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1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Das Kniegelenk

Topographisch betrachtet ist das Kniegelenk das gro3te Gelenk des
menschlichen  Korpers, es stellt bekanntermal3en kein einfaches
Scharniergelenk dar, vielmehr handelt es sich um einen aus drei
Kompartimenten (mediales und laterales Femorotibialgelenk sowie
Femoropatellargelenk)  aufgebauten  Trochoginglymus mit komplexen
Bewegungsablaufen.

Diese sind wie folgt zu charakterisieren: Mit zunehmender Streckung geht die
Drehbewegung des Femur auf dem Tibiaplateau immer mehr in eine
Rollbewegung uber [1]. In vollstéandiger Streckstellung erreicht das Kniegelenk
dann seine maximale Stabilitat.

Umgekehrt gehen die Femurkondylen bei starkerer Beugung in ein Gleiten
ohne Rollbewegung Uber. Zusétzlich ist in Beugestellung eine gewisse Rotation
maoglich. Bei 90° Beugung erreicht diese etwa 10° Innenrotation und 25°

AulRenrotation, auch eine gewisse Aufklappbarkeit ist in Beugestellung moglich.

Abbildung 1: Schematische Darstellung des anatomischen Roll-Gleit-Mechanismus des
Kniegelenkes (Miller 1938)

Um eine kndcherne Blockade der genannten Bewegungen zu verhindern, sind
die Gelenkflachen nicht kongruent geformt. Diese Inkongruenz der
Gelenkflachen wird durch Innen- und Auf3enmeniskus ausgeglichen, welche

eine Art Puffermechanismus darstellen und fir eine gleichmaRigere
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Lastverteilung sorgen. Dabei mussen die Menisci einerseits Uber eine
ausreichende Nachgiebigkeit verfigen, um den Roll-Gleit-Mechanismus zu
erlauben, andererseits fest genug verankert sein, um eine Dislokation zu
verhindern. Ohne Menisci kommt es zum raschen Verlust des
Knorpeluberzuges der artikulierenden Gelenkflachen, dartber hinaus entstehen
Gelenkinstabilitaten [2].

Die geschilderte Gelenkmechanik vereint bestmdégliche Stabilitéat mit maximaler
Beweglichkeit und wird vor allem durch einen komplexen Bandapparat gefuhrt,
welchem aufgrund der geringen knéchernen Fihrung eine grofRe Bedeutung
zukommt.

Im Bewegungsablauf erganzen sich die Bander gegenseitig. Hierbei
ubernehmen die Kreuzbander vor allem die Stabilisierung in der Sagittalebene,
wahrend den Seitenbé&ndern die seitliche Stabilisierung zufallt. Die hohe
Stabilitat in Streckstellung wird durch ein Anspannen von Gelenkkapsel, Seiten-
und Kreuzbandern erreicht. Hinzu kommt die umgebende Muskulatur, die das
Gelenk stabilisiert. Zu nennen sind hier vor allem der Musculus quadrizeps
femoris, die ischiokrurale Muskulatur und der Tractus iliotibialis.

Die Sehne des Musculus quadrizeps femoris inseriert an der Patella, welche als
Sesambein die Zugrichtung des Muskels bei gebeugtem Knie umlenkt und
dadurch einem hohen Anpressdruck ausgesetzt ist, welcher mit zunehmender
Muskelverkirzung, mit zunehmendem Gewicht und steigender Flexion des
Gelenks ansteigt. Andererseits wird der Anpressdruck durch das zuriickrollen
des Femur bei Flexion abgeschwacht, jedoch reicht diese Kompensation
naturlich bei weitem nicht aus. Dies erklart das Auftreten von retropatellaren
Schmerzen beim Bergabgehen im vorgeschadigten Gelenk.

Mit ihrer von Knorpel Uberzogenen Riuckflache lauft die Patella in einer Rinne
zwischen den Femurkondylen, jedoch meist nicht ganz zentral.

Dies ist durch die Abweichung der anatomischen von den mechanischen
Achsverhdaltnissen begrindet. Wahrend die anatomischen Beinachsen

middiaphysar von Femur und Tibia verlaufen, verbinden die mechanischen
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Achsen die Mittelpunkte der angrenzenden Gelenke (Huftgelenk und
Sprunggelenk).

