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1.Einleitung

Die Endoprothetik des Kniegelenkes hat in den letzten Jahren einen beispiellosen Fortschritt gemacht.

Die Anzahl der implantierten Knieprothesen hat die der Hiiftprothesen nahezu eingeholt und es wird davon
ausgegangen, dass weltweit, mit steigender Tendenz, mehr als 500.000 Knieendoprothesen jahrlich einge-
setzt werden (Kirchner u. Lobenhoffer, 2003). Allein in Deutschland geht man von ca. 80 bis 100 Tausend
kiinstlichen Kniegelenken pro Jahr aus (Stein et al., 2006).

Die kontinuierliche Verbesserung des Prothesendesigns, die Standardisierung der OP-Techniken und die
Optimierung der eingesetzten Materialien haben die Lebensdauer einer Knieendoprothese deutlich verbessert.
Mittlerweile besteht eine 90prozentige Chance auf eine Standzeit von 15 Jahren nach Implantation einer Knie-
TEP, sodass aufgrund der guten Ergebnisse die Akzeptanz bei Patienten und Arzten stetig zunimmt.

Zwar hat die positive Gesamtentwicklung den endoprothetischen Kniegelenksersatz zu einem
vertrauenswirdigen Verfahren werden lassen, dennoch ist dieser Eingriff nicht selten mit postoperativen
Komplikationen und Revisionsoperationen verbunden. Bereits jeder zehnte kniealloplastische Eingriff ist eine
Revision (Stukenberg-Colsman u. Wirth, 2000).

Hauptindikationen fiir die Wechseloperationen sind vor allem aseptische Lockerungen im Knochenlager,
Komplikationen des Streckapparates, Bandinstabilitat, rezidivierende Schmerzen und septische Lockerung nach
Infektion.

Der Einbau und vor allem der Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenkes ist eine sehr anspruchsvolle Operation.
Dies liegt in den erheblich komplexeren biomechanischen Anforderungen eines kinstlichen Kniegelenkes,
sowie dem deutlich hoéheren Anteil an weichteilchirurgischen MalRnahmen im Vergleich zu einer
Hiftendoprothese.

Wesentlich fir ein Gelingen der Operation sind die Implantatwahl und die individuelle prdoperative
Operationsplanung. Angesichts der Vielfalt der verfiigbaren Prothesenmodelle gilt es allerdings den Uberblick
zu bewahren und entsprechend der Indikation das fiir den jeweiligen Patienten geeignete System zu wahlen.
Auch wenn sich die Anzahl der Komplikationen drastisch verringert hat, scheint bis zum heutigen Zeitpunkt ein
»goldener Standard” der besten Implantationsmethode nicht eindeutig definierbar zu sein.

Die Ziele einer Revisionsoperation sind in erster Linie Schmerzfreiheit bei ausreichender Stabilitat und
Beweglichkeit, diese sind mit jedem erneuten Eingriff immer schwerer zu erreichen. Vor allem die haufig
auftretenden ausgeprdagten Knochendefekte erfordern ein hohes MalR an Erfahrung und eine optimale
praoperative Vorplanung, um eine ausreichende Stabilisierung und Anpassung der Revisionsprothese zu
gewahrleisten. Das Spektrum der bei Revisionen einsetzbaren Implantate reicht lblicherweise von un- oder nur
teilweise gekoppelten Oberflachenersatz bis zu vollgekoppelten Scharnierendoprothesen. In Fillen schwerer
ossarer, ligamentdrer und/oder muskulidrer Defekte kénnen Tumorspezialendoprothesen oder Arthrodesen-
implantate eine Riickzugsmoglichkeit darstellen (Steinhauser et al., 2006).

Neben der Restaurierung des periprothetischen Knochenlagers und der prazisen Ausrichtung der Implantate
hat die Auswahl des fiir die individuelle Situation des Patienten optimalen Revisionsimplantats einen grofRen
Einfluss auf das postoperative Ergebnis. Die wichtigsten Unterschiede zwischen den Implantaten liegen im
Ausmal’ der rekonstruierten Gelenkflachen ( uni-, bi-, trikompartimental ), sowie im Grad der mechanischen
Kopplung zwischen femoralem und tibialem Gelenkteil. Starr gekoppelte Prothesen zeigen eine hohere
Lockerungsrate. Eine verbleibende Instabilitdt aufgrund fehlender Kopplung fiihrt dagegen, tber die Zunahme
des Abriebs und der schmerzhaften Funktionsstérung, zum Fehlschlagen der endoprothetischen Versorgung
(Perka et al., 2006).



Im Wesentlichen hdngt der Erfolg der Revisionsoperation von der achsgerechten Positionierung der
Komponenten ab, dem Erreichen einer symmetrischen Bandspannung in Flexion und Extension, der
Wiederherstellung der Gelenklinie sowie der Einstellung der korrekten Patellahohe (Perka et al., 2006).
Potentielle Komplikationen die eine spatere Revision erfordern kénnten miissen vorab berticksichtigt werden.
Ebenso sollte die Klinik auf eine gewisse Modellbestdndigkeit achten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es die Ergebnisse von Knieendoprothesenwechseln in Abhangigkeit von den
praoperativen Defekten des Knochenlagers zu analysieren. Zu diesem Zweck wurden 74 Patienten (75
Kniegelenke) klinisch und radiologisch nachuntersucht, die sich in den Jahren von 1985 — 1996 am Konig-
Ludwig-Haus Wiirzburg einer Revisionsoperation am Kniegelenk unterziehen mussten.

In diesem Zusammenhang vergleicht die retrospektive Studie vor allem die mittelfristigen Therapieergebnisse
der Revisionsoperationen mit Standard-Endoprothesen und stellt diese dem Ersatz mit Individualprothesen, die
bei sehr ausgedehnten Knochendefekten erforderlich werden, gegeniber.

Aufgrund der groflen Varianz der Ausgangssituation, die in der prdoperativen Modellvielfalt begriindet ist,
sowie der Bandbreite der Grunderkrankungen und der implantierten Revisionsendoprothesen, kann nur eine
Einzelfallstatistik erstellt werden.

Die Anwendung anerkannter Scores, die Klassifikation der Prothesenmodelle, sowie die Einteilung der
operierten Kniegelenke nach Knochendefekten unter Anlehnung an die AORI-Klassifikation sollen zu
Rickschlissen auf das kinftige Therapiemanagement bei Revisionen am Kniegelenk fiihren. Als
Arbeitshypothese wird angenommen das fiir den Therapieerfolg in erster Linie die sorgfaltige anatomische
Anpassung der Prothese an die individuelle Defektsituation des Knochens entscheidend ist (Engh, 1997).



2. Historische Entwicklung

Die heutige operative Therapie der Gonarthrose lasst sich mehr als 100 Jahre zuriickverfolgen und hat ihre
Wurzeln in der Behandlung der Rachitis und ihrer Folgeerkrankungen, sowie der Behandlung der
Gelenktuberkulose. Im Laufe der Zeit wurden diese Krankheiten zusehends seltener und die degenerativen
Gelenkerkrankungen traten mehr und mehr in den Vordergrund.

Die Entwicklung der Endoprothetik ist eng mit der Arthroplastik verbunden und als Vorreiter ist Themistocles
Gluck (1853-1942) zu nennen, der bereits im Jahr 1881 einen Artikel verdffentlichte der sich mit der
,Transplantation, Regeneration und entziindlichen Neubildung” von Geweben auseinandersetzte. Gluck war
liberzeugt, dass , man im Stande ist, epitheliale Elemente, Knochen, Knochenmark, Haare, Sehnen, Muskeln
und Nerven zu Uberpflanzen”. Er hielt den dauerhaften Ersatz von korpereigenem Gewebe durch die
,reaktionslose Einheilung” von Fremdkorpern fiir moglich und fertigte Endoprothesen, Platten und Marknégel
aus Elfenbein, das damals als ideales Material erschien, da es eine organische Verbindung mit der
Knochensubstanz einging. 1891 musste Gluck jedoch aufgrund von Eiterungen und Fistelungen ein Scheitern
seiner Experimente zugeben. Dies fiihrte vorerst zu einem Stillstand der Forschungen auf dem Gebiet des
Gelenkersatzes in Deutschland.

Als weiterer Vorldaufer der Knieendoprothetik gilt die Interpositionsarthroplastik, die erstmals 1860 von
Verneuil beschrieben wurde und auch von Helferich (1894), Murphy (1905), Baer (1918) und Mac Ausland
(1933) angewandt wurde. Als Interpositionsmaterial zwischen den resezierten Knochenenden wurden vor
allem Muskelgewebe, Faszienlappen, Haut, tierische Membranen und Fettgewebe verwendet. Die Haupt-
problematik dieser Methode bestand jedoch entweder in einer verbleibenden Bewegungseinschrankung oder
einer starken Instabilitdt des operierten Gelenkes.

Bei der weiteren Entwicklung auf dem Gebiet der Knieendoprothetik muss grundsatzlich zwischen der
Forschung im Bereich der Teilprothetik und der Entwicklung im Bereich der Totalendoprothetik unterschieden
werden.

1939 konzipierte W.C. Campell ein Vitalliumimplantat fiir das distale Femurende. Vitallium, bestehend aus 30 %
Chrom, 5 % Molybddn und 65 % Kobalt, war 1938 von Venable und Stuck entwickelt worden und galt als
besonders gewebefreundliche und widerstandsfahige Legierung.

Neben den femoralen Hemiarthroplastiken wurden in den fiinfziger Jahren tibiale Hemiarthroplastiken von
McKeever (1955) und Mac Intosh (1958) entworfen, die gute bis sehr gute Ergebnisse nach der Implantation
aufwiesen. Die Problematik aller Hemiarthroplastiken lag jedoch in der Implantatluxation und im Verschlei des
gegeniberliegenden Gelenkknorpels mit entsprechenden subjektiven Beschwerden.

Parallel zur Entwicklung der Teilendoprothetik verlief die Entwicklung der Totalendoprothetik. Die erste
Scharnierendoprothese mit starrer Achse wurde von B. Walldius im Jahr 1951 implantiert. Diese zementfreie
Prothesenform wurde anschlieBend von Shiers (1954) und Young (1958) modifiziert. Im Gegensatz dazu
entwickelte Mazas (1973) ein Prothesenmodell zur Zementfixation, die Guepar-Endoprothese.

Die weitere Forschung fihrte dann zur GSB-Prothese (Gschwend-Scheier-Bahler), einer non-constrained-
Scharnierprothese, mit halbstarr gekoppelten Achsen bis hin zur Blauth-Scharnierprothese, die erstmals 1972
eingesetzt wurde. Dieser Prothesentyp wird auch heute noch verwendet.

Zeitgleich zur Entwicklung der Scharnierendoprothesen stellte Mac Intosh 1956 einen einseitigen bzw.
doppelseitigen Ersatz des Tibiaplateaus aus Acryl vor. Durch unterschiedliche Hohen dieses Prothesenmodells
konnten Instabilitdten und Achsfehlstellungen korrigiert werden.

Der Vorldufer der heutigen unikompartimentalen Modelle, das ,Modularknie”“ kam 1972 auf den Markt
(Marmor). Seine Tibiakomponenten waren in Anlehnung an die Oberflachenprothesen von Mac Intosh in
unterschiedlichen Breiten und Dicken erhéltlich um Varus- oder Valgusdeformitaten ausgleichen zu kénnen.
Nachteil dieser Prothesenform ist, dass sie beim Wechsel auf eine Vollprothese den Ausbau aller
Kompartimente erfordert und haufig tiefe Knochendefekte, vor allem am tibialen Lager, hinterlasst.



Eine neue Ara in der Prothesenentwicklung begann 1966, als Gunston eine halbgekoppelte zementierte
Knieendoprothese entwickelte, das sogenannte ,polycentric knee”. Dies war der erste Versuch mit einer
Metall-auf-Kunststoff-Artikulation, unter Belassung der Knieligamente, um den physiologischen Be-
wegungsablauf zu erhalten. Basierend auf diesem modularen System wurden die Geometric-Prothese von
Coventry et.al 1972, die UCI-Prothese von Waugh et al. 1973 und das ,total-condylar-knee” 1976 von Insall et
al. entwickelt.

Mit Beginn der achtziger Jahre wurden zunehmend ungekoppelte Gleitflachenprothesen verwendet, die durch
einen geringgradigen Knochenverlust, Erhalt des hinteren Kreuzbandes und press-fit-Implantation der
Femurkomponente charakterisiert sind. Dieser Prothesentyp ist bis heute das am haufigsten eingesetzte
Modell, da es auch als PFC-Modular-Kniegelenk zur Verfigung steht und somit fir vielfaltige Indikationen
(Varus- oder Valgusdeformitdten, Instabilitdt der Kniegelenke, Revisionen) einzusetzen ist. Auch die
Weiterentwicklung im Bereich der Schaftprothesen hat in den letzten Jahren Fortschritte gemacht, sodass
mittlerweile auch schwere Knochendefekte mit langfristig guten Ergebnissen zu versorgen sind.

Eine solide Verankerung der neuen Komponenten, Rekonstruktion der Gelenklinie und ligamentére Balance
lasst sich in der Regel unter Verwendung der aktuellen Generation modularer Revisionssysteme erreichen.
Lediglich dann, wenn aufgrund fehlender ligamentarer Stabilitat auch mit einem teilgekoppelten Gelenk keine
ausreichende Luxationssicherheit herzustellen ist sind modifizierte Scharnier- oder Rotationsendoprothesen
vorzuziehen (Gohlke et al., 1997)

Die Frage der besten Implantationsmethode und des besten Prothesenmodells ist bis heute noch in der
Diskussion und kann nicht allgemeingiiltig beantwortet werden. Der physiologische Bewegungsablauf des
Kniegelenkes kann jedoch durch die mittlerweile zur Verfligung stehenden Prothesenmodelle und
Implantationstechniken weitgehend erhalten werden.



3. Prothesenmodelle

Die Klassifikation von Prothesentypen ermoglicht das Modelle einer Gruppe untereinander verglichen bzw.
verschiedene Prothesenklassen einander gegeniibergestellt werden kénnen. Der Vorteil zeigt sich in einer
besseren Auswertbarkeit hinsichtlich der Beurteilung des erzielten Therapieergebnisses.

Blauth unterscheidet zum Beispiel 1977 prinzipiell nur zwischen sogenannten Teil- und Totalendoprothesen.
Bei der teilprothetischen Versorgung erfolgt der Ersatz einer Gelenkfliche oder eines Gelenkkorpers, die
Totalprothese entspricht dem Ersatz des gesamten Kniegelenkes.

Mitte der 70er Jahre kam zunehmend der Oberflichenersatz zur Anwendung und wurde schrittweise
weiterentwickelt. Hierbei handelt es sich um nicht gekoppelte, sogenannte kraftschliissige (achsfreie,
unconstraint) Endoprothesen. Sie erlauben ein nahezu normales Rollgleitverhalten und ermdglichen auch bei
Bedarf den Ersatz eines einzelnen Gelenkkompartiments. Fiir den Einsatz dieser Modelle ist eine ausreichende
ligamentare Gelenkfiihrung erforderlich. Der ungekoppelte Oberflichenersatz (GFE) ist die am haufigsten
verwendete Knieprothese und stellt mittlerweile die Standardvariante bei der Erstversorgung der Gonarthrose
dar.

Aufgrund der steigenden Revisionszahlen fiihrte die Weiterentwicklung hin zu den modernen, modularen
Endoprothesen. Mit diesen Systemen hat der Operateur intraoperativ die Moglichkeit das Kunstgelenk der
individuellen ossaren oder ligamentdaren Defektsituation anzupassen. Heute wird grundsatzlich zwischen
gekoppelten und ungekoppelten Prothesen unterschieden (Jerosch, 1997).

Zu den gekoppelten Prothesen werden als Subgruppe die nur teilweise gekoppelten (semi-constraint)
Kunstgelenke gerechnet, die eine gewisse Rollgleitbewegung bzw. eine Rotation erlauben. Der prinzipielle
Aufbau entspricht dem Standardoberflachenersatz. Durch eine spezielle Konstruktion des Kunststoffinlays und
des Metallschilds auf der Femurrolle unterstiitzt die Prothese die Stabilitdt des Gelenkes. Die Indikation fiir die
Verwendung teilgekoppelter Alloarthroplastiken sind vor allem ausgepragte Kapsel-Band-Instabilitdt oder ein
funktionsloses hinteres Kreuzband.

Bei der vollgekoppelten Endoprothese ist die Oberschenkel-Komponente durch einen Achsmechanismus mit
der Tibia verbunden. Bei den modernen Systemen ist damit neben der Flexion und Extension auch eine leichte
Rotation moglich. Ihr Nachteil besteht im relativ groRen Knochenverlust bei der Implantation, so dass im Falle
einer Revision grofRe Knochendefekte auszugleichen sind. Die ausladenden Verankerungsteile sind bei diesem
Prothesendesign jedoch zwingend erforderlich, um die auftretenden Krafte gleichmaRig auf das umgebende
Knochenlager tGbertragen zu konnen.

Differentialindikation fiir die unterschiedlichen Prothesentypen des Kniegelenkes (Dt. Arzteblatt, Heft
8,Febr.97)

Schlittenprothese Oberflachenersatz Scharnierprothese
achsfreie Implantate achsgekoppelte Impl.
Unikompartimentale Stabile Keine langstielige
Destruktion, keine Seitenbandfiihrung, ipsilaterale Huftprothese,
wesentliche Achsab- intaktes hinteres erhebliche knécherne
weichung, stabiler Kapsel- Kreuzband, Substanzdefekte,
Band-Apparat, Achsfehlstellungen bis ligamentare
Beugedefizit unter 25°, kein ausgepragtes Insuffizienzen,
20°,kein Streckdefizit, Genu recurvatum. Achsabweichungen von
vorwiegend medial mebhr als 25°
betonte Arthrose,
einseitige Femurkondylen-
nekrosen, M.Ahlback




Wenn aufgrund fehlender ligamentarer Stabilitait mit einem teilgekoppelten Prothesenmodell keine
ausreichende Luxationssicherheit herzustellen ist, kommen modifizierte Scharnier- oder Rotations-
endoprothesen zum Einsatz. Hierbei handelt es sich um teil- bis vollgekoppelte Implantate, die noch
mindestens einen Freiheitsgrad zulassen und gegen Luxation gesichert sind. Die Ultima Ratio nach schweren
Verlusten an Knochen und Weichteilen, wie sie zum Beispiel nach rezidivierenden Infekten entstehen, sind
sogenannte ,Salvage procedures”, bei denen erhebliche funktionelle EinbuRen in Kauf genommen werden.
Hier gilt die Schmerzfreiheit als vorrangig gegeniiber der Beweglichkeit des Gelenkes. Fur diese schweren
Defektsituationen wurden im Koénig-Ludwig-Haus in Zusammenarbeit mit der Firma Link individuell gefertigte
zementfreie Schafte und metaphysdre Ansatzstiicke in Kombination mit einer modifizierten Rotations-
endoprothese verwendet (sog. ,Custom made”- Prothese). Arthrodesenprothesen, eine Weiterentwicklung
des Arthrodesennagels, wurden bei fehlendem Streckapparat implantiert und zeichnen sich durch zementfrei
verankerte, individuell gefertigte Schafte die Uber ein Zwischenstlick aneinander gekoppelt werden, aus. Eine
individuelle Fertigung wird erforderlich, wenn an den Resten der Metaphyse keine tragfahigen Auflageflachen
verbleiben und die Verankerung von Standard-Schaften in den gelenknahen Anteilen der Diaphyse nicht sicher
erscheint (Gohlke et al., 1997).

