bei chronisch-rezidigaden Verlaufen von
Wundheilungsstorungen kommt es oft zu Infekten taplantate, die zu erneuten
Revisionen mit zweizeitigem Wechsel bis hin zur hihodese oder
Oberschenkelamputation fihren kénnen. Um so wiehtigt es, operativ eine gute
Schnittfiihrung und Weichteilbehandlung durchzufihre um frihzeitig

Wundheilungsstérungen zu vermeiden. Eine Wechslpse (2 Prozent) in unserem Gut
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war klinisch und radiologisch aseptisch gelockemtd uvurde revidiert. Die Literatur
berichtet Uber 2 bis 6 Prozent. Unser Anteil anhfgfibrosen war recht hoch mit 14
Prozent, die oft als schicksalhafter Verlauf zueselsind und auch durch operative
MalRnahmen kaum zu beeinflussen waren. Bei 34 Proden Patienten mussten
Revisionseingriffe durchgefiuihrt werden, oft im Rammvon Wundheilungsstérungen,
Infekten und starken Bewegungsdefiziten. Die Veesage lag dadurch mit 14 Prozent
hoher als in der Literatur angegeben. Meist hatteehrere Voroperationen nach
Primarimplantation stattgefunden.

Insgesamt gibt es heute mit einem ModularsysteniMdiglichkeit, eine Wechseloperation
mit kndcherne Defekten und Bandinstabilitdten siche beherrschen. Trotzdem bleiben
die Erfolgsraten geringer als bei der Primarim@éoh. Auch ist der allgemeine
Gesundheitszustand zu bericksichtigen. Wichtig dén Erfolg ist die Analyse des
Versagens der zu wechselnden Prothese. Auch dasplikatonsrisiko ist beim
Endoprothesenwechsel deutlich erhéht und bedaefr eiargfaltigen Nachbehandlung mit
guter Abwagung eines erneuten Revisionseingriffes.

Ein Vergleich der unterschiedlichen Primar- und Wastimplantate in unserer Studie
wurde aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht durdblye und bleibt gro3eren Studien mit

entsprechender Fragestellung vorbehalten.
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5. Zusammenfassung

Mit zunehmender Primarimplantation von Knieendopesen in den letzten Jahren
gewinnt auch die Revisionsarthroplastik stark amléBgung. Die Revisionsarthroplastik
hat mit Einfihrung modularer Implantationssystemaek® Fortschritte gemacht.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die retrospektivddntersuchung der
Knieendoprothesenwechsel mit dem modularenPSBiyma)-Kniesystem zwischen 1995
und 2000 in der Klinik fir Orthopadie des Klinikuideustadt zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit eines modularen Implantationtsys.

Von den 50 Knieendoprothesenwechseln konnten 6&eRtgpersonlich nachuntersucht
und 16 Prozent telefonisch befragt werden. Daomelip betrug 45 +/-13 Monate.

Die 16 Manner und 34 Frauen befanden sich zum Wekipder Wechseloperation in
einem Alter von 69 +/-9 Jahren.

81 Prozent der Befragten waren mit dem ErgebnisVdechseloperation zufrieden und
sehr zufrieden. Wir erreichten sowohl im HSS- alshaim Knee Score in 73 Prozent gute
und ausgezeichnete Ergebnisse, wobei wir nichtafi Patienten die Scores ermitteln
konnten.

Hauptindikation fir die Wechseloperation waren 5atProzent die aseptische Lockerung.
Die gewechselten Modelle wiesen alle Kopplungsgeade

In 56 Prozent aller Félle traten bei der Entfernuey alten Modelle grof3e Defekte
entsprechend Grad 2 nach der AORI-Klassifikatioh &t zunehmenden Kopplungsgrad
entstanden auch gréRere knécherne Defekte.

Wir verwendeten in 52 Prozent der Falle die TC3-dum 38 Prozent die
kreuzbandsubstituierende (posterior stabilized) iaree. Augmentationen und
Stielverlangerungen wurden fast ausschlief3lich Defekten Grad 2 nach der AORI-
Klassifikation eingesetzt. In 60 Prozent aller €&llurde eine Spongiosaplastik meist
homologen Ursprunges durchgefuhrt.