Am Femur entsteht somit ein Winkel zwischen anatomischer und mechanischer
Achse von etwa 7°, die Patella wird leicht nach auf3en gezogen.

Dies erklart auch, warum retropatellare Arthrosen haufig am lateralen Patellapol
beginnen.

An der Tibia sind anatomische und mechanische Langsachse annahernd

deckungsgleich [3].

Die Bewegungsumféange werden heute allgemein nach Neutral-Null angegeben,
laut allgemeiner Literatur ergeben sich folgende Bewegungsausmale [4]:
Extension/Flexion: 5°/0°/120-150°

Innenrotation/Auf3enrotation: 10°/0°/ 25°(bei 90° flektiertem Kniegelenk)

1.2. Die Arthrose des Kniegelenkes (Gonarthrose)

Die Gonarthrose ist eine degenerative, nicht entzindliche Erkrankung des
Kniegelenkes, die auf ein Kompartiment begrenzt sein kann, jedoch in
fortgeschrittenen  Stadien meist alle drei Kompartimente erfasst
(Pangonarthrose).

Die Pravalenz ist abhéngig vom Lebensalter und betragt bei den Utber 65-
jahrigen Uber 90% [5], dies bedeutet etwa funf Millionen Betroffene in
Deutschland [6].

Bei steigender Inzidenz sind inzwischen mehr Menschen von einer Arthrose
des Kniegelenkes betroffen, als von einer Arthrose des Huftgelenkes.

Da die Altersentwicklung der Bevolkerung auch eine Zunahme an
Gelenkerkrankungen durch Abnutzung mit sich bringt, gewinnt die Erkrankung
weiter an Bedeutung. Die haufigste Form der Gonarthrose ist die

Varusgonarthrose der alteren adiposen Frau [7].
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Age Men Women

(years) n % n %
35-44 518 1,75 674 1,44
45-54 738 2,27 855 3,56
55-64 618 4,04 649 7,24
65-74 583 8,38 613 17,97

Tabelle 1: Prevalence rates and relative risk ratios for osteoarthritis of the knee, by age and
sex, United States Data are from the First National Health and Nutrition Examination Survey,
1971-1975, Detailed Examination.

Component; 102 persons with missing x-ray data were excluded. Percentages are weighted
population estimates and therefore are not directly calculated from the sample size numbers in
the table. t Prevalence rate for women/prevalence rate for men.

Zu unterscheiden ist die primare Arthrose mit unbekannter Atiologie von der
sekundaren Arthrose, deren Ursache in entzindlichen, mechanischen,
metabolischen, neurologischen oder traumatischen Geschehnissen zu suchen
ist.

Sehr gut etablierte Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Gonarthrose sind
hoheres Lebensalter, Fettleibigkeit, der postmenopausale Abfall der
Sexualhormone bei Frauen, bestimmte Erkrankungen, erworbene oder (in
bestimmten Untergruppen) angeborene Anomalien.

Als Beispiele zu nennen sind die rheumatoide Arthritis, das Genu varum oder
valgum, sowie die Gicht [8-11]. Als Ursachen der posttraumatischen Arthrosen
sind Gelenkinkongruenzen wie sie z.B. nach Tibiakopffraktur oder distaler
Femurfraktur, aber nach auch extraartikularen Frakturen entstehen kdnnen zu
nennen [12].

Frakturen des distalen Femur entstehen hauptsachlich bei alteren Menschen
mit alters- oder krankheitsbedingt verminderter Knochendichte. Der haufigste
Unfallmechanismus ist hierbei ein niedrigenergetischer Sturz auf das flektierte
Kniegelenk, bei jungen Menschen aber auch hochenergetische Traumen, die
dann haufig mit erheblichen Weichteilschaden einhergehen. Offene
Verletzungen mit groRem Weichteilschaden fiihren hierbei nicht selten zu einer
kompletten Einsteifung des Gelenkes [13].

Wie kein anderes Gelenk des menschlichen Korpers ist das Kniegelenk auf
eine intakte Bandfilhrung angewiesen. Schaden an den komplexen
Bandstrukturen fuihren zu einer unphysiologischen Kniegelenkskinematik, die

fur vielfaltige Schadigungen an den anderen Strukturen des Knies
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verantwortlich gemacht wird. Ein haufiger Mechanismus fur Bandschéden sind
Sportverletzungen.