Die Prothesenverankerung muss als Unterscheidungskriterium bei der Verwendung der unterschiedlichen
Prothesentypen ebenfalls herangezogen werden. Die voll- oder teilgekoppelten Implantate werden nahezu alle
mit Hilfe von Zement implantiert. Diskutiert wird dagegen noch lber die beste Implantationsmethode der
nichtgekoppelten Oberflachenprothesen. Aktuell liegt der Anteil der zementfrei verankerten Prothesen
deutlich niedriger als der Anteil der zementierten Prothesen, da die Langzeitergebnisse der zementfrei
verankerten Systeme nicht nachweislich besser waren (endoportal e.G, Berlin 2008). An der Tibia hat sich ein
zementiertes Plateau als vorteilhaft erwiesen, da hier technisch keine press-fit-Verankerung moglich ist. Auch
fir den Patellarickflachenersatz hat sich dieses Vorgehen weitgehend durchgesetzt, da zementfreie
Patellakomponenten mit metallischer Riickflache zu erheblichen Friih- und Spatproblemen Anlass gaben.

Im Gegensatz dazu scheint fir den Femur die zementfreie Implantation durchaus gerechtfertigt. Mittlerweile
hat sich auch die Mdglichkeit der Hybridversorgung etabliert, das heilt die Femurkomponente wird ohne
Zement, die Tibiakomponente mit Zement eingesetzt. Der Knochenzement ist ein Zwei-Komponenten-
Klebstoff, der innerhalb von 10 Minuten vollstdndig aushartet. Dem Zement ist ein Antibiotikum beigemischt,
um Infektionen vorzubeugen. Die zementfreien Prothesen weisen eine raue Metalloberflache auf, in die der
Knochen fest einwachsen kann.

Die unterschiedlichen Legierungen der Prothesenmodelle stellen ein weiteres Unterscheidungsmerkmal dar.
Das Femurimplantat besteht aus speziellem Edelstahl (Chrom, Kobalt, Molybdan), der weitgehend eisen- und
nickelfrei ist. Bei Allergien gegen einen dieser Stoffe kdnnen alternativ Prothesen aus einer Titan-Aluminium-
Verbindung verwendet werden. Neuerdings werden auch Implantate mit einer extrem festen, noch glatteren
Keramikbeschichtung implantiert.

Ein besonderes Problem stellt der Werkstoff Polyethylen dar, da er einem hohen Verschlei, das heiRt Abrieb,
unterliegt. Mittlerweile bietet sich ein Tibiaplateau aus hoch vernetztem, sehr abriebfestem Polyethylen
kombiniert mit einem Patellartickflachenersatz aus Polyethylen ohne Metalllager, als giinstige Losung an.

Die Suche nach biologisch vertraglichen Materialien hat zu Beschichtungen auf Tantal-, Niob- und
Zirkoniumoxidbasis gefiihrt, deren Vorteil darin liegt, dass sie im Gegensatz zu den technischen Werkstoffen
wie Titan, Aluminium usw. die spezifische Proteinadsorption an der Prothesenoberflache unterstitzen und
einer Prothesenlockerung entgegenwirken (Gradinger et al, 2006).



Die neueste Entwicklung in der Knieendoprothetik fiihrt zu der mobile-bearing-Knieprothese mit einem an die
Oberflache des Femurkondylus angepassten, mobilen PE-Einsatz. Dieser bewegt sich im Rahmen vorgegebener
Limitierungen oder auch vollig uneingeschrankt auf dem Tibiaplateau. Die Kombination aus hoher
Kontaktflache im gesamten Bewegungsradius des Gelenkes und fehlender axialer Fiihrung soll theoretisch den
Abrieb des PEs verringern und die Belastung der Implantat-Knochen-Verankerung minimieren. Zum anderen
gibt es die fixed-bearing-Knieprothese, bei der das PE-Inlay an der Tibiakomponente fixiert wird.
Langzeiterfahrungen missen noch abgewartet werden (Bourne, 2000).

Aufgrund des hohen Anteils an Frauen, die eine Knieendoprothese benétigen (66 %) wurde im Mai 2006 in den
USA eine Knieprothese entwickelt, deren Femur-Anteil speziell fiir Frauen hergestellt wird. Diese ist insgesamt
etwas schmaler als herkémmliche Prothesen und entspricht im Gesamtdesign mehr der weiblichen Anatomie
und den biomechanischen Anforderungen beim weiblichen Geschlecht. Mittlerweile werden diese Prothesen
auch in Deutschland eingesetzt. Langzeitergebnisse hierzu liegen noch nicht vor (Kienapfel, 2007).

Um eine Auswertung der Ergebnisse nach Revision, in Abhangigkeit vom implantierten Prothesenmodell,
durchfihren zu kénnen wurde in der vorliegenden Arbeit nachfolgende Einteilung vorgenommen:

1. Préoperativer Prothesentyp: - unikondylar, unikompartimental (Patella, Schlitten, Tibiaplateau)
- bikondylar (un- bzw. teilgekoppelt)
- Schaftprothese (gekoppelt)
2. Wechsel auf: - Teilersatz: unikompartimental, unikondylar
- Totalersatz: bikondylar ungekoppelter Gelenkflachenersatz (PFC,Microloc)
bikondylar teilgekoppelt (Modular, TC3)
gekoppelt mit langem Schaft, Scharnierendoprothesen (Blauth, Link)
individuell gefertigte Spezialanfertigungen (Blauth, Link)

Arthrodesenprothese



4. Patientengut und Methodik

In dieser retrospektiven Studie werden die Ergebnisse von 75 Knieendoprothesenwechseln in Abhadngigkeit
von den Knochendefekten dargestellt, die im Zeitraum von 1985-1996 am Konig-Ludwig-Haus Wirzburg
durchgefiihrt wurden.

Der Follow up betrdgt im Durchschnitt 32,6 Monate (6 bis 120 Monate). Insgesamt wurden 93 Patienten (95
Kniegelenke) operiert, von denen 74 Patienten (75 Kniegelenke) klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden konnten. 8 Patienten waren verstorben und 11 Patienten konnten aufgrund der Entfernung, Multi-
morbiditdt oder neurologischer Problematik nicht zur Nachuntersuchung erscheinen. Der Ausgangsbefund
wurde anhand des standardisierten Untersuchungsbogens und der praoperativ angefertigten Rontgenbilder
erhoben und anhand der Parameter Weichteil- und Knochendefekte sowie Implantattyp analysiert.

58 Patienten (78 %) sind weiblich, der Altersdurchschnitt betragt 71 Jahre (55-84 Jahre). 16 Patienten (22 %)
sind mannlich mit einem Altersdurchschnitt von 65 Jahren (52-78 Jahre), das heillt die mannlichen Patienten
sind im Schnitt 6 Jahre jlinger als die weiblichen Patienten.

Geschlechtsverteilung

‘| .
' : Weiblich

m Mannlich

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung im Patientengut

Bezuglich der Allgemeinerkrankungen finden sich folgende signifikanten Haufigkeiten: Diabetes mellitus liegt
bei 15 Patienten (20 %) vor, 48 Patienten (64 %) geben kardiovaskuldre Probleme an, bei 20 Patienten (27 %)
bestehen neurologische, endokrine oder andere internistische Erkrankungen. 35 Patienten (47 %) haben mehr
als eine Allgemeinerkrankung und 12 Patienten (16 %) geben keine bekannte Grunderkrankung an.

Als Priméardiagnose vor der Erstimplantation liegen bei 58 Patienten (78 %) eine Varus- oder Valgusgon-
arthrose vor. 11 Patienten (15 %) leiden unter Rheumatoider Arthritis. Je 2 Patienten (3 %) geben eine
Psoriasisarthritis oder Femurkondylennekrose an, bei einem Patienten (1 %) liegt priméar ein Trauma vor.

Primardiagnose

3% 3% 1%

Varus-/Valgusgonarthrose
W Rheumatoide Arthritis
Psoriasisarthritis

® Femurkondylennekrose

B Trauma

Abbildung 2: Diagnoseverteilung vor Erst-OP



Die Symptomdauer vor der Primar-OP betrug im Gesamtdurchschnitt 8,4 Jahre (min. 1 Jahr, max. 30 Jahre.)

Hinsichtlich der betroffenen Seite findet sich keine signifikante Haufung. Das linke Kniegelenk ist bei 43
Patienten (57 %) betroffen, das rechte Kniegelenk bei 32 Patienten (43 %).

42 der Primaroperationen (56 %) fanden in domo statt, bei 33 Patienten (44 %) war die Primadroperation nicht
am Konig-Ludwig-Haus durchgefihrt worden.

Insgesamt werden 90 Prothesenwechsel an 75 Kniegelenken durchgefiihrt, davon unterliegen 62 Kniegelenke
(83 %) einem Wechsel, 11 Kniegelenke (15 %) missen sich zwei Wechseloperationen unterziehen, an 2
Kniegelenken (3 %) finden insgesamt 3 Wechseloperationen statt.

Wechsel-Anzahl

3%

1 Wechsel
B 2 Wechsel
83% 3 Wechsel

Abbildung 3: Anzahl der Wechsel pro Kniegelenk

Bei der Befragung werden im Evaluierungsbogen folgende Parameter erhoben:

Zur Uberpriifung des Behandlungsergebnisses beziiglich der postoperativen Funktion, der Schmerzen und der
resultierenden Aktivitdt, sowohl aus Patientensicht wie auch Untersuchereinschitzung (Arzt), erfolgt die
Erstellung eines Fragebogens, der unter anderem Elemente des Knee Society Clinical Rating System Score, KSS,
(Insall et al., 1989) enthalt. Der Knee Society Score ist ein krankheitsspezifisches Instrument in das Befunde aus
der korperlichen Untersuchung durch den Arzt und die Patienteneinschatzung zu Schmerz und Funktionalitat
eingehen. Es ist der einzige Score der die Funktion des Gelenkes und die Alltagstauglichkeit fiir den Patienten
getrennnt bewertet, zum einen im Knee Score (KS) durch Frage nach der Schmerzstarke (Keine = 50 Punkte,
starke Schmerzen = 0 Punkte), zum anderen im Function Score (FS), der die Geh- und Stehfahigkeit (unbegrenzt
=50 Punkte, Geh- und Stehunfahigkeit = 0 Punkte) sowie das Treppensteigen ( Normal auf und ab = 50 Punkte,
Treppensteigen nicht moglich = 0 Punkte) beurteilt. Die maximal moégliche Punktzahl im FS = 100.

Zusatzlich wird vom Untersucher (Arzt) eine objektive Note bezogen auf das Behandlungsergebnis gegeben.

Die BewegungsausmaRe werden nach der Neutral-Null-Methode festgehalten. Das Ausmall der Gelenk-
beweglichkeit wird von einer definierten Nullstellung aus gemessen. Diese entspricht der anatomischen
Normalstellung entsprechend dem aufrechten, geraden Stand mit hdangenden Armen. Das physiologische
Bewegungsausmal am Kniegelenk betragt Extension-Flexion: 5°/0°/140°. Die Neutral-Null-Methode wird aktiv
vom Patienten und passiv durch den Untersucher ausgefihrt.

Ergdnzend werden Teile des BOA knee function assesment chart (s. unten) erhoben. Dieser gibt Daten Uber das
Gangbild (flussig, auffallig- leichte Schwunglimitierung, hinkend- geringer Schwung, stark hinkend, kein
Schwung), die Art der Gehilfe (keine, Stock, Gehstiitze, Rollstuhl), sowie die Instabilitait des Kniegelenkes,
unabhangig von der Gelenkstellung, wieder.



Die Schmerzstirke wird anhand mehrerer Parameter evaluiert. Dazu werden zusatzlich zum Knee Score
(maximal 50 Punkte), der HSS Score (Schmerzen bei Belastung oder in Ruhe: keine = 0 bis starke = 3) und die
visuelle Analogskala (0 = kein Schmerz, 100 = starkste Schmerzen) herangezogen. Zudem sollten die Patienten
eine subjektive Note des Behandlungsergebnisses vergeben (1 = sehr gut bis 6 = ungeniigend) und wurden nach
ihrer Bereitschaft zu einer Wiederholungsoperation (Ja oder Nein) gefragt.

Unter Anwendung des Insall Score werden die Patienten, je nach Befallsmuster der anderen Gelenke, in
Kategorien A bis C unterteilt. Somit handelt es sich bei 34 Patienten (46 %) um die Kategorie A, das heil$t es
liegt ein unilateraler oder bilateraler Befall mit erfolgreicher OP der Gegenseite vor. Bei 25 Patienten (34 %)
besteht Kategorie B, dies entspricht einem unilateralen Befall mit Beschwerden der Gegenseite. Bei 15
Patienten (20 %) besteht ein multipler Gelenkbefall oder ein stark reduzierter Allgemeinzustand entsprechend
Kategorie C.

Patientenkategorie n. Insall

20%

Kategorie A
m Kategorie B

Kategorie C

Abbildung 4: Patientenkategorie nach Insall — Haufigkeit

BOA knee function assesment chart:

Der BOA knee function assesment chart gibt noch spezifischer die Beteiligung der anderen Gelenke wieder
(ipsi/contralateral: Hufte/Sprunggelenk/ob. Extremitat /Knie; normal/symptomatisch/Gelenkersatz/versteift).

Bei der klinischen Untersuchung geben 50 Patienten (67 %) einen normalen Zustand der anderen Gelenke an.

Die ipsilaterale Hufte ist bei 18 Patienten (24 %) symptomatisch, 4 Patienten (6 %) haben einen Gelenkersatz.
Beim ipsilateralen Sprunggelenk klagen 16 Patienten (22 %) Uber Beschwerden, 2 Sprunggelenke (3 %) sind
versteift. Fir die obere Extremitat ipsilateral geben 22 Patienten (16 %) Beschwerden an, 2 Patienten (3 %)
haben einen Gelenkersatz und bei 2 Patienten (3 %) sind die Schultergelenke versteift.
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Zustand anderer Gelenke-ipsilateral
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40
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30 B symptomatisch

20 Gelenkersatz
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10

0
Hufte Sprunggelenk Ob.Extremitat

Abbildung 5: Zustand anderer Gelenke, ipsilateral

24 Patienten (32 %) geben kontralaterale Kniegelenkbeschwerden an. 23 Kniegelenke (31 %) sind bereits mit
einem Gelenkersatz versorgt, 3 Kniegelenke (4 %) sind versteift. Das kontralaterale Sprunggelenk ist bei 17
Patienten (23 %) symptomatisch, 3 Sprunggelenke (4 %) sind versteift. Hinsichtlich der oberen Extremitat geben
kontralateral 24 Patienten (32 %) symptomatische Beschwerden an, bei 2 Patienten (3 %) besteht ein Gelenk-
ersatz.

Zustand anderer Gelenke-kontralateral

60

50

40
® normal

30 B symptomatisch

Gelenkersatz

20
W versteift

10

0
Hufte Kniegelenk Sprunggelenk Ob.Extremitat

Abbildung 6: Zustand anderer Gelenke, kontralateral

Der Zustand der Wirbelséule im vorliegenden Patientengut wird in folgender Form erhoben: asymptomatisch,
symptomatisch ohne Limitierung, symptomatisch mit Limitierung oder hochgradige Funktionseinschrankung.

Bezogen auf die Wirbelsdule sind 32 Patienten (43 %) beschwerdefrei. 27 Patienten (37 %) haben Symptome,
jedoch keine Einschrankung der Beweglichkeit, 12 Patienten (16 %) geben Beschwerden mit Limitierung der
Beweglichkeit an, bei 3 Patienten (4 %) besteht eine hochgradige Funktionseinschrankung.
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Auch der Analgetika-Konsum ist ein wichtiger Parameter zur Beurteilung des Behandlungserfolgs. Es wird
zwischen der Schmerzmitteleinnahme aufgrund der Schmerzen im betroffenen Kniegelenk und der Einnahme
wegen anderer Griinde (nie, gelegentlich, 1 bis 3 Mal/d, >3 Mal/d) unterschieden.

Die Patienten werden befragt ob, und wenn ja weshalb und wie haufig, sie Schmerzmittel einnehmen missen.
33 Patienten (44 %) geben an keine Analgetika zu bendtigen. 42 Patienten (56 %) sind auf schmerzstillende
Medikamente angewiesen.

17 Patienten (40 %) nehmen keine Schmerzmittel wegen des Kniegelenkes ein, 14 Patienten (33 %) tun dies bei
Bedarf und 11 Patienten (15 %) nehmen 1 bis 3 Mal taglich Schmerzmedikamente wegen des Kniegelenks ein.
Mehr als dreimal taglich benétigt kein Patient Schmerzmittel.

Analgetikaeinnahme wegen des Kniegelenks

26%

nie
M bei Bedarf
1-3x/d

Abbildung 7: Analgetikabedarf postoperativ

Aufgrund anderer Ursachen sind 9 Patienten (21 %) gelegentlich auf die Einnahme von Schmerzmitteln
angewiesen, 13 Patienten (31 %) nehmen 1 bis 3 Mal taglich Analgetika unabhangig vom Kniegelenk ein und ein
Patient (2 %) ist haufiger als dreimal taglich auf Analgesie angewiesen.

Es erfolgt die Dokumentation moglicher intra- und postoperativer Komplikationen oder vorliegender
Beschwerden. Diese werden in Friih- (bis 6 Wochen post-OP) und Spatinfektion (> 6 Wochen post-OP),
Lockerung, Probleme mit dem Bandapparat, Patellabeschwerden, eingeschrankte Beweglichkeit, Thrombose
und Sonstige (Wetterfihligkeit, Einklemmung, Psyche und Druckschmerz) unterteilt.

Aufgrund der Prothesenvielfalt und der Variabilitdt der Ausgangssituation ist es nicht moglich die bekannten
statistischen Auswertungen anzuwenden.