Es kam postoperativ zu einer signifikanten Verbesse der Schmerzen, der Gehstrecke,
der Kniebeweglichkeit und der mediolateralen Sitbil Die Verwendung von Gehhilfen
und das Treppensteigen &nderten sich nicht sigmifik

Lysesaume wurden im radiologischen Verlauf in 99zEnt femoral, 87 Prozent tibial und

34 Prozent patellar gefunden. Sie standen meiskeiner Beziehung zu Klinischen
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Beschwerden. 4 femorale und 2 tibiale Komponentenurden als
lockerungswahrscheinlich identifiziert. Wir erreieh eine Beinachse von 5 +/- 2,9 Grad
Valgus. In 3 Prozent der radiologisch nachuntersrciralle trat eine Patella alta und in
20 Prozent eine Patella baja auf.

In unserem Patientengut traten bei 40 Prozent dgerRen Komplikationen wéhrend des
stationéren Aufenthaltes und bei 34 Prozent im kargerlauf auf. Die Infektionsrate lag
bei 5 Prozent. In 14 Prozent entwickelten sich Afibrosen. Insgesamt mussten bei 17
Patienten (34 Prozent) 36 Revisionseingriffe dueciilgrt werden.

Unsere Ergebnisse mit dem Modularsystem [RBFCSigma) zeigen vergleichbare
Ergebnisse mit der internationalen Literatur. lissget gibt es heute mit einem
Modularsystem die Mdoglichkeit, eine Wechseloperatmit knéchernen Defekten und
Bandinstabilititen gut zu beherrschen. Trotzdemibbledie Rekonstruktion der
anatomischen Verhaltnisse schwierig.

Die Erfolgsraten liegen deutlich geringer als beer dPrimarimplantation einer

Knieprothese.
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Anhange



Tab. 6.1: Der HSS-Score
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Punkte
??S)hgaﬁlztze) Uberhaupt kein Schmerz 30
Gehen kein Schmerz 15
leichter Schmerz 10
maRiger Schmerz 5
starker Schmerz 0
Ruhe kein Schmerz 15
leichter Schmerz 10
maRiger Schmerz
starker Schmerz
I?;znll;lglr?k?e) Gehen Gehen und Stehen unbegrenzt 12
Gehstrecke 5-10 Hauserblocks und intermittierende Stehfahigkeit <30 Min. 10
Gehstrecke 1-5 Hauserblocks und intermittierende Stehféahigkeit >30 Min. 8
Gehen unter 1 Block 4
immobil 0
Treppensteigen |ohne Hilfsmittel 5
mit Hilfsmittel 2
Verkehrsmittel  |benutzbar 5
mit Unterstutzung benutzbar 2
Beweglichkeit
(18 Punkte) 1 Punkt/ 8° max. 18
Muskelkraft
(10 Punkte) Quadrizeps 5von 5 10
4 von 5 8
2-3von 5 4
<2vonb5 0
Flexions- kein 10
deformitat einige Grad
(10 Punkte) 5 bis 10
> 10 Grad 0
Instabilitat keine 10
(10 Punkte) leicht 0-5° 8
maRig 6-15° 5
stark >15° 0
"substruction”  |Hilfsmittel 1 Stock 1
abzlglich 1 Stiitze 2
2 Stltzen 3
Streckdefizit <5 2
<10 3
<15 5
Deformitét je 5°varus 1
je 5°valgus 1
Ergebnis ausgezeichnet 85 bis 100
gut 70 bis 84
befriedigend 60 bis 69
schlecht <60




Tab. 6.2: Das Knee Society Clinical Rating System
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A. Knee Score

Schmerz keiner 50
gering oder gelegentlich 45
beim Gehen und Treppensteigen 40
beim Treppensteigen 20
maRig gelegentlich 20,
kontinuierlich 10
starke 0
Beweglichkeit 1 Punkt / 5° max. 25 fiir 125°
Stabilitat anterior-posterior <5mm 10
5-10mm
>10mm
mediolateral <5° 15
6-9° 10
10-14°
>15°
minus Beugekontraktur 5-10°
Jlexion contracture” 10-15°
16-20° 10
>20 15
Streckdefizit <10° 5
.extension lag” 10-20° 10
>20° 15
Beinachse 5-10° 0
"Alignement" 0-4° 3/°
11-15° 3/°
>15° 20
B. Function Score
Gehen unbegrenzt 50
>10 Blocks 40
5-10 Blocks 30
<5 Blocks 20
hausgebunden 10|
immobil 0
Treppensteigen normal 50
normal hoch, runter am Gelénder 40
hoch und runter am Gelénder 30
hoch am Gelander, runter unméglich 15|
nicht moglich 0
minus Stock 5
2 Stocke 10
Stitzen oder Rollator 20
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