Im Gegensatz hierzu sind die haufigsten Ursachen flr Tibiakopffrakturen Stirze
und Verkehrsunfélle und nur 5 bis 10 Prozent dieser Frakturen sind
Sportverletzungen. Bei Frakturen des Tibiakopfes handelt sich um sehr
variable, schwere Verletzungen, haufig in Kombination mit Bandverletzungen,
die nicht selten ernsthafte Folgen nach sich ziehen und eine schlechte
Prognose aufweisen. Das Therapieziel muss eine mdglichst anatomische
Wiederherstellung der Gelenkflache, der Bandstrukturen und Achsverhaltnisse
sein, hierzu ist nach der priméren Frakturversorgung haufig eine zweite
Operation von Noéten.

Bei nicht adaquater Versorgung entstehen sonst Folgeschaden wie
Achsfehlstellungen und letztendlich eine Arthrose [12,14-28].

Nach einer Untersuchung von Brown et al. aus dem Jahr 2006 [29] sind nahezu
12% der symptomatischen Arthrosen der unteren Extremitaten den
posttraumatischen Arthrosen zuzurechnen, was z.B. in den USA Folgekosten
von 0,15% des Gesundheitsdeputats nach sich zieht.

Nach Lefko et. al reicht bereits ein isolierter, umschriebener Knorpelschaden,
ohne Beeintrdchtigung der Achsverhdltnisse aus, um zu einer
posttraumatischen Arthrose zu fihren [30]. Dies hat insofern Konsequenzen,
als dass isolierte Knorpeldefekte nach Trauma auf dem konventionellen
Rontgenbild h&aufig nicht bemerkt werden, sondern erst bei einer
Kernspinuntersuchung auffallen. Ein alleiniger ,bone bruise® hat hierbei jedoch
keine klinische Konsequenz [31-33]. Hieraus lasst sich ableiten, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der posttraumatischen Arthrosen nicht als solche
diagnostiziert und in der Patientenakte festgehalten werden, so dass deren
tatsachliche Anzahl schwierig zu beurteilen ist.
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1.3. Die Therapie der Kniegelenksarthrose

1.3.1. konservative Therapieoptionen
Da die Arthrose meist ein chronisch fortschreitender Prozess ist, dienen die
konservativen MalRnahmen vorwiegend einer Symptomlinderung und einer
Verzdgerung der Progredienz sowie der Funktionsverbesserung.
Aulerdem muss berticksichtigt werden, dass es sich hdufig um &ltere Patienten
handelt, die teilweise multiple Begleiterkrankungen aufweisen und fiir die eine
operative Versorgung mit zu hohen Risiken verbunden ware.
Auch die primare und sekundare Prévention gehdren zu den Domanen der
konservativen Therapie.
So ist bei adipésen Patienten eine Gewichtsreduktion sinnvoll, um eine
Progredienz zu verzégern [34].
DarUber hinaus muss auch der Patient aktiv in das Behandlungskonzept mit
eingebunden werden. So sollte jingeren Patienten empfohlen werden,
Traumatisierungen des Kniegelenkes zu vermeiden. Konkret kann es hierzu
erforderlich sein, sportliche Aktivitaten zu modifizieren oder zu reduzieren.
Positive Effekte haben leichte Sportarten wie Schwimmen oder Radfahren
sowie krankengymnastische Ubungen zum Aufbau der kniegelenksfiihrenden
Muskulatur. Diese Behandlungsverfahren nehmen den wichtigsten Platz in der
konservativen Arthrosetherapie ein, wobei eine Vielzahl verschiedener
Methoden zur Verfugung steht, deren Wirksamkeit vor allem auf die
Pathophysiologie und die klinische Erfahrung zurtickgefuhrt wird.
Valide klinische Studien fehlen leider meist, es gibt aber durchaus gunstige
Ergebnisse [35-38].
Bei sekundaren Arthrosen ist eine Therapie des Ausldsers der entscheidende
Ansatz, im Falle von Traumata ist primar von operativer Seite daftir zu sorgen,
dass die Gelenkflache, die Bandstrukturen und Achsverhéaltnisse maoglichst
anatomisch wiederhergestellt werden [12,15-18].
In der Akutphase einer aktivierten Arthrose bringen physikalische MalRnahmen
wie Kryotherapie oder Elektrotherapie Linderung, auch eine kurzfristige
Entlastung bewirkt eine Besserung.