Daher erfolgt die Einteilung des Patientengutes unter Einbeziehung der AORI-Klassifikation nach den Defekten
des kndchernen Lagers (Anderson Orthopaedic Research Institute, Engh 1997; s. S. 16). Diese erméglicht, nach
eigener Modifikation, die Unterteilung des Patientengutes in Grad 1- bis Grad 4-Knochendefekte, sodass die
Ergebnisse der einzelnen Patientengruppen bezlglich Function Score und Prothesen-Typ miteinander zu
vergleichen sind. Die Klassifikation der implantierten Prothesenmodelle (s. S. 7) dient ebenso der besseren
Auswertbarkeit der Ergebnisse. Einen besonderen Stellenwert nimmt die Gruppe der Grad-4-Defekte ein, da sie
die hochsten Anspriiche an den Operateur stellt.

Ein Grad-1-Knochendefekt entspricht einem unikondyldarem Defekt. Beim Grad-2-Knochendefekt besteht eine
bikondylare Schadigung mit partiellen Defekten der Metaphyse, diese sind durch Resektion ausgleichbar. Grad-
3-Knochendefekte sind charakterisiert durch weitgehenden Verlust der Metaphyse und starke Schadigung der
Femurkomponente mit Ablésung des Bandapparates. Bei den Grad-4-Knochendefekten bestehen zusatzlich
mechanisch relevante Schadigungen der Diaphyse, die eine weite diaphysdre Verankerung erforderlich
machen.
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Als prdoperativer Prothesentyp liegen im Gesamtkollektiv (n=75) 26 unikondylare Implantate (34 %) vor. In 38
Fallen (51 %) sind bikondylare, un- beziehungsweise teilgekoppelte Prothesen zu wechseln. In 11 Fallen (15 %)
sind gekoppelte, ausgelockerte Scharnierprothesen betroffen.

Prdoperativer Prothesentyp

@ unikond./unikomp.

M bikondyldrun-
[teilgekopp.

Scharnierproth.

Abbildung 8: Hdufigkeitsverteilung prdoperativer Prothesentyp

Bezugnehmend auf den Knochendefekt handelt es sich bei 26 Kniegelenken (35 %) um Grad 1-Defekte, das
heiRt eine unikondylare Schadigung. Bei 12 Kniegelenken (16 %) liegen Grad 2-Defekte vor, mit partieller,
bikondylarer Schadigung der Metaphyse. In 26 Féllen (35 %) liegen Grad 3-Defekte vor, mit weitgehender
Zerstorung der Metaphyse und in 11 Fallen (14 %) handelt es sich um Grad 4-Defekte mit Verlust der Meta- und
Diaphyse.

Defekte des unikondyldr Metaphyse bikondyldr | Metaphyse weit- Meta- und
knéchernen Lagers geschddigt (partiell) betroffen gehend zerstort Diaphyse defekt
Modifiz. AORI- 1.Grad 2.Grad 3.Grad 4.Grad
Klassifikation
Anzahl, n=26 n=12 n=26 n=11
(Anteil am gesamten, (35 %) (16 %) (35 %) (14 %)
untersuchten Kollektiv)

Tabelle 1: Knochendefekte bei Kniegelenksendoprothesenwechseln von 1985 — 1996

Knochendefekt nach modifiz. AORI-Klassifikation

W Grad 1
W Grad 2

Grad 3
B Grad 4

Abbildung 9: Héufigkeitsverteilung der Knochendefekte

13




Die Indikation zur Revision wird bei 49 Kniegelenken (65 %) aufgrund einer aseptischen Lockerung gestellt. Bei
10 Kniegelenken (13 %) bestehen Patellaprobleme, 8 Kniegelenke (11 %) sind chronisch infiziert. In 4 Fallen
(5%) liegt eine schwere Instabilitdt vor, bei 3 Kniegelenken besteht eine zunehmende Einsteifung und eine
Revision (1 %) erfolgt aufgrund eines Traumas.

Indikation zur Revision

4% 1%

W Asept.Lockerung
B Patellaprobleme
m chron. Infekt

M [nstabilitdt

B Einsteifung

M Trauma

Abbildung 10: Ursachen fiir die Revision

32 Patienten (43%) geben eine Voroperation am betroffenen Kniegelenk an. Von diesen hatten 19 Patienten
(59 %) mehr als eine Voroperation und 13 Patienten (41 %) eine Voroperation. Es waren in erster Linie
Arthroskopien mit Knorpelshaving und/oder Meniskektomie, Synovektomien und Umstellungsosteotomien
durchgefiihrt worden. Es werden die postoperativen Komplikationen und Probleme in Abhangigkeit von den
Voroperationen untersucht.

Der Prothesenwechsel erfolgt bei 11 Kniegelenken (15 %) auf unikondyldre oder unikompartimentale
Implantate (Patella oder Schlitten), 23 Kniegelenke (31 %) erhalten bikondylare, ungekoppelte Implantate (PFC
oder Microloc). In 13 Féllen (17 %) wird auf ein bikondylar-teilgekoppeltes Prothesensystem gewechselt (TC3
oder Modular), in 26 (34 %) Fallen auf ein gekoppeltes System mit langem Schaft (Blauth oder Link und deren
Sonderanfertigungen). Bei 2 Kniegelenken (3 %) wird eine Arthrodesenprothese implantiert.

Wechsel auf

3%

= unikond./unikomp.

| bikond.,ungekopp.
bikond.,gekopp.

W Scharnierprothese

m Arthrodesenprothese

Abbildung 11: Hdufigkeit der Wechselmodelle
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Die radiologische postoperative Beurteilung erfolgt anhand von Rontgenbildern, angefertigt am Untersuchungs-
tag, in anterior-posterior Bildgebung bei gestrecktem Knie sowie in lateraler Projektion bei 30° Beugung des
Kniegelenkes. Zur Beurteilung der Achsabweichung erfolgt eine Ganzbeinstandaufnahme.

Orientierend wird das Knee Society Total Knee Arthroplasty Roentgenographic Evaluation and Scoring System
angewendet, welches entwickelt wurde um einheitliche radiologische Kriterien U(ber Kniegelenk-
totalendoprothesen definieren zu kénnen (Ewald et al., 1989)

Die Auswertung der Rontgenbilder konzentriert sich auf die Kriterien Prothesensitz und Verdnderungen an den
Grenzfldchen, sowie die Charakterisierung von Knochenumbauvorgédngen. Der Wiederaufbau des kndchernen
Lagers wird dokumentiert (Ja oder Nein).Wenn Ja, wird der Knochen nach Inkorporation, erkennbarem Umbau,
indifferenter Knochensituation, Hohenminderung oder vollstandiger Lyse beurteilt. Die Kortikalis der Diaphyse
wird hinsichtlich des Abbaus oder der Dickenzunahme bei den Grad 4-Defekten radiologisch analysiert. Die
Verwendung von Knochen- und wenn Ja, die Art des verwendeten Knochens (auto-/homo-/auto und homolog),
wird festgehalten.

Knochentransplantate Vorteile Nachteile
- vollstandige Kompatibilitat -verfligbare Menge limitiert
Autolog -osteoinduktiv und —konduktiv -Morbiditat der Entnahmestelle

N .B. bei Beckenkammentnahm
-vollstandiger Umbau 2.B. bei Beckenkammentnahme

-Verfuigbarkeit unbegrenzt -Infektionsgefahr
Homolog -mechan. Stabilitat wahlbar -AbstoBungsreaktion
-wenig osteoinduktiv, gemahlener | -unvollstdndiger Umbau

Knochen osteokonduktiv .
-Preis

Tabelle 2: Eigenschaften von Knochentransplantaten

Autologes Transplantatmaterial bedeutet Empfanger und Spender sind identisch. Dieses Material steht jedoch
intraoperativ nur in geringen Mengen zur Verfligung, was im Allgemeinen flr die ausreichende Versorgung von
Grad-4-Knochendefekten nicht ausreichend ist. Daher wird zur Rekonstruktion des knéchernen Lagers in der
Regel Fremdknochen, d.h. homologer Knochen verwendet, der als sogenanntes strukturelles Transplantat
(langstreckige Kortikalisspane, kortikospongitse Blocke oder vollstandige Teile von Femur oder Tibia) oder
gemahlen angelagert wird. Als Knochenersatz werden mittlerweile biotolerante, bioinerte (z.B. aus Titan,
Carbonfaser, Keramik) oder bioaktive (z.B. Tricalciumphosphat, TCP) verwendet. Ebenso wird die Versetzung
des Knochens mit Knochenersatzmaterialien aus pulverisiertem, tierisch oder synthetisch gewonnenem
Hydroxylapatit als Ersatzstoff propagiert. (Whiteside et al.,1997)

Nach den Operationsberichten wurde in unserem Patientengut 30 Mal (40 %) kein Knochen zum Aufbau des
kndchernen Lagers benétigt, bei 24 Kniegelenken (32 %) wurde autologes Transplantat verwendet. Homologes
Knochentransplantat kam in 10 Fallen (13 %) zum Einsatz und die Kombination aus auto-homologem
Transplantat wurde bei 11 Kniegelenken (15 %) angewandt. Die Grad-4-KD wurden unter zusatzlicher
Anlagerung von homologem, gemahlenem Knochen rekonstruiert.

Der Transplantatumbau, der Implantatsitz und der Sitz der Patella (medial oder lateral, superior oder inferior)
werden dokumentiert, ebenso das Spongiosa- Remodelling (Ja oder Nein).Die Sockelbildung und eine mogliche
Einsinterung werden mit Ja oder Nein beurteilt.
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Abbildung 12: Einteilung der Knochendefekte nach Gohlke, 2001
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Abb. 1: Modlfizirte ADRI-Klassifikation von Knochendefekten.
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5. Ergebnisse

5.1. Klinische Ergebnisse
5.1.1. Voroperationen und Verlauf

Im gesamten Patientengut (n=75) waren 32 Kniegelenke (43 %) zunachst gelenkerhaltend voroperiert, im Sinne
einer Arthroskopie ( mit der erforderlichen Therapie wie Knorpelshaving, Meniskektomie oder Synovektomie ),
suprakondyldrer Osteotomie oder Tibiaosteotomie. Von diesen 32 Kniegelenken hatten 8 Kniegelenke (25 %)
eine Voroperation erhalten, 24 Kniegelenke (75 %) waren mehr als einmal voroperiert.

Beziiglich des Einflusses der Voroperationen am revidierten Kniegelenk ergibt sich kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der postoperativen Komplikationsrate. Es treten in beiden Patientengruppen gleich
haufig, das heillt bei 40 % postoperativ Probleme auf.

Der Operationserfolg der 32 voroperierten Patienten (43 %) wird von diesen mit der Schulnote 2,1 (,Gut“)
bewertet. Das nicht voroperierte Patientengut bewertet das Operationsergebnis mit der Schulnote 3,3
(,Befriedigend”). Ein Grund flr die gute Bewertung der ersten Gruppe sehen wir in dem postoperativ hohen
Function Score, der im Patientengut der voroperierten Patienten 72 betrdgt. Im Vergleich dazu erreichen die
Patienten ohne Voroperation einen Function Score von 55.

In der Skala der Schmerzstarke nach Insall geben beide Patientengruppen die Schmerzstarke mit 36 an (50=kein
Schmerz, O=starkste Schmerzen).

Hinterfragt wird dann die Bereitschaft zu einer Wiederholungsoperation der voroperierten 32 Patienten. Hier
wirden sich 5 Patienten (16 %) nicht einer erneuten Operation unterziehen. In der Gruppe der 43 Patienten
ohne Voroperation sind 6 Patienten (14 %) nicht zu einer Re-OP bereit. Dieses Ergebnis lasst keine Riickschlisse
auf den Einfluss der Voroperationen im Hinblick auf das Outcome zu. Es ldsst sich schlussfolgern, dass
Voroperationen in Form von gelenkerhaltenden MalRnahmen wie suprakondylare Osteotomie, Tibiaosteotomie
oder Arthroskopie keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den weiteren Verlauf hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit haben.

Insgesamt zeigt sich, dass der Function Score der bereits voroperierten Patienten im Vergleich zu den Patienten
ohne Voroperation signifikant besser ist. Dieses Ergebnis hat jedoch in der Literatur keinen Stellenwert und
muss aufgrund der niedrigen Fallzahl vorerst ohne Wertung bleiben.

5.1.2. Funktion nach Knie-Endoprothesenwechsel

Die postoperative Funktion des Kniegelenkes wird mit Hilfe des Knee Society Score (KSS) (max. 100 Punkte, aus
Summe von Funktion Gehen und Stehen (max. 50 P.) und Funktion Treppensteigen (max. 50 P.)) bestimmt.
Es erfolgt eine Auswertung der Parameter Function Score, Schulnote und Prothesentyp.

5.1.2.1. Function Score und Schulnote

Die Note 1 (,Sehr gut”) wird im gesamten Patientengut (n = 75) 28 Mal (37 %) gegeben. Der Function Score
betragt hier 77. 23 Patienten (31%) bewerten den OP-Erfolg mit der Note 2 (,Gut”). Hier liegt der Function
Score bei 62. 16 Patienten (21%) finden den Operationserfolg befriedigend (Note 3), bei einem Function Score
von 55. 6 Patienten (8%) geben die Note 4 (,,Ausreichend”), mit einem Function Score von 28.

Nur 2 Patienten (3 %) werten den Operationserfolg mit Note 5 (,Mangelhaft”). Hier besteht eine grofRe Dis-
krepanz zwischen der Note die vergeben wird und dem hohen Function Score von 57 der beiden Patienten.
Beide Patienten geben starke Schmerzen in Ruhe und bei Belastung an, sie bewerten auch die Schmerzstarke
im Insall Score mit 0, was starksten Schmerzen entspricht; eine langjahrig bestehende psychosomatische
Grunderkrankung kann bei beiden Patienten in der Anamnese erhoben werden.
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5.1.2.2. Gegeniiberstellung Einschéitzung subjektiv Patient/objektiv Untersucher

Um einen moglichst objektiven Eindruck Uber den Operationserfolg zu erhalten, werden die neutralen
Untersucher (Arzte) gebeten das Operationsergebnis nach Schulnoten (1 bis 6) zu bewerten. Von diesen
werden 30 Kniegelenke (40 %) mit ,Sehr gut” eingestuft. 25 Kniegelenke (33 %) erhalten die Note ,,Gut”, 16
Kniegelenke (21 %) erhalten die Note ,Befriedigend”. Nur 4 Kniegelenke (5 %) werden von den Untersuchern
mit ,,Ausreichend” bewertet. 2 Patienten (3 %) erhalten die Note ,Mangelhaft”; diese zwei Patienten sind nicht
identisch mit den Patienten, die ihren Operationserfolg mit ,,Mangelhaft” bewertet haben.

In den anderen Fallen korreliert die Einschdtzung des Untersuchers (Arzt), bezogen auf den Operationserfolg,
weitgehend mit der subjektiven Patientenwertung.

30 7
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20 17
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5+ i
gt 1 11 P
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1 2 3 4 5 6

Abb. 13: Gegeniiberstellung Operationserfolg Patient/Untersucher

Zusatzlich beurteilen die Untersucher die Beeintrachtigung des Patienten durch das operierte Kniegelenk.

Aus deren Sicht sind postoperativ 46 Patienten (61 %) nicht, 14 Patienten (19 %) teilweise und 12 Patienten
(16 %) vor allem durch das operierte Kniegelenk eingeschrankt. Bei 2 Patienten (3 %) besteht die korperliche
Beeintrachtigung ausschlieflich durch das betroffene Kniegelenk. Diese beiden Patienten erhielten eine
Arthrodesenprothese. Bei dieser Fragestellung ist der hohe Anteil an multimorbiden Patienten nicht zu
vernachldssigen, das heiRt bei 33 Patienten (45 %) ist die Gehfdhigkeit zusatzlich durch Beschwerden des
gegenseitigen Kniegelenkes oder benachbarter Gelenke beeintrachtigt.

5.1.2.3. Patientenzufriedenheit und Re-OP

Zur Evaluation der Patientenzufriedenheit werden diese nach ihrer Bereitschaft zu einer
Wiederholungsoperation gefragt und gebeten eine Schulnote von ,Sehr gut” bis ,Ungeniigend”, bezogen auf
den Operationserfolg, zu vergeben.

62 Patienten (84 %) geben an, dass sie sich einer Wiederholungsoperation unterziehen wiirden (Gruppe 1). In
diese Gruppe sind 11 Patienten (18 %) mit Grad-4-Knochendefekt eingeschlossen, die zusatzlich als eigen-
standige Untergruppe bewertet werden.

12 Patienten (16 %) verneinen die Frage nach einer Re-OP. (Gruppe 2)

Desweiteren werden alle drei Gruppen nach der postoperativen Schmerzstdrke in Anlehnung an den Insall
Score gefragt (50 = kein Schmerz, 0 = starkste Schmerzen).

Der Function Score wird dem Untersuchungsbogen entnommen und fiir jede der 3 Patientengruppen (Re-OP Ja
mit Grad-4-KD; Re-OP Ja, Grad-4-KD als Untergruppe; Re-OP Nein) getrennt gemittelt.
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Gruppe 1 | Gruppel Gruppe 2
Re-OP:Ja | Re-OP:Ja | Re-OP: Nein
Grad 4-KD
62 Pat., 11 Pat., 12 Pat,,
84 % 18 % 16 %
Notendurchschnitt in Bezug auf Frage der Re-OP:
(1 =Sehr gut, 2 = Gut, 3 = Befriedigend, 4 = Ausreichend,
. 1,9 2,3 3,3
5 = Mangelhaft, 6 = Ungeniigend)
Function Score
65 39 56
( max. Punktzahl = 100)
Schmerz nach Insall Score
. . 39 34 27
( 50 = kein Schmerz, 0 = starkste Schmerzen )

Tabelle 3: Wiederholungs-OP Ja oder Nein

Flr die Patienten mit Bereitschaft zu einer Wiederholungsoperation ergibt sich ein Notendurchschnitt von 1,9
fir den OP-Erfolg. Die Gruppe der Grad-4-Knochendefekte ist darin eingeschlossen, diese 11 Patienten (18 %)
alleine vergeben fiir die Operation im Mittel die Note 2,3. Die Patientengruppe, die eine Re-OP ablehnt
bewertet den Operationserfolg nur mit 3,3 und somit deutlich schlechter, als die Patienten der Gruppe 1 und
auch eine Note schlechter als die Gruppe der Grad-4-Knochendefekte alleine.

Der Function Score der Gruppe 1 betragt im Mittel 65 und hebt sich nicht wesentlich vom Function Score der
Gruppe 2 ab. Die Patienten mit Grad-4-Defekt haben mit 39 den deutlich schlechtesten Function Score. In
diesem Patientengut sind jedoch alle Patienten zu einer Wiederholungsoperation bereit. Daher lasst sich
folgern, dass der postoperativ erreichte Function Score bei dieser Fragestellung nicht das entscheidende
Kriterium fir die subjektive Beurteilung des Operationserfolges ist.

Der Parameter der Schmerzstarke nach dem Insall Score betragt in Gruppe 1 durchschnittlich 39. Hier zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zu Gruppe 2, die die mittlere Schmerzstarke mit 27 angibt und sich keiner
Wiederholungsoperation unterziehen wirde. Die Grad-4-Defekte geben eine Schmerzstirke von 34 an.
Hieraus lasst sich schliefen, dass der postoperative Schmerz das entscheidende Kriterium bei der Frage nach
einer Re-OP ist. Dies spiegelt sich auch in der Benotung des Operationserfolges (s. Tabelle 3) wieder. Der
Notendurchschnitt der Gruppe 2 ist signifikant schlechter, als der Notendurchschnitt der Gruppe 1.

Die gute Bewertung durch die Gruppe der Grad-4-Defekte resultiert unseres Erachtens aus der langen
Krankheitsvorgeschichte dieser Patienten und der damit verbundenen niedrigen Erwartungshaltung an die
erfolgte Revision. Dieses Patientengut ist vor allem durch die geringeren Schmerzen im Vergleich zum
Vorbefund so zufrieden, dass die Bewertung des Operationserfolges bei den Patienten mit Grad-4- Knochen-
defekt, im Vergleich mit den anderen Patientengruppen, sehr gut ausfallt.

Das Ergebnis dieser Fragestellung zeigt, das auch Grad-4-Knochendefekte hinsichtlich der Parameter Schmerz
und subjektiver Einschdtzung des Operationsergebnisses durch den Patienten mit gutem Erfolg zu operieren
sind.

Die Entscheidung flir oder gegen eine Wiederholungsoperation, sowie die Notengebung der Patienten war vom

verwendeten Prothesentyp unabhéangig. Es findet sich keine auffallige Haufung eines Prothesenmodells in einer
der Gruppen 1 oder 2. Jeder Prothesentyp ist in jeder Gruppe nahezu gleich haufig vertreten.
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5.1.3. Postoperative Schmerzen

Die Bestimmung der Schmerzauspragung erfolgt unter anderem anhand der visuellen Analogskala (0 = kein
Schmerz, 100 = max. Schmerz). Dabei ordnen 38 Patienten (51 %) ihre Schmerzstarke zwischen 0 bis 25 ein, hier
besteht vor allem ,Wetterflhligkeit”. 21 Patienten (28 %) finden sich im Bereich zwischen 26 bis 50 wieder. 13
Patienten (17 %) geben eine Schmerzstarke von 51 bis 75 an, hier steht vor allem die Patellaproblematik im
Vordergrund. Nur 2 Patienten (3 %) ordnen ihre Schmerzstarke zwischen 76 und 100 auf der Analogskala an.
Diese zwei Patienten sind identisch mit den Patienten, die auch den Operationserfolg mit der Note 5 bewerten.
Hieraus lasst sich schliefen, dass der Parameter Schmerz ein entscheidender Faktor bei der Bewertung des
Operationserfolges ist.

Schmerzlt. Visueller Analogskala

30 A+

plole

Ly

Patientenanzahl

Schmerzstarke

@E0-25 W26-50 @51-75 W76-100

Abbildung 14: Postoperative Schmerzstdrke nach visueller Analogskala

Zusatzlich wird der Parameter Schmerz noch mit Hilfe des Insall Scores erhoben (max. 50 Punkte).
Schmerzfreiheit liegt bei 23 Patienten (31 %) vor. Gelegentlich leichte Schmerzen geben 18 Patienten (24 %) an,
leichte Schmerzen beim Treppensteigen beklagen 2 Patienten (3 %), leichte Schmerzen beim Gehen und
Treppensteigen geben 9 Patienten (12 %) an und gelegentlich maRige Schmerzen 15 Patienten (20 %). Uber
standige maRige Schmerzen klagen 4 Patienten (5 %) und bei 3 Patienten (4 %) liegen starke Schmerzen vor.

SchmerzIt. Insall Score

B Schmerzfreiheit

B gelegentlich leichte
Schmerzen

m leichte Schm. heim
Treppensteigen

B leichte Schm. heim
Gehen

B gelegentlich malige
Schm.

B standig malige Schm.

starke Schmerzen

Abbildung 15: Postoperative Schmerzstdrke nach Insall Score
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Schmerz nach Insall Score in Abhéingigkeit vom Prothesentyp:

unicomp./unikond. bikondylar bikondylar gekoppelt mit Arthrodese
teilgekoppelt langem Schaft

15 % 31% 17 % 35% 3%
Schmerz (0-50) 27 38 41 34 25
Tabelle 4: Schmerz und Prothesentyp

Schmerz nach Insall Score in Abhéingigkeit vom Knochendefekt:
Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
35% 16 % 35% 14%
Schmerz (0-50) 33 45 34 33

Tabelle 5: Schmerz und Knochendefekt

Vergleicht man die postoperative Schmerzstirke der verschiedenen Prothesenmodelle, so fallt das gute Ergebnis
der bikondylaren Prothesen auf, die mit einer Schmerzstarke von 40 im Gesamtergebnis deutlich besser
abschneiden, als die unikompartimentalen bzw. unikondyldren Prothesenwechsel mit einer Schmerzstarke von
27. Uberraschend gut ist das Ergebnis der gekoppelten Scharnierprothesen, die hinsichtlich des Parameters
Schmerz nicht wesentlich schlechter abschneiden als der Prothesentyp des GFE. Die unikompartimentalen
bzw. unikondyldren Prothesenwechsel sind, bezogen auf die postoperativen Schmerzen, mit einer
Schmerzstarke von 27 bzw. 25 nach dem Insall Score nahezu gleichzusetzen mit den Arthrodesenprothesen.

Das Ergebnis dieser Fragestellung wird bestédtigt durch das Ergebnis in 5.1.4, bei dem nach der

Analgetikaeinnahme in Abhangigkeit vom Prothesentyp gefragt wurde (s. S. 22).

Bei der Frage der Schmerzausprdgung in Abhdngigkeit vom Knochendefekt zeigt sich, dass die Gruppe der Grad-
2-Knochendefekte postoperativ die geringsten Schmerzen haben. Die Schmerzstarke nach dem Insall Score
berechnet sich hier im Mittel mit 45. Bei den anderen Knochendefekten bestehen keine Signifikanzen beziglich
des Parameters Schmerz. Sowohl die Gruppe der Grad-1-Knochendefekte, als auch die Gruppe der Grad-4-
Knochendefekte geben eine Schmerzstarke von 33 nach dem Insall Score an. Dieses Ergebnis bestatigt sich im
Punkt 5.1.4., bei dem nach dem Zusammenhang von Knochendefekt und Analgetikaeinnahme gefragt wird.
Dieses Ergebnis bestatigt, dass auch schwere Knochendefekte wie die Grad-4-Knochendefekte hinsichtlich des
Parameters Schmerz bei Revisionen sehr gut zu versorgen sind.

In Bezug auf Einlaufschmerzen geben 24 Patienten (32 %) postoperative Einlaufschmerzen an, 50 Patienten
(68 %) verneinen die Frage nach postoperativen Einlaufschmerzen.

Bei der Auswertung der Einlaufschmerzen in Bezug auf das implantierte Prothesenmodell geben 4 Patienten
(36 %) nach einem unikompartimentalen Wechsel Schmerzen an, 4 Patienten ( 17 %) nach dem Wechsel auf
eine bikondylar ungekoppeltes Prothesenmodell, 4 Patienten (31 %) nach dem Wechsel auf ein bikondylar
teilgekoppeltes Prothesensystem und 12 Patienten (46 %) klagen lber Einlaufschmerzen nach Implantation
einer Scharnierprothese.

Dieses Ergebnis entspricht nahezu dem Ergebnis bei der Frage nach Einlaufschmerzen in Abhdngigkeit vom
intraoperativen Knochendefekt. Bei den Grad- 1-KD klagen 8 Patienten (31 %) Uber Einlaufschmerzen, bei den
Grad- 2-KD 12 Patienten (17 %), bei den Grad- 3-KD 9 Patienten (35 %) und bei den Grad- 4-KD geben 11
Patienten (45 %) postoperativ Einlaufschmerzen an.
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Abbildung 16: Einlaufschmerz in Abhdngigkeit vom Prothesentyp
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Abbildung 17: Einlaufschmerz in Abhdngigkeit vom Knochendefekt

Auch hier bestatigt sich das insgesamt gute Ergebnis, vor allem der bikondyldren ungekoppelten Prothesenmodelle.
Es wird deutlich, dass der Parameter Einlaufschmerz auf die subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses
wenig Einfluss hat. Bei den Grad 4-Knochendefekten geben 45 % Einlaufschmerzen an, diese bewerten die
Operation dennoch mit einem Notendurchschnitt von 2,3 als Gut (s. S. 19).

5.1.4. Analgetika in Abhéngigkeit von Prothesentyp und Knochendefekt

Eine weitere Fragstellung war, ob der Analgetikabedarf in Zusammenhang mit dem implantierten Prothesenmodell
und dem vorausgehenden Knochendefekt steht.

Im Gesamtgut nehmen 33 Patienten (44 %) postoperativ keine Analgetika ein. 42 Patienten (56 %) geben einen
Analgetikabedarf an. Wegen des Kniegelenkes nehmen 14 Patienten (19 %) Schmerzmittel bei Bedarf, 11 Patienten
(15 %) ein- bis dreimal taglich. 17 Patienten (23 %) benétigen aufgrund anderer Ursachen gelegentlich oder bis zu
dreimal taglich Schmerzmedikamente. Nur ein Patient nimmt mehr als dreimal taglich schmerzstillende
Medikamente wegen anderer Griinde ein. Dieser Patient bewertet den OP-Erfolg mit sehr gut.

Von den 11 Kniegelenken mit unikompartimentalen Wechsel geben 4 Patienten (39 %) an, regelmaRig Analgetika
einzunehmen. Nach dem Wechsel von 23 Kniegelenken auf ungekoppelte, bikondylare Prothesenmodelle benétigen
6 Patienten (26 %) taglich Schmerzmittel, nach Implantation von 13 bikondylar, teilgekoppelten Prothesen
brauchen 4 Patienten (31 %) Analgetika. Nach einer Revision von 26 Kniegelenken auf eine gekoppelte
Schaftprothese machen 9 Patienten (35 %) regelmaRig von Schmerzmitteln Gebrauch.
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Analgetikaeinnahme in Abhangigkeit vom Prothesentyp
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Abbildung 18: Analgetika in Abh. vom Prothesentyp

Diese Zahlen sind kongruent mit denen der subjektiven Wertung des Behandlungserfolgs durch die Patienten.
Bezugnehmend auf die Analgetikaeinnahme fallt auf, dass nur 6 Patienten (26 %) mit einem Gleitflachenersatz
Schmerzmittel benétigen.

Die unikompartimentalen Wechsel gehen nicht, wie erwartet, mit einem besseren Outcome beziiglich des
Analgetikakonsums einher, obwohl sie operativ im Vergleich doch einem kleineren Eingriff entsprechen. Es kann
gefolgert werden, dass die postoperative Einnahme von Analgetika primar unabhingig vom implantierten
Prothesentyp ist.

Es wird die mogliche Abhangigkeit der bestehenden intraoperativen Knochendefekte und der postoperativen
Einnahme von Analgetika geprift. Bei den Grad-1-Knochendefekten nehmen 9 Patienten (35 %) regelmaRig
Schmerzmittel ein. Bei den Grad-2-Knochendefekten sind 3 Patienten (25 %) auf Analgesie angewiesen. 10
Patienten mit Grad-3-Knochendefekten (38 %) und 3 Patienten mit Grad-4-Knochendefekten (27 %) nehmen
postoperativ schmerzstillende Medikamente ein.

Analgetikaeinnahme in Abhangigkeit vom Knochendefekt
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Abbildung 19: Analgetika in Abh. vom Knochendefekt
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Anhand dieser Zahlen kann somit nicht von einem Zusammenhang des intraoperativen Knochendefekts und der
Analgetikaeinnahme nach OP ausgegangen werden.

Das gute Abschneiden der Grad-4-Knochendefekte bei dieser Fragestellung bestatigt die Schlussfolgerung aus Punkt
5.1.3.: Es kénnen auch ausgedehnte Knochendefekte positiv im Hinblick auf den Parameter Schmerz versorgt
werden.

5.1.5. Function Score in Abhéingigkeit von Prothesenmodell und Knochendefekt

Im Gesamtergebnis bezogen auf den Function Score sind 23 Patienten (31 %) mit einem Function Score von
100 bis 80 als sehr gut bis gut einzustufen, 31 Patienten (43 %) erreichen einen FS zwischen 79 bis 60, was
einem befriedigend bis ausreichend entspricht. 20 Patienten (26 %) erreichen im FS eine Punktzahl kleiner als
60, was einem unbefriedigenden Ergebnis gleichkommt. Insgesamt liegen die Ergebnisse bezogen auf den
postoperativ erreichten Function Score deutlich hinter den Ergebnissen nach Primar-OP.

Es zeigt sich, bezogen auf den Function Score, ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem verwendeten
Prothesenmodell und dem Ausmal’ der Beweglichkeit.

Die 11 Patienten (15 %) mit dem geringsten Eingriff am Kniegelenk in Form eines unikondyldren bzw.
unikompartimentalen Wechsels haben postoperativ den héchsten Function Score mit 76.

23 Patienten (31 %) erhielten einen bikondylaren ungekoppelten Gelenkersatz, der resultierende Function
Score belduft sich auf 73. In der Patientengruppe, die mit einer bikondylaren gekoppelten Endoprothese
versorgt wurde befinden sich 13 Patienten (17 %) mit einem durchschnittlichen Function Score von 63.

26 Patienten (35 %) wurde eine gekoppelte Scharnierendoprothese mit langem Schaft implantiert, hier betragt
der resultierende Function Score 55. Das Blauth-Modell (15 KG) erreicht mit 61 einen deutlich besseren
Function Score, als die Gruppe der Spezialendoprothesen der Fa. Link (11 KG) mit einem Function Score von
39. Dies ist wiederum in der erheblich schwierigeren Ausgangsituation der Grad-4-KD begriindet, sowie durch
den Einschluss der zwei verwendeten Arthrodesenprothesen. Vor der letzten Revision waren alle Patienten mit
Grad-4-Knochendefekt nicht mehr gehfihig.

Gegenliberstellung Function Score und Prothesentyp:
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Abbildung 20: Prothesentyp und resultierender Function Score
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Function Score und Knochendefekt:
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Abbildung 21: Knochendefekt und resultierender Function Score

Die Gegeniiberstellung von Function Score und verwendetem Prothesenmodell ist weitgehend parallel zum
Ergebnis bezogen auf den Function Score und den praoperativen Knochendefekt. Die Grad-1-KD erreichen
postoperativ einen FS von 73 (76), die Grad-2-KD einen FS von 76 (73), bei den Grad-3-KD resultiert ein FS von
58 (63) und bei den Grad-4-KD ein FS von 39 (39).

Im Hinblick auf den Prothesentyp wird auch die subjektive Benotung der Patienten in die Auswertung
einbezogen.

Die 11 Patienten (14 %), die einem unikompartimentalen Wechsel unterzogen wurden bewerten den
Operationserfolg durchschnittlich mit der Note 1,6. Nur bezogen auf die Tibiaplateauwechsel und die
Patellawechsel betragt der Notendurchschnitt 2,5. Die Gruppe der 24 Patienten (32 %), die auf einen
ungekoppelten Gleitflachenersatz gewechselt wurden, vergibt die Note 1,9. Das Prothesensystem der
bikondyldr gekoppelten Prothesen erhilt von den 13 Patienten (17 %) ebenfalls die Note 1,9. Uberraschend
gut schneiden die gekoppelten Scharnierendoprothesen ab, sie werden im Schnitt von den 26 Patienten (35 %)
mit der Note 2,3 bewertet, die Arthrodesenprothesen mit einer 3,0. Diese Note entspricht einem Befriedigend.

Auffallend ist das relativ schlechte Ergebnis (Note 2,5) der unikompartimentalen Endoprothesenwechsel, da
sie operativ gesehen doch einen vermeintlich kleineren Eingriff darstellen, im Gegensatz zu dem ausgedehnten
operativen Vorgehen bei der Arthrodesenimplantation (Note 3,0).

Positiv weicht das Modular-Knie in der Gesamtwertung ab. Es erhalt bei 8 Revisionen die Note 1,5, nur eine
Revision wird hier mit einer 3,0 bewertet, wobei es sich in diesem Fall bereits um den zweiten
Endoprothesenwechsel handelt. Der zweite Prothesentyp in der Klasse der teilgekoppelten bikondylaren
Prothesen, das TC 3-Modell, wird mit einer 2,5 bewertet.

Die im Vergleich schlechte Benotung der Blauth/Link-Spezialendoprothesen muss im Zusammenhang mit der

Gesamt-Wechselanzahl gesehen werden. Bei 4 Kniegelenken (50 %) lag der zweite, bei einem Kniegelenk (10 %)
bereits der 3. Wechsel vor.

25



Schulnote und Prothesentyp
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Abbildung 22: Schulnote in Abhédngigkeit vom Prothesentyp

Aufgrund der niedrigen Patientenzahlen in jeder Gruppe ist es nicht moglich statistische Signifikanzen
herauszuarbeiten.

5.1.6. Komplikationen postoperativ

An Komplikationen finden sich im Gesamtkollektiv 3 Patienten (4 %) mit Spat-Infekt, das heiRt mehr als ein Jahr
postoperativ aufgetreten, und 1 Patient (1 %) mit einer tiefen Beinvenenthrombose. Unter diesen 4 Patienten
befand sich kein Patient mit Grad-4- Knochendefekt.

Auffallend hoch ist die Rate an Problemen mit dem Streckapparat, die bei 13 Kniegelenken (17 %) in Form von
Muskelinsuffizienz, retropatellare Schmerzen oder Subluxation nach lateral gefunden werden. Eine Instabilitat,
d.h. Aufklappbarkeit in der Frontalebene um mehr als 2 cm, ist bei 6 Kniegelenken (8 %) nachweisbar.

Radiologische Lockerungszeichen, die mit Beschwerden korrelieren, finden sich in 2 Fallen (3 %).

Desweiteren geben 14 Patienten (19 %) einen Druckschmerz im Tibiaschaftbereich an, davon war in 13 Féllen
eine Blauthendoprothese implantiert worden. Uber wetterabhingige Schmerzen im Kniegelenk klagen 7
Patienten (9 %), Einklemmungserscheinungen geben 2 Patienten (3 %) an.

Von den 11 Patienten (15 %), die mit einer Individualprothese versorgt wurden, werden je zweimal (18 %)
Probleme mit dem Streckapparat oder eine Bewegungseinschrankung, d.h. Flexion < 90°, angegeben. Die
Einschrankung der Flexion war in einem Fall (9 %) durch die Ausbildung heterotoper Ossifikationen verursacht.