Weiterhin ist nattrlich auf eine suffiziente Analgesie zu achten.
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Zu Verbesserung der Mobilitat konnen Gehstocke oder Unterarmgehstltzen,
Pufferabséatze, einseitige Schuherhbhungen zum Achsausgleich (z.B.
SchuhauRenranderhéhung bei varischer Beinachse) oder Kniebandagen zur
Unterstlitzung der ligamentaren Fuhrungsstrukturen beitragen.

Medikamentds kommen NSAR oral (in Kombination mit einem Magenschutz
wie z.B. den Protonenenpumpeninhibitoren Omeprazol oder Pantoprazol), bei
inoperablen Patienten oder Patienten mit starksten Schmerzen auch Opiate

zum Einsatz [39].

1.3.2. operative Therapieoptionen

Von operativer Seite stehen verschiedene Therapieansatze zur Verfiigung, so
kann als Minimalvariante eines Eingriffes eine Spiegelung des Kniegelenks mit
arthroskopischem Debridement inkl. Lavage durchgefiihrt werden [40-42].

Durch weitere gelenkerhaltende Operationen kann darauf abgezielt werden,
besonders belastete Bereiche des Kniegelenkes, durch Korrektur- oder
Umstellungsosteotomien zu entlasten und die Belastung gleichmaRiger zu
verteilen, was den Patienten zumeist eine Beschwerdebesserung bringt. Hierzu
wird an der Tibia oder am Femur entweder ein Knochenkeil entfernt oder z.B.
ein Knochenspan aus dem Becken eingesetzt, es erfolgt eine (Uber-)Korrektur
der Achsfehlstellung. Man entlastet das geschadigte Kompartiment,
beispielsweise das mediale Gelenkskompartiment bei Valgusabweichung des
Unterschenkelknochens, aber nicht selten ,auf Kosten“ des gesunden - oder

weniger geschadigten - Kompartimentes [43-47].

Dariiber hinaus existieren diverse Techniken, die darauf abzielen, den
zerstorten Knorpel zu regenerieren. Erschwert wird dieser Therapieansatz
jedoch dadurch, dass der Knorpeliberzug des Gelenkes nur eine geringe
Regenerationstendenz zeigt. Die Regeneration erfolgt aus mesenchymalen
Stammzellen und Chondrozytenprogenitorzellen. Es wird jedoch keine restitutio
ad integrum erreicht, da der Regeneratknorpel (meist Faserknorpel) von
minderer Qualitat ist.



Einleitung Seite |13

Die sogenannte ,Pridie-Bohrung® ist eine 1959 erstmals beschriebene Methode
der Anbohrung von subchondralem Knochen mit dem Ziel der Regeneration der
Oberflache durch Faserknorpel. Dieses Verfahren wird jedoch vor allem
aufgrund der durch die Hitze entstehenden Nekrosen heute nicht mehr
empfohlen und die retrograde Anbohrung nach Beck bevorzugt [48,49].

Auf einem &hnlichen Prinzip beruht die von Steadman beschriebene [50,51]
Mikrofrakturierung, bei der mit Hilfe eines Pfriems die subchondrale Lamelle
gezielt perforiert wird.

Diese Methode wurde vielfaltig weiterentwickelt, z.B. zur autologen Matrix-
induzierten Chondrogenese (AMIC), bei der der mikrofrakturierte Bereich mit
einer Kollagenmembran ,gedeckelt® wird, um so auch grolBere Defekte
versorgen zu kénnen.

Etwas grol3ere Knorpeldefekte kdnnen mit verschiedenen
Transplantationstechniken therapiert werden, wobei entweder osteochondrale
Zylinder als sogenannte ,Mosaikplastik® oder autologe Chondrozyten
transplantiert werden, um den Defekt zu schliel3en [52-54].