Im gesamten Patientengut findet sich somit eine therapiebediirftige Komplikationsrate von 19 %.
Bezugnehmend auf den Prothesentyp und den Knochendefekt zeigt sich, auBer dem oben beschriebenen
Druckschmerz im Tibiaschaftbereich der Blauthendoprothese, keine signifikante Haufung von Komplikationen

in einer bestimmten Patientengruppe. Die gedulerten Beschwerden sind jedoch mit Analgetika gut zu
beherrschen und bediirfen keiner weiteren korrigierenden Therapie.
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5.2. Radiologische Ergebnisse
Komplikationen wie Ossifikationen und Achsabweichungen werden dokumentiert.

Nach Auswertung der Operationsberichte konnte bei 30 Kniegelenken (40 %) auf die Verwendung von Knochen
verzichtet werden. Hier erfolgte der Ausgleich des Knochendefektes durch die implantierte Prothese.
24 Kniegelenke (32 %) wurden mit autologem Knochen versorgt, 10 Kniegelenke (13 %) erhielten homologen
Knochen und bei 11 Kniegelenken (15 %) wurde zum Ausgleich des Knochendefektes auto- und homologes
Knochentransplantat verwendet.

Knochendefekte 1° ne me Iv°
n=26 (35 %) n=12 (16 %) n=26 (35 %) n=11 (14 %)

Ausgleich durch 11 7 9 -

Resektion

autolog ( aus rese- 10 4 9 1

ziertem Knochen)

homolog 3 - 4 3

homolog+autolog - - 4 7

Tab 6: Knochentransplantation bei Knie-TEP-Wechsel (n=75 Kniegelenke)

Die autologen Transplantate (n=24) finden sich bei 10 Grad-1-Defekten, 4 Grad-2-Defekten, 9 Grad-3-Defekten und
einem Grad-4-Knochendefekt. Bei 16 Kniegelenken (67 %) lassen sich keine Lysezeichen nachweisen, 8 Kniegelenke
(33 %) weisen einen Lysesaum auf.

In 10 Fallen wird homologer Knochen verwendet bei 3 Grad-1-Defekten, 4 Grad-3-Defekten und 3 Grad-4-Defekten.
Lysesdume treten bei 3 Kniegelenken (33 %) auf. Bei 7 Kniegelenken (67 %) sind keine Lysesdume sichtbar.

Auto-und homologes Transplantat kommt bei 4 Grad-3-Defekten und 7 Grad-4-Defekten zur Anwendung. Hier
lassen sich postoperativ in 6 Fallen(55 %) Lysesdume nachweisen. 5 Kniegelenke (45 %) weisen keine Lysesdaume
auf.

Hinsichtlich der implantierten Prothesenmodelle in Zusammenhang mit dem verwendeten Transplantat zeigt sich,
dass bei den Grad-4-Defekten und der Verwendung von auto-homologem Knochen (n=7) in 6 Fallen (86 %)
Lysesaume nachweisbar sind. Hier wurden 4 Link-Prothesen, 1 Modular-Prothese und 1 Arthrodese implantiert.
Diese Haufung kann durch den schweren praoperativen Knochendefekt hervorgerufen sein, denn im restlichen
Patientengut ist kein Zusammenhang zwischen dem implantierten Prothesentyp und den postoperativen
Lysesdumen zu erkennen.

Bei 17 (23 %) von 75 Kniegelenken finden sich radiologisch Lysesdume. Bei den Grad-4-KD waren radiologisch keine
sicheren Zeichen einer Lockerung oder einer Instabilitdt der implantierten Prothese zu erkennen.

Es findet sich keine signifikante Haufung von der Art des Knochentransplantates und den postoperativen
Lysesaumen und ebenso besteht kein ersichtlicher Zusammenhang zwischen der Wahl des angewandten
Transplantatmaterials und der GréRRe des Knochendefektes.

Wie erfahrungsgemal zu erwarten war, findet man die groRen Grad-4-Knochendefekte nach einer Explantation von
gekoppelten Scharnierprothesen, das heiRt Blauth, Link oder Arthrodesenprothese. In dieser prdoperativen
Prothesengruppe befinden sich 10 der 11 Patienten mit Grad-4-Defekt. Bei einem Kniegelenk war ein bikondylar
teilgekoppelter Gelenkfldchenersatz ausgebaut worden. In nahezu allen Fallen die mit Individualprothesen versorgt
wurden, konnte radiologisch ein zumindest partieller Wiederaufbau beobachtet werden. Der eingebrachte Knochen
zeigte eine Remodellierung der Konturen und eine Neuformation von Trabekeln, vor allem in den Bereichen, die
von ortsstandigem Eigenknochen umschlossen, bzw. noch von diinnen Resten der urspriinglichen Kortikalis bedeckt
waren.
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Bei den Individualprothesen zeigten sich am Femur keine Lockerungszeichen. An der Tibiakomponente ist einmal
eine Einsinterung von 1,5 cm erkennbar gewesen. Zweimal ist eine rontgenologisch nachweisbare, im Verlauf
gleichbleibende, Saum- bzw. Sockelbildung zu erkennen, wovon eine, wegen klinischer Beschwerden, zur Revision
mit erneutem Wechsel der Tibiakomponente fuhrte. Aufgrund dieser Erfahrungen wurde fiir die tibialen Schafte in
der Folgezeit die Zementiertechnik bevorzugt.

Bei den 3 individuell gefertigten zementfreien Arthrodesenimplantaten (27 %) aufgrund eines fehlenden
Streckapparates ist postoperativ radiologisch eine deutliche Zunahme der Kortikalisdicke im Bereich der
kndchernen Verankerung, sowie eine Uberbriickung des Gelenkspaltes durch den angelagerten Knochen um das
Implantat nachzuweisen. Es konnte bei allen 3 Patienten eine schmerzfreie Belastung des Kniegelenkes erreicht
werden.

Die Spongiosa war anhand der Rdntgenbilder in 40 Fallen (53 %) nicht zu beurteilen. Bei 34 Kniegelenken (45 %) war
ein Remodeling nachweisbar. In einem Fall (1 %) war kein Remodeling erkennbar.

Eine Sockelbildung war in der anterior-posterior Projektion des Kniegelenkes bei 57 Kniegelenken (76 %) nicht
darzustellen. In 5 Fallen (7 %) war eine Sockelbildung nachweisbar und 13 Rontgenbilder (17 %) waren diesbezlglich
nicht zu beurteilen.

Das Ergebnis hinsichtlich der Einsinterung der Prothese verlduft parallel. Der Nachweis einer Sockelbildung ist
jedoch nicht verbunden mit dem Nachweis einer Einsinterung. Bei 3 Kniegelenken (4 %) sind sowohl Sockelbildung
als auch Einsinterung zu erkennen.

Der Sitz der Patella in der radiologischen Darstellung ist bei 65 Kniegelenken (87 %) regelrecht. In 6 Fallen (8 %) ist
die Patella seitlich verschoben. 2 Kniegelenke (3 %) weisen einen Patellatiefstand auf; in 2 Fallen (3 %) besteht ein
Hochstand der Kniescheibe. Ein Ligamentum patellae weist starke Ossifikationen auf, was eine Hypomobilitat der
Patella zur Folge hat. Bei diesem Prothesenmodell handelt es sich um eine Spezialanfertigung der Firma Link. Die
betroffene Patientin wird auf die Moglichkeit einer Verbesserung durch operative Remobilisation des Ligamentum
patellae aufmerksam gemacht. Bis Studienende konnte sie sich nicht zu diesem Schritt entschlieRen.
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Radiologische Verldufe von Wechseloperationen

Quelle: Praxis der Knieendoprothetik, J. Eulert und J. Hassenpflug 2001, Springer-Verlag
Kapitel 14 5.169-178

Behandlung von Knochendefekten, Allgemeine Therapiekonzepte, F. Gohlke

Kapitel 20 S.265-269

Revisionen |, Prothesenwechsel bei ausgedehnten Knochendefekten mittels Individualprothese oder
Arthrodesenimplantat, F. Gohlke und K. Eulert
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i,
b d

Abb, o= Wechsel einer ausgelockerien GSB-Prothese (Ermidungsbruch der Tibia)
auf eine individuell gefertigte Rotationsprothese bei einer 74-jahrigen Patientin mit
rheumatoider Arthritis {Knochendefekie F-IV®a, T-IV°c nach Proihesenenifernung)
a. Intraoperativer Befund einer Aushéhiung der Metapivsen nach Entfernung der ein-
zemenfierten Femurkomponente und Ausrdumung von Abrichpariikeln und Cranulari-
onsgewebe, Am Femur verbleibt nach Entfernung des Zementkdchers auf einer Distanz
v |5 cm nur noch eine ca. 2 mm dinne Knochenlamelle, Durch Ostecporose
langjdhriges Stress-shielding ist ex 2w einem forischreftenden Abbau dev Kortikalis ge-
kanrmen,

b.+ ¢ Rimtgenbefund prae-op. und 3 Monale spiter,

d. Remodellierung der Tibia und Zunahme der Dicke der Femurkortikalis innerhalb vor

2 Jakren.
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b, e
Abb. Sa-c: Wechsel einer ausgelockerien GSB-Provhese (£, n. Wechsel der ribialen

Komponente auswirts) mit Ermiidungsbruch des Femur bei einer 6d-jahrigen Patien-
iin. Korrekturosteotomie am Femur, Siabilisierung mitiels remenifreier, individuelf
gefertigter Schifte und Auffillung der Defekie mit homalogem, gemallenem Knochen
a. fmraoperativer Befund nach Entfernung der Femurkomponente und Blick auf” Abrieh
auf den zerstirten Anteile der Femurkondylen.

b. Prioperativer Rintgenbefund

c. Befund 6 Monate posi op.: Knidcherme Konsolldierung, deuiliche Umsirukiurierung

am Tibiakop und Dickenzunalme der femaralen Koriikalis,
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i b. c. d.

Abb. 8a-b: Wechseloperation nach ausgelockerter Sonderprothese bei einer 85-
Jidhrigen Patientin.

a. fusrand mach Wechse! einer Guepor-Prothese (o} auf die Sonderanfertigung einer
Blauth-Prothese (b), Diese wurde wegen einer erneuten Lockerung 5 Jalhre spdter gegen
eine Link-Rotationsendoprothese mit individuell angefertigten, zementfreien Schiften
wrnd metaphysdren Modulen ausgetauschi

¢. Ramtgenbefund post-op. und mach elmem Jahr {d),
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Abb, 6a-d: Arthrodesen-Prothese

Fustand nach auswirilg durchgefiihrtem Versich einer Arthrodese bei liegender, ausge
lockerter Scharnierprothese und nachfolgenden Ermidungsbruch bei eimer 80-fdhrigen
Patieniin, Der Streckapparar wurde bei den vorhergehenden Eingriffen resezierd

a. intrartikwldrer Situs mit graferen Mengen von Detritus, Abriebpariikeln und frag-
mentierten Anteilen der Metapfsen.

k. Pracoperative Ronigenbilder.

¢ und d. Rekonstrukiion mif zemenifrei eingebrachier Arthrodesen-Prothese posi-0OF

wrd § Jahr spdter. Die Patientin karnn die Exiremitds wieder schmerzfred belasten
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6. Diskussion

Nahezu die Halfte der Patienten (43 %) in der folgenden Studie war vor der ersten Knieprothesenimplantation
mindestens einmal voroperiert im Sinne einer Arthroskopie mit entsprechender Therapie oder einer
Umstellungsosteotomie.

In der Literatur wird selten auf den Einfluss von Voroperationen am Kniegelenk und den weiteren Verlauf
hingewiesen. Uber Langzeitergebnisse nach Tibiakopfosteotomie (TKO) berichten Hassenpflug et al. 1998. Die
Uberlebensrate der 148 nachuntersuchten Kniegelenke betrug 96 % nach 12 Jahren. 74 % der Patienten waren
subjektiv mit dem Operationsergebnis zufrieden. 10 Patienten wurde im Schnitt nach 1,5 Jahren eine
Knieprothese implantiert. Nach Keene und Dyreby (1983) besitzt die praoperative Arthroskopie vor der
Osteotomie nur einen geringen Stellenwert. Im Gegensatz dazu empfehlen Schultz und Gobel (1999) die
Arthroskopie mit der Umstellungsosteotomie, da sie eine dickere und stabilere Knorpelregeneration bei den
Patienten mit simultaner intraartikuldrer Therapie festgestellt haben. Hassenpflug et al. (2001) bestétigen den
positiven Einsatz korrigierender Osteotomien, der als biologische Alternative zur Endoprothetik beurteilt wird,
da gerade bei jiingeren Patienten dadurch der Einbau einer Knieendprothese hinausgezdgert und bisweilen
auch ganz vermieden werden kann. Andererseits entstehen, abhdngig vom Typ der Osteotomie, haufig
Vernarbungen und eine Verkiirzung des Lig. patellae, die postoperativ zu Bewegungseinschrankungen und
einer Patella baja nach Knie-TEP-Implantation flhren.

Schneider et al. veroffentlichten 2004 die Langzeitresultate von Knieendoprothesen nach
Tibiakopfumstellungsosteotomien im Vergleich zu Patienten ohne Voroperation. Es wurden die Parameter
Alter, Geschlecht, BMI, Diagnose und Implantattyp bericksichtigt. Hinsichtlich des American Knee Society Score
(AKS) und des postoperativen Function Score (FS) ergab sich fiir die Patienten mit stattgehabter TKO ein
besseres Ergebnis, nicht jedoch im Hinblick auf die Uberlebenszeit der Prothesen, den postoperativen Knee-
Score und die Zufriedenheit der Patienten. Schneider kommt trotzdem zu dem Schluss, dass die TKO im
Langzeitverlauf einen prognostisch glinstigen Faktor darstellt.

Da auch in der vorliegenden Studie ein deutlich besseres Ergebnis der Patienten mit vorangehender
Arthroskopie oder Voroperationen im Sinne gelenkerhaltender MaRnahmen hinsichtlich des postoperativen
Function Scores (72 versus 55) nachzuweisen ist, lohnt sich in Zukunft sicher ein Blick auf die Zusammenhange
zwischen Voroperation und postoperativem Verlauf nach Knieendoprothetik. Auch der Operationserfolg nach
der Revision wurde von den voroperierten Patienten deutlich besser bewertet (2,1 versus 3,3). Bezogen auf
den Parameter Schmerz haben die durchgefiihrten Voroperationen vor der TEP-Implantation kein besseres
Ergebnis erzielen kénnen, ebenso nicht im Hinblick auf die postoperative Komplikationsrate nach der Revision
des Kniegelenkes.

Die néachste Fragestellung bezieht sich auf den vom Patienten subjektiv empfundenen OP-Erfolg. Die
Einschatzung der Patienten (subjektiv) und der Untersucher (objektiv) hinsichtlich des Operationsergebnisses
sind hier nahezu kongruent. Die 2 Patienten, die den OP-Erfolg deutlich schlechter bewerten als der neutrale
Untersucher, haben anamnestisch eine lange Vorgeschichte mit einem daraus resultierenden chronischen
Schmerzsyndrom. Eine psychische Uberlagerung ist bei diesen beiden Patienten méglich, da der resultierende
Function Score 57 betragt und objektiv bei der Untersuchung keine fassbaren Ursachen fiir die deutliche
Einschrankung des revidierten Kniegelenkes erkennbar sind.
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In der Literatur finden sich zu dem Einfluss langer Krankheitsverlaufe auf das Operationsergebnis kaum
Hinweise. Insall verweist 1983 bereits auf die Hauptprobleme von Prothesendesign und Patientenfaktoren wie
Adipositas, Knochenqualitdt und Aktivitat, die Einfluss auf das OP-Ergebnis nehmen. Salaffi et al. fordern 1991
auch die Beriicksichtigung psychologischer Einfliisse bei den Bewertungen der Endoprothesenergebnisse. Diese
Aussage wird durch die Arbeit von Anderson et al. 1996 bestatigt, die feststellen, dass die globalen Scores, wie
zum Beispiel der HSS- Score, schon durch einen schlechten Allgemeinzustand stark beeinflusst werden, und
somit das wirkliche Ergebnis einer Kniegelenksendoprothesenimplantation nicht wiedergeben.

Es wurde auch Uberprift, ob sich ein Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit nach erfolgter
Revision und der Bereitschaft zu einer erneuten Wiederholungsoperation findet. Im vorliegenden Patientengut
sind 84 % der Patienten mit dem OP-Erfolg so zufrieden, dass sie sich einer Wiederholungsoperation
unterziehen wiirden. Darunter befinden sich auch alle Patienten mit den Grad-4- Knochendefekten. Nur 16 %
wadren nicht zu einer Re-OP bereit; nach unserer Meinung ist in dieser Patientengruppe der Parameter Schmerz
der die Entscheidung beeinflussende Faktor. Im Studienverlauf bestatigte sich, dass auch Grad-4-
Knochendefekte suffizient und erfolgreich revidiert werden kdénnen, denn diese Patientengruppe bewertet
auch den OP-Erfolg mit der Schulnote ,gut”. Hier wiirden sich alle Patienten einer Re-OP unterziehen, auch
wenn dieses Patientengut ein deutlich schlechteres Ergebnis in Bezug auf den postoperativen Function Score
hat. Es ist anzunehmen, dass die Patienten mit Grad-4-Knochendefekt vor allem aufgrund der verbesserten
Schmerzsymptomatik mit dem Operationserfolg zufrieden sind.

Azer et al. (2005) gehen von hohen 59 % befriedigenden bis schlechten Ergebnissen nach einer
Revisionsendoprothesenoperation aus. Sie pladieren fir die Notwendigkeit des Infektausschlusses, wenn die
Patienten nach Implantation einer Knieendoprothese Uber anhaltende Schmerzen klagen. Eine genaue
Anamnese sowie korperliche Untersuchung zusammen mit einer iberdachten Differentialdiagnose sind bei der
Diagnosefindung und der damit moglichen, effektiven Therapie laut Azer entscheidend.

Allgemein ist der Aussage von Schwitalle et al. (2001) zuzustimmen, der die Problematik der Vergleichbarkeit
der Gesamtergebnisse, von Studien zur Knieendoprothetik, erkannt hat. Wahrend Fallzahl, Beobachtungsdauer,
Revisionsrate und Fehlschlage leicht quantifizierbar sind, hdngt die Gesamtbewertung des OP-Erfolgs von dem
zugrundelegenden Bewertungsschema ab. So ist, trotz Verwendung anerkannter und empfohlener Scores, die
groRe Spannweite der in anderen Studien erzielten Gesamtergebnisse erklarbar.

Auch Weiss et al. (2002) beschreiben die allgemein angewandten Scores und Bewertungsschemata zur
Beurteilung des Erfolges nach Implantation von Knieendoprothesen als nicht aussagekraftig und sinnvoll. Diese
Scores spiegeln laut Weiss nur Bruchstlicke aus dem Leben eines Patienten wieder und gehen nicht auf die
individuellen Bediirfnisse und Erwartungen des Patienten ein, welche wiederum sehr variabel sind und
abhangig vom Alter, der Grunderkrankung und Lebensfiihrung des Einzelnen. Weiss et al. bewiesen mit einem
eigens entworfenen Fragebogen, dass die Zufriedenheit der Patienten nach Implantation einer Knieprothese
nicht mit den UGblichen Scores korreliert, welche sich nur auf die Gehfdhigkeit und das Treppensteigen
beziehen. Denn auch 72 % der bettlagerigen Patienten zeigten sich mit dem Operationsergebnis zufrieden.
Hinzu kommt, dass das Patientengut mit Indikation zu einer Knieendoprothese immer jinger wird, und somit
die Anspriiche an die Funktion postoperativ steigen.

Nach Kénig et al. (2001) sind die folgenden Empfehlungen praxisnah orientiert und dienen so einer besseren
Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Zur Beurteilung des Kniegelenkes vor und nach der Operation kann der Knee
Society Clinical Rating Score empfohlen werden, denn er enthalt die wichtigsten Parameter. Der Function Score
der Knee Society ist laut Kénig zu wenig detailliert und sollte durch den SMFA (Engelberg et al. 1996), einer
Kurzform des MFA (Musculosceletal Function Assessment Questionnaire, Swiontkowski et al 1999), ersetzt
werden. Mit diesem werden die Kategorien des taglichen Lebens, Mobilitdt, emotionale Verfassung sowie
Hand- und Armfunktion erfasst. Zur radiologischen Beurteilung kann der KSS nach wie vor empfohlen werden.
Zur Klassifikation von praoperativen Defekten ist die auch hier angewandte und modifizierte AORI-Klassifikation
sinnvoll.
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Dieser neue Ansatz der Bewertung des Operationserfolgs nach Knieendoprothesenwechseln entspricht auch
den Erfahrungen in der durchgefiihrten Studie. Die postoperative Zufriedenheit und die Notengebung der
Patienten, bezogen auf das Gesamtergebnis, waren nach Studienlage unter anderem unabhangig vom
Prothesentyp und der postoperativen Beweglichkeit. Es bestand jedoch eine deutliche Korrelation zur
postoperativen Schmerzstarke.

Daraus lasst sich folgern, dass die bis dato angewandten Bewertungsmuster primdar den Operateuren zur
Beurteilung ihres Operationserfolges dienen. Sie geben jedoch nur teilweise den tatsdchlichen Gewinn an
Lebensqualitat fir den einzelnen Patienten wieder.

Im vorliegenden Studiendesign wurde der Parameter Schmerz, aufgrund seiner Relevanz fiir die Zufriedenheit
der Patienten, mit Hilfe unterschiedlicher Fragestellungen beleuchtet.

Besonders positiv bei der Nachfrage nach der postoperativen Schmerzstirke und dem Parameter
Einlaufschmerz hat die Gruppe der bikondylaren Prothesenmodelle abgeschnitten, hinsichtlich des
Knochendefektes die Patienten mit Grad-2-Knochendefekt. Auch die Zahlen der Analgetikaeinnahme bezogen
auf den Knochendefekt bzw. den Prothesentyp gehen mit diesen Ergebnissen parallel. Erstaunlich ist, dass die
unikompartimentalen Wechsel in vorliegender Arbeit nicht signifikant besser im Vergleich zu den anderen
Prothesentypen abschneiden, obwohl man hier doch von einem vergleichsweise kleinen Eingriff ausgehen
kann. Das prdoperative Prothesenmodell und der damit verbundene préaoperative Knochendefekt verhalten
sich in den meisten Fallen kongruent. Dies sollte u.E. fiir den Operateur zu einer besseren Einschatzung der zu
erwartenden intraoperativen Verhaltnisse vor der Revision beitragen.

Dieser These widerspricht eine schwedische Studie mit 14222 unikompartimentalen Endoprothesen, die im
Zeitraum von 1975 bis 1995 implantiert wurden. Laut Barett (2005) wurden davon 1153 (7,7 %) revidiert,
davon 232 Kniegelenke wieder auf einen unikompartimentalen Ersatz (UKA). Flinf Jahre nach der Revision war
die Gesamt-Revisionsrate der UKA auf UKA dreimal so hoch wie die Revisionsrate der UKA auf ein bikondylares
Prothesenmodell. Bei den Revisionen, die nach 1986 durchgefiihrt wurden, lag die CRRR (cumulative re-
revision rate) bei dem Wechsel einer unikompartimentalen Prothese auf ein unikompartimentales Modell bei
31 %. Im Gegensatz dazu lag die CRRR bei der Revision einer unikompartimentalen Prothese auf eine
Totalendoprothese nur bei 4,9 %. Dies fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass fehlgeschlagene unikompartimentale
Prothesen besser auf eine Totalendoprothese zu wechseln sind. Es wird in dieser Studie auBerdem deutlich,
dass die Ergebnisse nach fehlgeschlagener unikompartimentaler Prothesenimplantation abhangig sind vom
urspriinglichen Prothesenmodell und der verwendeten Implantationstechnik, der Ursache des Versagens und
der Erfahrung des Operateurs.

Studien, die Aussagen zum postoperativen Analgetikagebrauch in Abhangigkeit vom Prothesenmodell machen,
finden sich in der Literatur bis dato nicht. Entscheidend fiir den langfristigen Verlauf scheint jedoch laut
Wagner et al. (2006) schon die perioperative und postoperative Analgesie zu sein. Diese wirken dem Risiko der
Knieeinsteifung durch schmerzbedingte Schonung und Ruhigstellung der Extremitat entgegen.

Diese Ansicht wird auch von Giesa et al. (2006) bestatigt, der es als eine Verpflichtung in der
Patientenversorgung ansieht, dem Patienten eine suffiziente Schmerztherapie zukommen zu lassen.
Schmerztherapiestandards sollten seines Erachtens eine Selbstverstandlichkeit sein, denn die ausreichende
postoperative Analgesie kann Nebenwirkungs- und Komplikationsraten senken. Dadurch wird wiederum die
Mobilisierbarkeit der Patienten gesteigert und deren Zufriedenheit geférdert. Wagner et al. (2006) weisen
neben den medizinischen Gesichtspunkten eines optimalen Schmerzmanagements auch auf die nicht zu
vernachldssigende gesundheitsékonomische und gesundheitspolitische Bedeutung hin; die initial hoheren
Kosten einer suffizienten Schmerztherapie stehen einer beschleunigten Rekonvaleszenz und einem
verbessertem funktionellen Ergebnis gegeniiber.
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Laut einer Studie zur Qualitdtsverbesserung der postoperativen Schmerztherapie (Meissner et al., 2008)
bestehen bei deren Anwendung noch deutliche Defizite im klinischen Alltag, obwohl differenzierte
medikamentése Verfahren und qualitativ hochwertige Leitlinien zur Verfiigung stehen. Gemessen wurden die
Parameter Maximalschmerz, Funktionseinschrankung Mobilisierung und Respiration, die
Funktionseinschrankung Schlaf, der Wunsch nach Schmerzmitteln, die Zufriedenheit u.a. Dieses Projekt
zeichnet sich durch strikte Ergebnisorientierung aus Patientenperspektive aus.

In der vorliegenden Studie zeigen sich die Parameter Einlaufschmerz in Abhangigkeit vom Prothesenmodell und
vom Knochendefekt kongruent. Die Patienten mit Grad-4-Knochendefekten und Scharnierprothesen klagen
signifikant haufiger Gber Einlaufschmerzen als die Patienten mit Grad-2-KD und Wechsel auf ein bikondylar
gekoppeltes Prothesenmodell. Diese Beobachtung sollte in die zuklinftige peri- und postoperative
Schmerztherapie einflieRen.

Der fach- und operationsspezifische Vergleich der postoperativen Schmerzintensitait offenbart
erwartungsgemdB  grofle  Unterschiede.  Der  Maximalschmerz  postoperativ.  war in  der
Traumatologie/Orthopéddie am hochsten. Fir eine ganzheitliche Beschreibung von Qualitt sind jedoch laut
Meissner auch die Einbeziehung der funktionellen Auswirkungen und die Beriicksichtigung
schmerztherapiebedingter Nebenwirkungen notwendig. Diese Aussage wird in der vorliegenden Arbeit
bestatigt, denn die groRe postoperative Zufriedenheit der Grad-4-Knochendefekt-Patienten ist nicht allein nur
anhand der Messung des Parameters Schmerz oder Funktion zu erklaren, sondern sie bezieht sich vor allem
auch auf die , Alltagstauglichkeit” des Kniegelenkes fiir dieses Patientengut.

Diese Alltagstauglichkeit wird im Hinblick auf das implantierte Prothesenmodell genauer untersucht. In der
Literatur werden Knieprothesen mit einer starren Kopplung zwischen Ober- und Unterschenkel und
monozentrischer Kinematik aus praktischer Sicht im héchsten MaR kontrovers beurteilt. Laut Hassenpflug
(2003) liegen die Nachteile in einer erhohten Infektionsrate und einer erschwerten Entfernung bei der Revision.
Im Gegensatz dazu sind die Vorteile in einer einfacheren operativen Implantationstechnik, einer primar stabilen
Lastlibertragung ohne Weichteilbalancierung und einer potentiell groReren femorotibialen Kongruenz zu
sehen. In klinischen Studien zeigen sich widerspriichliche Langzeitresultate. Als Primarimplantat bei schweren
knochernen Defekten, ausgeprdgten Fehlstellungen der Beinachse und Bandinstabilititen oder als
Revisionsimplantat, haben sie nach wie vor einen festen Stellenwert. Auch bei &lteren Patienten sind
gekoppelte Prothesenmodelle gut einzusetzen, da durch sie eine rasche postoperative Mobilisation ermdoglicht
wird. Diese Meinung deckt sich mit den eigenen Ergebnissen, da auch hier mit diesen Prothesenmodellen noch
eine ausreichende Bewegungsfahigkeit zu erreichen ist. Der Function Score in der Gruppe der Grad-4-Defekte
betragt in der vorliegenden Studie 39 und alle 11 Patienten waren aufgrund des Gesamtergebnis zu einer
Wiederholungsoperation bereit.

In einer Uberlebensanalyse von Blauth-Prothesen, zum Beispiel, zeigt sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 92 % nach 11 Jahren. Auch wenn davon ausgegangen werden muss, dass die niedrige Rate von 0,8 %
aseptischer Prothesenlockerung auf das insgesamt reduzierte Aktivitatsniveau im fortgeschrittenen Alter
zuriickzufihren ist, stehen somit die Ergebnisse der Blauth-Knieendoprothese den Ergebnissen kondylarer
Implantate in nichts nach (Blauth u. Hassenpflug, 1991).

Auch Munzinger et al. bestatigen 1987, dass in ihrem Patientengut im Schnitt 6 Monate nach Implantation
einer Arthrodesenprothese bei 34 Kniegelenken (80 %) ein knécherner Durchbau nachzuweisen war.

Laut Bengston et al. (1991) haben starr gekoppelte Prothesen eine erhéhte Infektionsrate von 15 %. Diese
Beobachtung stimmt nicht mit der hier durchgefiihrten Studie {iberein. Die Infektionsrate ist in der
vorliegenden Arbeit im Vergleich zu den non-constrained-Prothesen nicht signifikant erhéht.
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Nazarian et al. (2002) untersuchten 207 Kniegelenke, die sich zwischen 1988 und 1996 einer
Kniegelenksrevision unterziehen mussten. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit lag bei 4,2 Jahren. 161
Kniegelenken war ein Insall-Burstein constrained-Modell mit Schaft und 55 Kniegelenken ein I-B Il constrained-
Modell ohne Schaft implantiert worden. Im Vergleich der Scoredifferenzen zeigt sich in beiden Gruppen ein
deutlicher Anstieg des Kniescores von 52 auf 86 bzw. 85 postoperativ. Das postoperativ gemessene
BewegungsausmaR (Range Of Motion) betrug im Schnitt zwischen 4° und 106°. Es kam in beiden Gruppen
gleich haufig zu Komponentenlockerungen, sodass die Autoren zu dem Ergebnis kommen, dass die
Verwendung einer semi-constrained-Prothese nicht zwangslaufig einen intramedullaren Schaft erfordert.

Einig sind sich jedoch alle Autoren dariiber, dass die Indikation zum Einbau von fest gekoppelten
Endoprothesen mit langen intramedullaren Schaften bei jingeren Patienten nur mit grofRer Zurlickhaltung
gestellt werden sollte. Zumal durch die in dieser Altersgruppe erhohten Belastungen mit hoher
Wabhrscheinlichkeit aseptische Lockerungen zu erwarten waren. Zudem sind die Rickzugsmoglichkeiten nach
Versagen ein groRer Nachteil der starr gekoppelten Endoprothesen mit langen intramedullaren Schaften. Dies
wird schon 1981 durch volumetrische Studien von Hankin et al. gestiitzt, der bestatigt, dass der metaphysare
Knochenverlust bei Verwendung von uni- oder bikompartimentalen Knieendoprothesen geringer ist, als bei der
Anwendung von trikompartimentalen, semiconstrained und vor allem Scharnierprothesen.

In der Literatur finden sich nur wenige Arbeiten, die das Ausmal des intraoperativen Knochendefekts mit der
postoperativ zu erzielenden Funktion in Zusammenhang bringen.

Jacobs et al. unternahmen erstmals 1988 eine Unterteilung der inhomogenen Gruppe der Knieendo-
prothesenrevisionen anhand der zugrunde liegenden Ursachen. Sie unterschieden aseptische Lockerungen,
Instabilitaten, Implantationsfehler und Falle mit ungeklarter Schmerzursache voneinander. Mit Ausnahme der
letzten Gruppe konnten postoperativ in der Mehrzahl der Falle gute und sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
Goldberg et al. erkannten im gleichen Jahr, dass die Ergebnisse nach Knieendoprothesenwechseln von der
Anzahl der vorhergehenden Revisionen und dem praoperativen Prothesentyp abhangen. Sie machten deutlich,
dass ein Vergleich der meisten Studien schon allein aufgrund der unterschiedlichen Kriterien, die fur Erfolg und
Scheitern angesetzt werden, schwierig ist. Goldberg und Rand sind sich einig, dass nur schlechte Ergebnisse zu
erzielen sind, wenn eine weniger- constrained-Prothese nach einer mehr- constrained Prothese eingebaut
wird.

In den darauf folgenden Jahren erfolgte nun der Versuch, die Operationsplanung mittels einer Klassifikation
von Knochendefekten zu vereinfachen, um fiir die Auswertung der Ergebnisse vergleichbare Gruppen bilden zu
kénnen (Rand 1991, Insall 1993). Denn auch, wenn langstielige Revisionsimplantate erforderlich waren, wurden
die Ergebnisse damals nicht nach dem AusmaR der Knochendefekte analysiert, obwohl die Lebensdauer der
verwendeten Implantate wesentlich von der Verankerung im kndchernen Lager abhangt (Murray et al. 1994,
Mow und Wiedel 1994).

Bis 1993 (Morrey et al.) gab es kein allgemeingiiltiges System bezogen auf die Lokalisation oder das Ausmaf} der
Knochendefekte nach Revisionsoperationen. Morrey unterteilte jetzt erstmals in Typ [ lokalisierter
Knochenverlust mit teilweise noch vorhandenem metaphysealen und kortikalen Knochen, Typ Il: Verlust der
Metaphysen, jedoch intakter kortikaler Knochen , Typ llI: Verlust des metaphysealen und kortikalen Knochens
und Typ IV: Globaler Knochenverlust bei neoplastischen Destruktionen. Als entscheidender Parameter gilt
somit die Zerstérung der Ansatzstellen der Kollateralbander oder aber die Notwendigkeit, diese Ansatzstellen
zu resezieren.

Eine allgemeingultige Klassifikation hinsichtlich der Einteilung der Knochendefekte hat sich auch bis heute nicht
durchsetzen kénnen. Reichel et al. zum Beispiel unterteilen 2006, in Anlehnung an Engh und Parks (1994), die
Knochendefekte in nur drei Schweregrade und analysieren auf dieser Basis eine Studie mit 150 Knierevisionen.
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Elia und Lotke (1991) untersuchten 40 Kniegelenke, die sich einer Revision aufgrund einer aseptischen
Lockerung unterziehen mussten. Sie versuchten die Ergebnisse im Zusammenhang mit dem Grad des
Knochenverlustes oder dem Grad der Instabilitdit des Weichteilmantels zu sehen. Der Follow up betrug im
Schnitt 41 Monate. Bei allen Kniegelenken bestand ein Knochendefekt von mind. 1 cm in der Tiefe und es
waren mehr als 50 % der Gelenkflache von Femur oder Tibia betroffen. Dies entspricht in der hiesigen Studie
vergleichsweise den Grad-2-Defekten (s.Abb.12, S.16). In allen Fallen wurden Schaftprothesen implantiert. Die
Gesamtkomplikationsrate betrug 30 % (12 KG), eine erneute Revision war bei 10 % (4 KG) erforderlich.
Infektionen traten nicht auf. In 75 % konnten gute bis exzellente Ergebnisse erzielt werden. Der Knee Society
Score stieg nach der Revision von 41 auf 77,6 an. Der Function Score nahm von 93 auf 96 zu, nur 2 Patienten
verschlechterten sich hinsichtlich des BewegungsausmaRes.

Die Erfahrungen sind vergleichbar mit der von Gohlke et al. 2001 durchgefiihrten Studie. Beide Arbeiten
kommen zum selben Ergebnis: Die Verwendung von Knochentransplantat und modularen Systemen bringt
Vorteile in der Revisionstechnik. Bei einem Vergleich der Arbeiten von Elia und Gohlke wird jedoch die
Diskrepanz dariiber, was als schwerwiegender Knochendefekt zu bewerten ist, deutlich.

1997 verwendeten Bugbee und Engh die auch fir die vorliegende Arbeit bevorzugte AORI-Klassifikation zur
Unterteilung ihres Krankengutes. Dieses beinhaltete 19 Grad-3-Defekte, die mit unterschiedlichen Implantaten,
teilweise auch unter Verwendung von Allografts, versorgt wurden. Sie konnten durch diese Einteilung den
unglinstigen Einfluss ausgedehnter Knochendefekte auf die postoperativ erzielte Funktion deutlich machen. Es
war ein Riickgang der mit , Gut” bewerteten Ergebnisse von 84 % auf 74 % von den Grad-1-Defekten zu den
Grad-3-Defekten erkennbar. Es kam an der Tibia zu einem Einsintern der zementfrei verankerten, individuell
angefertigten Schafte. Dies deckt sich mit den Erfahrungen der hier durchgefiihrten Studie, die bestatigt, das
am Femur eher als an der Tibia ein sicherer press-fit der Schafte zu erzielen ist. Fiir die Tibia ist deshalb eine
zusatzliche Abstlitzung am metaphysdren Restknochen erforderlich, ansonsten ist die Zementierung zu
bevorzugen. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass, trotz der Ausdehnung des Knochendefekts und der GréRe des
Wechselimplantates, laut der Studie von Bugbee und Engh, ein hohes Mal an Zufriedenheit der Patienten mit
Grad-3-Knochendefekten nach der Revision bestand. Eine Erfahrung, die sich auch im hier nachuntersuchten
Patientengut bestdtigen lasst.