Eine gemeinsame Schwierigkeit dieser Verfahren besteht darin, dass nur relativ
kleine Defekte versorgt werden konnen [55], so dass bei fortgeschrittener
Arthrose meist nur die Implantation einer Kniegelenksprothese oder in seltenen
Ausnahmefallen die Versteifung des Gelenkes (Arthrodese) in Frage kommt.
Eine Auswahl zwischen den verschiedenen Therapieoptionen zu treffen ist in
jedem Einzelfall aufs Neue erforderlich und nicht immer ganz einfach, auch
wenn diverse Entscheidungshilfen vorliegen, so auch der Grundsatz, dass vor

dem Gelenkersatz immer der Gelenkerhalt stehen muss [56].
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1.4. Endoprothetische Versorgung

1.4.1. Historischer Uberblick
Gelenke mit Bewegungseinschrankung zu therapieren, Verbesserungen bei
Beweglichkeit, Belastungsfahigkeit und Stabilitat zu erzielen war schon vor
langer Zeit das Ziel der Bemihungen vieler Arzte, da oftmals nur die
Amputation als Therapie zur Verfligung stand.
So wurde schon im 18.Jahrhundert versucht, die Beweglichkeit tuberkuloser
Kniegelenke durch Resektionen zu verbessern. Da die Gelenke durch dieses
durch Filkin erstmals geschilderte Verfahren jedoch recht instabil wurden ging
John Rhea Barton 1826 dazu uber, die Resektionen mit gelenksnahen
Osteotomien zu kombinieren, sein Ziel war die Pseudarthrosenbildung.
Aufgrund des Substanzverlustes gestaltete es sich jedoch auch hier schwierig,
die Stabilitat zu wahren, so dass man zu autoplastischen Interponaten
Uberging. So verwendete man z.B. Fett, Muskelgewebe, Faszie (Fascia lata)
oder sogar Haut als Interponat [57].
1885 stellte Themistokles Gluck der Berliner Medizinischen Gesellschaft seine
Idee vor, Gelenke durch heteroplastische Materialien wie Elfenbein oder auch
durch ,Gelenktransplantation mit Gelenken frisch Verstorbener zu ersetzen.
1890 fuhrte Gluck den ersten endoprothetischen Gelenkersatz durch.
Verwendung fand eine frihe Form des Knochenzementes, eine erhitzte
Mischung aus ,,Colophonium mit Bimsstein oder Gyps*, das Elfenbein verwuchs

teilweise sehr gut mit dem Knochen [58,59].
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¥ | —fvory iotal knee arthroplasty, with exploded vicw of knee
prosthesis shounng slois for horieonial fixaton pegs

li. Abbildung 2: Themistokles Gluck, ®Universitatsbibliothek der Humboldt-Universitat zu Berlin

re. Abbildung 3: Schemazeichnung der von Gluck entwickelten Prothese aus
»Themistocles Gluck: an unrecognised genius , N. J. Eynon-Lewis, D. Ferry, Pearse M.F. (1992)
BMJ, 305(6868), 1534-1536

Die Operationen scheiterten jedoch héufig an den hohen Infektionsraten, hier
sei erwahnt, dass Gluck seine Prothesen tberwiegend bei tuberkuléser Arthritis
einbrachte - und somit in ein primar infiziertes Gelenk - was er selbst spater als
Kontraindikation fir einen Gelenkersatz erkannte.

AuRRerdem entstanden Probleme im Bereich des Materials selbst, es kam relativ
rasch zur Materialermidung.

Die schlechten Resultate und die Tatsache, dass Gluck hier gegen den Willen
seines Chefs gehandelt hatte fihrten schlussendlich dazu, dass er seine Stelle
verlor. Erst in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde ihm der Titel
eines ,aullerordentlichen Professors® verliehen und seine Arbeit gewurdigt.
Ende der 30er Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts sorgte die Verwendung der
Vitalliumlegierung (eine Legierung aus Kobalt, Chrom und Molybdan) fur

hochfeste und zugleich kérpervertragliche Materialien, die den Einsatz von
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Hemiarthroplastiken (meist femoral) erméglichten. Zu Beginn der 50er Jahre
folgten achsgekoppelte Vollmetallscharnierendoprothesen.

Der erste Ersatz eines zerstorten Tibiaplateaus erfolgte ebenfalls in dieser Zeit
[60,61], zum Einsatz kam ein Kunstplateau aus Acryl.