Bei eingehender Betrachtung der vorliegenden Studie ist festzustellen, dass die niedrigeren Funktionswerte bei
den Grad-3- und Grad 4-Defekten in erster Linie auf die vorausgegangenen Weichteilschdaden und die schlechte
Allgemeinsituation zuriickzufihren waren. Es bestanden vor allem Restbeschwerden bedingt durch eine
Insuffizienz des Streckapparates und der Patella. Das Prothesendesign oder postoperative Komplikationen
spielten eine eher untergeordnete Rolle bei der abschlieRenden Funktionsbeurteilung. Dennoch ist nicht zu
vernachldssigen, dass bei genauer Aufschlisselung deutliche Defizite in der erzielten Funktion bei Grad-4-
Knochendefekten, im Vergleich zu weniger schweren Fallen, aufgezeigt werden. Ebenso liegen die Ergebnisse
der Revisionsoperationen, bezogen auf den postoperativen Function Score, deutlich unter den Ergebnissen
nach der Primar-Operation.

Eine Analyse der Ergebnisse nach Knie-Endoprothesenwechsel macht deutlich, dass nur wenig vergleichbare
Daten Uber die Behandlung von Knochendefekten, die den Bereich der Metaphysen Uberschreiten, existieren.
Es handelt sich entweder um Bestandteile inhomogener, groRerer Serien oder um Einzelflle, bei denen sehr
unterschiedliche Bewertungskriterien zur Anwendung kommen. Wahrend von 1975 — 1985 (iberwiegend
einzementierte, modifizierte Scharnierprothesen bei Revisionen implantiert wurden, zeichnet sich in den
letzten Jahren ein Wandel hin zu den zementfreien Schaften und modularen Implantaten in Kombination mit
Knochenersatzplastiken ab (Samuelson 1988). Diese Entwicklung ist aufgrund der zu erwartenden positiven
Langzeitergebnisse zu begriiRen.
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2006 berichteten Radnay et al. GUber vergleichbar gute Erfolge bei der Verwendung von trabekuldren Zapfen
aus Metall (Tantalum), die eine gute Rekonstruktion von tiefen Knochendefekten ermdéglichen und den sonst
erforderlichen ausgedehnten Knochenersatz in Form von ‘structural allograft® verringern; dies kann auch durch
den Einsatz von Stielverlangerungen erreicht werden. Nach durchschnittlich 10 Monaten waren radiologisch
keine deutlichen Lockerungszeichen oder Komponentenwanderung zu erkennen. Auch Meneghini et al. (2008)
berichten (iber positive Ergebnisse bei der Verwendung von Tantalum-Zapfen. Zum einen war eine
Verbesserung des Knee-Society-Scores von 52 auf durchschnittlich 85 Punkte zu beobachten, zum anderen
zeigten alle Implantate radiologisch einen knéchernen Einbau an der Kontaktstelle mit der Tibia.

Diese Ergebnisse werden auch von Kirschner et al. (2006) bestatigt, die allerdings noch die préazise Feststellung
des Versagensgrundes als wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Revision sehen. Sie empfehlen bei
ungedeckten Knochendefekten ebenfalls die Versorgung mit Augmentation und Stielverlangerung, bei
gedeckten Knochendefekten kann die Auffiillung mit Knochentransplantat erfolgen. Das Revisionsmodell sollte
modular an das AusmaR des Knochendefekts angepasst werden. In diese Studie waren nur Patienten mit einer
unikompartimentalen/unikondyléren Knieprothese eingeschlossen. Fir die Analyse des Implantatversagens
sind Besonderheiten, wie z.B. prothesenspezifische Komplikationen oder das Fortschreiten der Arthrose in dem
nicht ersetzten Kompartiment, zu beachten. Aufgrund dieser Ergebnisse wird laut Kirschner nur noch in
Einzelfdllen die Revision einer unikondylaren Knieprothese erneut mit einer unikondylaren Prothese erfolgen;
in der Regel ist mit einer Konversion auf eine bikondyldre Prothese zu rechnen. Dieser Aussage ist
uneingeschrankt zuzustimmen, denn die unikompartimentalen Wechsel schneiden im Gesamtergebnis nicht
signifikant besser ab, als die Wechsel auf eine Individualprothese bei ausgedehnten Knochendefekten.

Engh und Ameen (2007) bestatigen, dass die Versorgung des tibialen Knochendefekts mitentscheidend fir das
Ergebnis der Kniegelenkrevision ist. Sie operierten 49 Kniegelenke von denen nach durchschnittlich 97
Monaten 46 Kniegelenke nachuntersucht werden konnten. Es zeigte sich, dass ein structural allograft zur
Behandlung ausgedehnter, tibialer Knochendefekte empfohlen werden kann; nur 4 Patienten (9 %) mussten
sich einer erneuten Revision unterziehen, davon 2 (4 %) aufgrund einer Infektion des Kniegelenks.

Bei Grad-3- und Grad-4-Knochendefekten wird derzeit Gibereinstimmend eine Entlastung der Metaphyse durch
eine langstreckige diaphysare Verankerung empfohlen. Die Frage der Fixierung —zementiert oder zementlos-
wird seit Jahren, ebenso wie das Ausmal’ der Prothesenkopplung, kontrovers diskutiert.

Fuchs et al. (1996) fihren an, dass in der Literatur Erfolgsraten von 56 — 94 % nach 8 — 10 Jahren fir die
Implantation zementierter Gleitflichenprothesen angegeben werden. Nach eigenen Erfahrungen konnten sie
jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen zementierter und zementfreier Verankerung feststellen. Sie
bevorzugen als GFE im Hinblick auf die verschiedenen Verankerungsmoglichkeiten das MG-Revisionsmodell,
welches auch bei Rheumatikern teilweise zementlos mit guten Ergebnissen zu implantieren ist. Bei
zementfreien Systemen sind die Beobachtungsraten jedoch deutlich kiirzer. Dodd et al. (1990) verglichen 18
paarweise Implantationen (eine Seite zementiert, bilateral unzementiert) mit einer durchschnittlichen
Implantationsverweildauer von 5 Jahren fiir beide Implantationsformen. Hinsichtlich der funktionell klinischen
Ergebnisse ergaben sich keine Unterschiede zwischen der zementierten und unzementierten
Implantationsform. Dies trifft auch fiir das radiologische Erscheinungsbild, insbesondere die Osteolysesdaume,
und die subjektive Patientenzufriedenheit zu.

Knahr et al. (1990) erhielten Gber 72 % gute Ergebnisse, 4 Jahre nach Implantation einer zementfreien PCA-
Prothese. Auch Kraay et al. (1991) gehen davon aus, dass im Rahmen von Langzeitstudien die Uberlegenheit
der zementfreien Implantationstechnik gegeniiber der total zementierten Verankerung zunehmen wird. Dies
wird von Jerosch et al. (1998) bestatigt, die die Erfahrung gemacht haben, dass der Knochenverlust bei der
Revision zementfreier Tibiakomponenten grofRer sein kann, als bei der Revision zementierter
Tibiakomponenten. Zudem kann nach ihren Erfahrungen eine beschleunigte Rehabilitation durch die
Zementiertechnik garantiert werden.
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Von Ranawat et al. (2001) wurden vorwiegend zementfreie Press-fit-Stiele verwendet, wenn die Komponenten
mit ausreichender Torsionsstabilitdt zu implantieren waren. Nur in den seltenen Fillen mit extremem
Knochenverlust und nicht mehr vorhandener Torsionsstabilitdit wird die Implantation zementierter Stiele
empfohlen oder als Rickzugsmoglichkeit bei Lockerung einer zementfreien Stielverankerung. Bei einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 4,5 Jahren (0,5 — 7 Jahre) waren die Ergebnisse im KSS-Score bei
86 % der 42 Patienten gut oder exzellent. In keinem Fall war eine erneute Revision notwendig.

Jazwari et al. (2001) verglichen an Leichen die Verankerung von Knieendoprothesen mit 75-mm Stiel und
zementierter Implantation mit denen von Revisionsprothesen mit 150 mm-Stielen, die mittels press-fit-Technik
implantiert worden waren. Die Ergebnisse der beiden Gruppen hinsichtlich der Stabilitdt waren vergleichbar
gut.

Von Individualprothesen wird entweder in der Behandlung periprothetischer Frakturen (Marsden et al. 1989,
Cordeiro et al. 1990) oder im Zusammenhang mit ,salvage“-Operationen bei gelockerten Scharnierprothesen
berichtet. Eine Kombination mit massiven Allografts scheint kurz- bis mittelfristig meist zu guten Resultaten zu
fiihren (Mow et al. 1993; Harris et al. 1995). Die Langzeit-Uberlebensraten, die Kosten und das Infektionsrisiko
werden jedoch kritisch beurteilt. So berichten Stockley et al. (1992) (iber 2 Frakturen(10 %) und 3 Infektionen
(15 %) bei 20 Fallen, in denen unterschiedliche Prothesentypen mit strukturellen Transplantaten kombiniert
wurden.

Laut Gohlke et al. (2001) sind modifizierte Scharnier-oder Rotationsendoprothesen nur dann zu bevorzugen,
wenn aufgrund fehlender ligamentarer Stabilitdt mit den herkémmlichen modularen Revisionsystemen keine
ausreichende Luxationssicherheit herzustellen ist. Die groRte Anzahl von Knie-TEP-Revisionen kann jedoch
unter Verwendung von modularen Standardendoprothesen durchgefiihrt werden, da sich die knéchernen
Defekte nach unikompartimentalen Schlittenprothesen oder GFE meist nur auf den metaphysaren Bereich
erstrecken. Der Aussage von Goldberg ist zuzustimmen, dass es keinen bevorzugten Implantattyp gibt, der am
besten fir Revisionen geeignet ware. Das geeignete Modell muss fiir jeden Patienten gefunden und unter
Berlicksichtigung der lokalen Verhaltnisse implantiert werden.

Dennis fordert 1998, dass mit jeder Revision, vor allem bei jungen Patienten, der Operateur vorausschauend
denken und die moglicherweise erforderliche Re-Operation schon im Auge haben sollte. Als Vorausetzung fiir
eine erfolgreiche Revision sieht Dennis die Schaffung eines gesunden, gut durchbluteten Knochenbettes an. Die
Verwendung von Allografts fiihrt nach seinen Erfahrungen zu einer Wiederherstellung des kndchernen Lagers
und es ist eine prazise Defektdeckung mit (berschaubaren Kosten moglich. Zudem hat sich
Knochentransplantat auch als tragfahiger als andere Materialien erwiesen. Der Nachteil dieser Technik liegt
jedoch in dem moglicherweise fehlenden kndchernen Durchbau oder einem Einsintern der Prothese. Ein
friihzeitiges Eingreifen bei den ersten Anzeichen von Lockerung ist erforderlich, um den Defekt méglichst klein
zu halten.

Diesen Aussagen kann nur bedingt zugestimmt werden. Nach den vorliegenden Ergebnissen ist eine kndcherne
Integration zementfreier Schafte in strukturellen Allografts ohne Kontakt mit Eigenknochen nicht zu erwarten.
Eine mechanisch stabile Verbindung kann nur durch Zementierung oder eine zusétzliche Fixierung (z.B.
Verriegelungsschrauben, Cerclage) erreicht werden. Eine dauerhafte Stabilitat zementfreier Schifte erfordert —
wie auch in der Hiuftendoprothetik- eine Verankerungsstrecke im verbliebenen, autochthonen Knochen von
mindestens 4-5 cm. Eine kritische Betrachtung des hier vorgestellten Verfahrens muss jedoch den relativ
kurzen Nachbeobachtungszeitraum, die hohen Kosten, sowie den erheblichen logistischen Aufwand
beriicksichtigen. Die notwendige Knochenanlagerung erfordert das Fihren einer Knochenbank, so dass die
Durchfiihrung derartiger Eingriffe in Anbetracht des steigenden Kostendrucks immer mehr orthopadischen
Zentren vorbehalten sein wird.
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Eine Auswertung der postoperativen Komplikationen ist gerade in der Knieendoprothetik unumganglich. Es
zeigt sich jedoch in den letzten Jahren ein Wandel beziglich der Haufigkeitsverteilung von Komplikationen nach
erfolgter Revision. 1986 war der haufigste Ausbaugrund fiir eine Knieendoprothese laut Insall die Infektion, an
zweiter Stelle stand die Komponentenlockerung. Weitere Grinde waren nach seinen Studien die
Fehlpositionierung des Implantates, die Dislokation, die ligamentare Instabilitat, Frakturen, eingeschrankte
Beweglichkeit, Patellaluxation und Schmerz. Nach seinen Erfahrungen sind die Ergebnisse nach Revision eine
Knie-TEP selten so gut, wie die einer Primaroperation. Dieser Aussage kann uneingeschrankt zugestimmt
werden.

Chuckler beschreibt 1996 die Ursachen fiir das Versagen einer Knieendoprothese in anderer Reihenfolge. Zu
diesem Zeitpunkt stand bereits die aseptische Lockerung an erster Stelle, gefolgt von der Infektion und design-
und operationstechnischen Fehlern. Ein weiterer haufiger Ausbaugrund war nach seinen Erfahrungen
persistierender Schmerz.

1997 fand eine Umfrage an orthopddischen, chirurgischen und unfallchirurgischen Kliniken statt, die ergab,
dass es sich mittlerweile bei jedem zehnten kniealloplastischen Eingriff um eine Revision handelte. Diese
erfolgten in 42 % aufgrund einer aseptischen, in 17 % aufgrund einer septischen Lockerung. 20 % der
Austauschoperationen waren durch Probleme des Streckapparates notwendig geworden und 9 % wegen
persistierender Schmerzen. Periprothetische Frakturen waren in 6 % der Falle fiir eine Revision verantwortlich.
Eine Aufschliisselung nach Komplikationen in Abhadngigkeit vom Prothesenmodell erfolgte in dieser Erhebung
nicht.

Jerosch et al. dagegen unterscheiden 1997 implantatspezifische Komplikationen, die einen Revisionseingriff

erfordern.
SCHLITTENPROTHESE OBERFLACHENERSATZ SCHARNIERPROTHESE
Hochste Lockerungsrate Mittlere Lockerungsrate Geringste Lockerungsrate
-medial ~ 7 Jahre -nach ~ 10 Jahren

-lateral ~ 5 Jahre

Geringste Infektionsrate Mittlere Infektionsrate Hochste Infektionsrate
2-8% 2-17% 2-23%
Geringste Patellaproblematik Mittlere Patellaproblematik Haufigste Patellaproblematik
<10% 5-20% 8-40%

Implantatbruch

<2%

Abbildung 23: Implantatspezifische Komplikationen

Der h&ufigste Ausbaugrund von Kniealloarthroplastiken ohne Infektion war 1997 laut Jerosch die aseptische
Lockerung im Knochenlager, die Instabilitdt des Gelenkes, schlechtes Beinalignement und Fehlpositionierung
der Komponenten.

Mittlerweile werden laut Sharkey et al. weltweit jahrlich 35.000 Knieendoprothesen revidiert. Er veréffentlichte
2002 in Texas eine Studie mit 203 Patienten und 212 Kniegelenken, die sich einer Revision unterziehen
mussten. Es wurde eine Unterteilung in Frih- (< 2 Jahre) und Spéatversager (> 2 Jahre) vorgenommen und nach
den Ursachen der Fehlschlage gesucht. In manchen Kniegelenken waren mehrere Griinde fiir das Scheitern der
Revision verantwortlich. Mit einer Haufigkeit von 25 % ist der PE-Abrieb, vor allem bei den Spatversagern zu
nennen. Die Komponentenlockerung war in 24 % der Falle Ursache fiur die Wiederholungsoperation mit einer
in beiden Gruppen gleich groRen Haufigkeit. Bei den Friihversagern fanden die Revisionen vor allem aufgrund
von Instabilitat bei 21,2 %, Infektion bei 17,5 %, Arthrofibrose bei 14,6 % und Achsabweichung bei 11,8 % statt.
Diese Zahlen sind identisch mit den Ergebnissen von Lonner, 2005.
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Nach Lonner (2005) ist nach einer erfolgreichen Kniegelenksrevision eine Funktionsverbesserung des
Kniegelenkes zu erwarten. Nach einer Metaanalyse von 37 Studien liegen die Ergebnisse einer
Revisionsoperation deutlich unter denen einer Primdrimplantation, jedoch ist auch bei einer Revision eine
Verbesserung des Knee-Society-Scores  hinsichtlich  Funktion und Klinik  nachzuweisen. Die
Wiederholungsoperation hat jedoch im Vergleich zur Erst-OP eine frihere und héhere Komplikationsrate. Die
Mehrzahl der Studien geben eine Erfolgsquote zwischen 46 % und 84 % in einem Zeitraum von 3,5 — 5 Jahren
an.

Die haufigsten Versagensgriinde waren demnach PE-Abrieb (25 %), aseptische Lockerung (24 %), Instabilitat
(21 %), Infektion (17,5 %), Arthrofibrose (14,6 %), Malalignement (11,8 %), Patellanekrose (4,2 %) und
Frakturen (2,8 %). Die Notwendigkeit einer Wiederholungsoperation nach der Revision liegt nach diesen
Studien bei 15 %, von denen wiederum an die 44 % zwei oder mehr Ergdnzungsoperationen nach sich ziehen.

Im GroRRen und Ganzen bestatigt die Metaanalyse von Lonner in Bezug auf die Komplikationen die Ergebnisse
von Ranawat (2002). Dieser untersuchte 9 Studien ohne septische Revisionen mit mindestens 2 Jahren
Nachuntersuchungszeit. Gute oder exzellente Ergebnisse wurden bei 70 % der Patienten erreicht. Die
Ergebnisse sind somit schlechter als bei der Primarimplantation, die in mehr als 90 % der Falle gute und sehr
gute Ergebnisse erzielt. Ranawat Dbericksichtigt jedoch, dass aufgrund der unterschiedlichen
Eingangsdiagnosen die zur Revision gefiihrt haben, die Ergebnisse nicht direkt vergleichbar sind. Eine Revision
bei initialem PE-Verschlei® muss seiner Meinung nach zu einem besseren Ergebnis flihren als ein
Prothesenwechsel bei Instabilitdit oder ausgepragtem Knochenverlust. Die Gesamtkomplikationsrate der
Studien von Ranawat lag bei 9 %. Am haufigsten (3 %) kam es zu Problemen am Streckapparat
(Patellaproblematik), weitere haufige Komplikationen mit jeweils 2 % waren Instabilitdit, Komponenten-
lockerung und Infektion. Prothesenbruch, Frakturen und Wundheilungsstorungen werden mit einer Haufigkeit
unter 1 % angegeben. Diese Ergebnisse werden durch die vorliegende Studie bestatigt. Auch hier zeigte sich
ein deutlich besseres Abschneiden der Grad-2-Knochendefekte und der Versorgung  durch einen
Gleitfachenersatz, als bei der Revision der Grad-3- und Grad-4-Knochendefekte mit starker gekoppelten
Prothesen.

Sheng et al. (2003) veroffentlichten eine Metanalyse von 33 Studien mit einer Anzahl von 1.356 Patienten. Der
Zeitraum der Nachuntersuchung lag zwischen 6 und 108 Monaten. Verantwortlich fiir die Revisionen war in
erster Linie die aseptische Lockerung (55 %), die auch die Hauptkomplikation nach der Revisionsoperation
darstellte. Weitere Griinde fiir die Wechsel-OP waren der PE-Abrieb (11 %), Instabilitdt (10 %) und Infektion
(7 %). Die Studien wurden mit Hilfe der anerkannten Scores KSS, HSS und Bristol-Score ausgewertet. Die
Faktoren Rasse, Prothesenmodell, Voroperationen und postoperative Rehabilitation wurden aufgrund ihrer
Variabilitdt nicht bericksichtigt. Es zeigte sich, dass in jlingeren Studien eine Verbesserung der Ergebnisse
beziiglich aller messbaren Parameter wie zum Beispiel Funktion, Beweglichkeit und Schmerz zu erzielen war.
Dies fiihrte Sheng auf die technischen Fortschritte im Prothesendesign, einer Verbesserung der chirurgischen
Technik, der Patientenselektion und dem postoperativen Management, zurlick. Die Gesamtkomplikationsrate
betrug 19 %, die haufigsten Komplikationen waren aseptische Lockerung (18 %), Infektion (16 %) und
Patellaprobleme (15 %). Laut Sheng gilt die Revisionsoperation nach Knieendoprothesenimplantation als eine
sichere und erfolgreiche MaRnahme, auch wenn die Komplikationsrate hoch erscheint.

Diese Schlussfolgerung entspricht mit einer Gesamtkomplikationsrate von 19 % den in der vorliegenden Arbeit
erhobenen Daten. Die Infektionsrate der Spatinfekte ist mit 4 % jedoch vergleichsweise als sehr niedrig
anzusehen. Es war kein Allograft, sondern meist homologer, gemahlener Knochen verwendet worden.
Auffallend im Gesamtkollektiv war eine hohe Rate an Problemen mit dem Streckapparat (17,6 %), die sich
entweder als retropatellare Schmerzen, Subluxationen nach lateral, oder funktionelle Insuffizienz duRRerten. Die
Ursache dafir ist, nach den hier gemachten Erfahrungen, im Streckapparat zu suchen. Zum einen fihrt der in
den Vor-Operationen haufig durchgefiihrte Patella-Ersatz zu einem Substanzverlust am Weichteilmantel. Zum
anderen flhrt eine vorherige Tibia-Kopf-Osteotomie hadufig zu einer kranial verlagerten Tuberositas tibiae.
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Bei den Individualprothesen wurden je zweimal Probleme mit dem Streckapparat oder eine
Bewegungseinschrankung von weniger als 90° Flexion beobachtet. Zwei Patienten klagten Uber einen
intermittierenden Schmerz im Schaftbereich.

Zum Abschluss der Studie wird eine radiologische Kontrolle unter besonderer Berlicksichtigung der Grad-4-
Knochendefekte durchgefiihrt.

Robinson und Mullike (1995) bestdtigen die in dieser Arbeit gemachte Erfahrung, dass die angefertigten
Rontgenbilder das Ausmall der Knochendefekte oft nur unzureichend darstellen. Auch Herzog und Morscher
(1991) sind der Meinung, dass der radiologische Befund und das Beschwerdebild des Patienten keineswegs
parallel verlaufen missen und sich die Indikation zur Revision vorwiegend auf die subjektiven Beschwerden des
Patienten stiitzt. Radiologische Verdnderungen sind oft lange vor den Beschwerden sichtbar.

Dorn und Kiss (2001) vertreten die Ansicht, dass partielle Saumbildungen im Rontgenbild bei klinisch
unauffalligem Befund nicht Uberbewertet, jedoch regelmaRig radiologisch nachkontrolliert werden sollten.
Obwohl durchgehende Saumbildungen ab 2 mm als radiologische Lockerung anzusehen sind, kénnen
Beschwerden fehlen. Bei Auftreten einer Schmerzsymptomatik empfiehlt sich die weitere Abklarung z.B.
mittels Szintigraphie.

Dem stimmen auch Friedman et al. (1990) zu. Hier wurden 129 Kniegelenke im Mittel nach 5,2 Jahren
nachuntersucht und mit den Ergebnissen nach Primarimplantation verglichen. Es zeigte sich auch nach der
Revisionsoperation eine Verbesserung der Werte hinsichtlich Funktion, Instabilitat, Beweglichkeit und Schmerz,
wenn auch nicht so signifikant wie nach der Primarimplantation. Die Zunahme an Lysesdumen war nicht mit
einer Zunahme der Fehlschlage verbunden. Die Versagens-Rate lag bei 5,8 %.

Dies deckt sich mit den in der vorliegenden Studie gemachten Erfahrungen. In nahezu allen Fallen dieses
Patientengutes wurde zumindest ein partieller knécherner Wiederaufbau beobachtet. Der eingebaute Knochen
zeigte eine Remodellierung der Konturen und eine Neuformation von Trabekeln, dies vor allem in den
Bereichen mit Resten der urspriinglichen Kortikalis oder ortsstandigem Eigenknochen. Es ist kein
Zusammenhang zwischen der Art des Knochentransplantates und den postoperativen Lysesdaumen oder
zwischen der Art des Knochentransplantats und der GroRe des Knochendefekts zu erkennen. Lediglich bei den
Grad-4 KD sind bei 86 % Lysesaume erkennbar, diese blieben jedoch ohne klinische Relevanz.

Einigkeit herrscht bei allen Autoren in Bezug auf das Auftreten von Saumbildungen im Bereich der
Tibiakomponente. Dies kommt haufiger bei zementfreien Implantaten als bei zementierbaren Prothesen vor
und fuhrte in der vorliegenden Arbeit bei einem Patienten wegen klinischer Beschwerden zu einer weiteren
Revision mit erneutem Wechsel der Tibiakomponente.
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8. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit berichtet Uber die klinischen und radiologischen Ergebnisse von 75
Knieendoprothesenwechseloperationen, die zwischen 1985 und 1996 am Konig-Ludwig-Haus Wirzburg
durchgefiihrt wurden und nachuntersucht werden konnten. Der durchschnittliche Follow-up betrug 32,6
Monate (6 bis 120 Monate). Als Bewertungsmalstab diente der Knee Society Score und der Roentgenographic
Evaluation Score nach Ewald. Zur Auswertung wurde das Patientengut anhand der intraoperativ vorliegenden
Knochendefekte in 4 Subgruppen unterteilt. Es lag bei 26 Patienten ein Grad-1- Knochendefekt, bei 12
Patienten ein Grad-2-Knochendefekt und bei 26 Patienten ein Grad-3-Knochendefekt vor. 11 Patienten wiesen
einen hochgradigen Grad-4-Knochendefekt auf und wurden aufgrund der Schwere der Erkrankung als
Subgruppe besonders beachtet. Die Revision der Grad-1- bis Grad-3-Defekte erfolgte Uberwiegend auf
modulare Standardimplantate oder Standardrevisionssysteme. Die Gruppe der Grad-4-Defekte wurde unter
Verwendung von individuell gefertigten Rotationsendoprothesen der Firma Link revidiert.

Die Gesamtkomplikationsrate lag bei 19 %. Die Komplikationsrate der Individualprothesen war nicht hoher als
die bei der Versorgung mit Standardimplantaten. Die Zufriedenheit der Patienten mit dem OP-Erfolg betrug
84 %. In der Gruppe der Grad-4-KD fand sich kein unzufriedener Patient. Dies ist durch die weitgehend erzielte
Schmerzfreiheit im Vergleich zum praoperativen Befund zu erkldren, denn alle Patienten dieser Gruppe waren
vor dem Zeitpunkt der Revisions-OP nicht mehr gehfahig und litten unter starken Schmerzen. Bezogen auf die
subjektive Beurteilung des OP-Erfolges durch den Patienten fallt das relativ schlechte Abschneiden der
unikompartimentalen Endoprothesenwechsel auf. Ansonsten finden sich im Hinblick auf den OP-Erfolg keine
auffalligen Haufungen bezogen auf den Prothesentyp. Die Ergebnisse der Revisionsoperationen bezogen auf
den postoperativen Function Score (67 versus 84) liegen jedoch deutlich unter den Ergebnissen der Primar-OP.

Im Gesamtkollektiv war eine hohe Rate (17 %) an Problemen mit dem Streckapparat zu verzeichnen, die sich als
Subluxationen, retropatellare Schmerzen oder funktionelle Insuffizienz duBerten. Bei den Individualprothesen
konnten je zweimal Probleme mit dem Streckapparat oder eine groRere Bewegungseinschrankung (Flexion
< 90°) beobachtet werden. Die Komplikationen zeigten keine Haufung bezogen auf einen bestimmten
Prothesentyp und waren auch weitgehend unabhangig vom Ausmal des Knochendefekts. Weitere
Voraussetzungen fir gute Langzeitergebnisse sind somit, nach unserer Erfahrungen, vor allem die suffiziente
Weichteildeckung der Endoprothese. Bis auf eine niedrige Infektionsrate lieRen sich in unserem Patientengut
im Vergleich mit den Ergebnissen der Literatur keine auffalligen Abweichungen erkennen.

Radiologisch konnte in fast allen Fallen ein knocherner Wiederaufbau beobachtet werden. Bei den
Individualprothesen waren am Femur keine Lockerungszeichen erkennbar. An der Tibia konnte einmal ein
Einsinken (von 1,5 cm) und zweimal eine Saum- bzw. Sockelbildung nachgewiesen werden, die jedoch in der
Verlaufskontrolle nicht progredient waren. Aufgrund klinischer Symptome fiihrte dieser Befund in einem Fall
zu einer weiteren Revision und erneutem Wechsel der Tibiakomponente.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass neben der Wiederherstellung des periprothetischen Knochenlagers
unter Anlagerung von homologem gemahlenen Knochen und der prazisen Ausrichtung der Implantate die
Auswahl des fiir die individuelle Situation des Patienten optimalen Revisionsimplantates einen groRen Einfluss
auf das Ergebnis der Revision hat. Es zeigte sich deutlich, dass auch Grad-4-Knochendefekte operativ noch sehr
erfolgreich zu versorgen sind. In Fallen schwerer ossarer, ligamentdrer und muskuldrer Defekte kdénnen
Arthrodesenimplantate oder Tumorspezialendoprothesen eine Riickzugsmoglichkeit darstellen.
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NAME:

VORNAME:

GEBURTSDATUM:

GESCHLECHT:

OP-SEITE:

DATUM:

DIAGNOSE:

SYMPTOMDAUER:

VOROPERATIONEN:

NEBENERKRANKUNGEN:

Nachuntersuchungsbogen

Rechts

Links

Primar-OP

Ausbau 1/ Einbau 1
Ausbau 2 / Einbau 2
Ausbau 3 / Einbau 3

Arthrose

Rheumatoide Arthritis
Femurkondylennekrose
Trauma
Psoriasisarthritis
Polyarthrose

Sonstige

in Jahren

keine

Arthroskopie
Meniskektomie
Knorpelshaving
Synovektomie
Osteotomie/ Supra
Osteotomie/ Tibia
Patellektomie
Sonstige

keine

Atemwege/Lunge
Kardiovaskulare Erkrankung
Diabetes mellitus
Nierenerkrankung
Lebererkrankung
Neurologische Erkrankung
Endokrine Erkrankung
Andere
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PRIMAR-OP ORT: in domo
auswarts

PATIENTENKATEGORIE: A = uni- oder bilateraler Befall (Gegenseite erfolgreich operiert)
B = unilateraler Befall, Gegenseite mit Beschwerden
C = Multipler Gelenkbefall oder schlechter Allgemeinzustand

ZUSTAND ANDERER GELENKE: normal/ symptomatisch/ Gelenkersatz/ versteift

Hifte: ipsilateral/contralateral
Sprunggelenk/FuR: ipsilateral/contralateral
Obere Extremitat: ipsilateral/contralateral
Knie: contralateral

ZUSTAND WIRBELSAULE: asymptomatisch
symptomatisch, keine Limitierung
symptomatisch, mit Limitierung
hochgradige Funktionseinschrankung

SCHMERZEN (Insall-Score):50 Punkte keine Schmerzen
45 Punkte leichte Schmerzen, gelegentlich
40 Punkte leichte Schmerzen, beim Treppensteigen
30 Punkte leichte Schmerzen, beim Gehen und Treppensteigen
20 Punkte maRige Schmerzen, gelegentlich
10 Punkte maRige Schmerzen, standig
0 Punkte starke Schmerzen

EINLAUFSCHMERZEN: Ja
Nein

SCHMERZEN (visuell/analog):

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 =kein Schmerz
100 = starkste Schmerzen

SUBJEKTIVE BEURTEILUNG DURCH PATIENT:

Nochmalige Operation Ja

Nein
Behandlungserfolg 1 =sehr gut
(Note) 2 =gut

3 = befriedigend
4 = ausreichend
5 = mangelhaft

6 = ungenigend
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EINSCHATZUNG DES UNTERSUCHERS:

Behandlungserfolg 1 =sehr gut
2 =gut
3 = befriedigend
4 = ausreichend
5 = mangelhaft
6 = ungenigend

Ist die derzeitige Beeintrachtigung auf das betroffene KG zuriickzufiihren?
1 = ausschlieRlich
2 = hauptsachlich

3 = teilweise
4 =nein
FUNCTION SCORE (K.S.S.), max. 100 Punkte
Funktion Gehen und Stehen:
50 Punkte unbegrenzt/ > 60 Minuten
40 P. > 1000 m/ > 60 Minuten
30P. 500 — 1000 m/ 30 — 60 Minuten
20 P. 100 - 500 m/ 10 — 30 Minuten
10 P. 50— 100 m/ 5 — 10 Minuten
5 P. nur zu Hause
0 bettlagerig
Funktion Treppensteigen:
50 P. Treppauf und —ab normal
40 P. Treppauf normal, -ab im Nachstellschritt od. mit Gelander
30 P. Treppauf und —ab im Nachstellschritt
20 P. Treppauf und —ab m. Gelander, Gehilfe od. beidem
10 P. Treppauf m. Geldander etc., -ab nicht od. mit indiv.Methode
0P. Treppensteigen nicht od. nur mit indiv. Methode
AUFSTEHEN VOM STUHL: 1 = mihelos
2 = mit Mihe

3 = mit Einsatz der Arme
4 = nur mit fremder Hilfe

GANGBILD: 1 = unauffallig
2 = auffallig, leichte Schwunglimitierung
3 = hinkend, geringer Schwung
4 = stark hinkend, kein Schwung
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GEHHILFEN: 1 = keine

2 = Handstock, aulRer Haus

3 = Handstock, immer

4 = 2 Handstocke / 1 Gehstitze
5 = 2 Gehstitzen / Gehwagen

6 = Gehunfahig / Rollstuhl

KNIESCHWELLUNG: Ergul’

Kapsel

MUSKELKRAFT (Kniestrecker):

BEWEGLICHKEIT (Flex./Ext.):

MANIPULATIONSSCHMERZEN:

DRUCKSCHMERZEN: Gelenkspalt
Patella
Tuberositas tibiae
Lig. Patellae

nein
leicht
deutlich

nein
leicht
deutlich

1 = sehr gut (untberwindbar)

2 = gut (Uberwindbar)

3 = méaRig (Bewegung gegen Schwerkraft)
4 = schlecht (keine aktive Bewegung)

aktiv: / /
passiv: / /

Auflenrotation
Innenrotation
Zugschmerz
Stauchungsschmerz
Flexionsschmerz
Hyperextensionsschmerz

medial/lateral

INSTABILITAT (max., unabhéngig von der Gelenkstellung):

A-P <5mm
5-10 mm
>10 mm

medial/ lateral
<5°
6-9°
10-14°
>15°
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ANALGETIKA: Allgemein Ja
Nein
Knie nie
gelegentlich
1 -3 x taglich
> 3 x taglich
AUSBAUGRUND: Lockerung
Infektion

KOMPLIKATIONEN:

NACHUNTERSUCHUNGSDATUM:

Probleme mit d. Streckapparat
Einsinken

Schmerz

Ermidungsbruch

Beugedefizit

PE-Abrieb

Instabilitat

Sonstige

keine

Infektion
Druckschmerz
Bandapparat
Patella
eingeschr. Beweglichkeit
Einklemmung
Psyche
Wetterfihligkeit
Lockerung
Sonstige
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Nachuntersuchung Radiologisch

Patella-Problematik Nein Position medial
Ja lateral
superior
inferior
Prothesentyp Schlitten medial/lateral Modular
Doppelschlitten Microloc
Blauth/ Link Patellawechsel
Blauth spez./ Link spez. Tibiaplateauwechsel
GFE bikondylar Sonstige ( Inlay...)
TC3 Arthrodese
Ausbaugrund Lockerung Ermidungsbruch
Infektion Beugedefizit
Patellaproblematik PE-Abrieb
Einsinken Instabilitat
Schmerz Sonstige
System modular
individuell
Knochendefekte femoral
tibial
contained

non-contained

Grad 1 = unikondylar

Grad 2 = bikondylar, durch Resektion ausgleichbar

Grad 3 = bikondylar, weitgehender Verlust der Metaphyse

Grad 4 = diaphysar, weite diaphysare Verankerung erforderlich
Knochen ja

nein
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Knochenart

Metaphysen

Diaphysen (nur Grad 4)

Spongiosa-Remodeling

Augmentation

Lysezeichen

Sockelbildung

Einsinterung

autolog

homolog

auto- und homolog

wedge

kein Verlust, Inkorporation

Knochen eingebaut, hohenvermindert, erkennbarer Umbau
indifferent, kein sicherer Umbau

Knochen héhengemindert, aber noch vorhanden
kein Knochen mehr, vollstandige Lyse

weiterer Abbau der Kortikalis

inidifferent

Dickenzunahme der Kortikalis

ja

nein

nicht beurteilbar

ja

nein

ja femoral,
tibial,
Schaft,
Stiel

nein

ja

nein

ja

nein
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Abb.

ap

BMI

Ex.

Flex.

GFE

KD

KG

lat.

med.

Pat.

PE

PFC

ROM

Tab.

12. Abkiirzungsverzeichnis

Abbildung
anterior-posterior
Body-mass-index
Extension

Flexion
Gleitflachenersatz
Knochendefekt
Kniegelenk

lateral

medial

Patient
Polyethylen

Press fit Condylar
Range of motion

Tabelle
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