Die Langzeitergebnisse dieser ersten Implantate waren unterschiedlich, jedoch
wurden bis zu 70% guten Ergebnissen nach acht Jahren [62] erreicht.

Das Problem der Infektion bestand jedoch weiterhin, hinzukamen Probleme
durch den Metallabrieb (Metall-Metall-Gleitpaarung), Lockerungen und
femoropatellare Schmerzsyndrome.

Durch die erstmalige Verwendung von Polymethylmethacrylat-Zement (PMMA)
zur Verankerung der Prothesenkomponenten (1959) und das ,low-friction®
Prinzip, das zunachst in der Huftendoprothetik eingefihrt und spater auf die
Knieendoprothesen Ubertragen wurde, erreichte Charnley Anfang der 70er
Jahre eine deutliche Verbesserung der Langzeitergebnisse. Er setzte hierbei
auf eine Metall-Polyethylen-Gleitpaarung anstatt der bisher verwendeten Metall-
Metall-Gleitpaarung [63].

Uber diese Verbesserungen am Material hinaus wurde auch am Design der
Prothesen gearbeitet, man ging dazu Uber, grof3flachigere Kontaktflachen
anstelle lasttragender Achsen zu bevorzugen.

Die erste Implantation einer unicondylaren Schlittenprothese erfolgte 1968 [64],
wobei das Implantat hier aus einer Kombination eines halbkreisférmigen,
femoral eingebrachten Metallblockes und einer tibialen Polyethylenrinne
bestand.

Die Methode, nur ein Gelenkskompartiment zu ersetzen, wird kontrovers
diskutiert, schwedische Langzeitergebnisse zeigten eine nach 10 Jahren im
Vergleich zum bicondylaren Gelenksersatz erhohte Revisionsrate, die Re-
Revisionsrate lag jedoch unter der der Totalendoprothesen. Auf3erdem ist die
Rekonvaleszenzzeit aufgrund des kleineren Eingriffs kirzer, was auch fir einen
eventuellen Revisionseingriff gilt [65].

Der vorherrschende Prothesentyp waren jedoch weiterhin achsgekoppelte
Scharnierendoprothesen, diese wurden in der Folgezeit dann von

ungekoppelten ,Oberflachenersatzprothesen® abgeldst, deren Entwicklung seit



Einleitung Seite |17

etwa Ende der 70er Jahre forciert wurde. So wird heute die Uberwiegende
Anzahl an Patienten, bei denen aufgrund einer Gonarthrose ein
endoprothetischer Gelenkersatz indiziert ist, mit bikondylaren
Oberflachenersatzprothesen versorgt [66].

Insall entwickelte 1979 ein ,total condylar knee prothesis system®, welches sehr

gute Stabilitat bei grof3er Kongruenz der einzelnen Komponenten aufwies [67].

Heutige Neuentwicklungen lassen sich grob in drei Gebiete unterteilen:

Im Bereich des Materials wird versucht, die aus der Huftendoprothetik
bewahrten Keramikwerkstoffe auf die Kniegelenksendoprothesen zu
Ubertragen.

Die heutigen Prothesen besitzen zudem durch ihre Modularitéat die Eigenschaft,
die Anpassung an die individuellen Band-, Weichteil- und Knochenverhéltnisse
zu ermoglichen und tragen der zunehmenden Problematik von
Revisionseingriffen Rechnung, wobei die Revisionsrate mit etwa 10-15%
angegeben wird [68].

Beim Prothesendesign gehen die Bemihungen dahin, eine grol3ere
Gelenkskonformitdt zu erreichen (sog. ,ultrakongruente Oberflachen®)
aulerdem die physiologische Schlussrotation (s.0.) in gewissem Umfang
nachzubilden (Mobile-Bearing-Knieendoprothesen, MBK). Es scheint, dass das
Implantatmaterial hierbei weniger stark belastet wird, als bei isolierten Roll- oder
Gleitbewegungen. Die zur Evaluation der Langzeitergebnisse erforderlichen
Studien stehen noch aus [69], so dass sich ein endgultiges Ergebnis derzeit
noch nicht abschatzen lasst.

An der Implantationstechnik an sich wird dahingehend gearbeitet, die
Zugangswege mdoglichst klein und schonend fur den Patienten (,minimal-
invasiv®) zu gestalten. Auf die computergestitzt navigierte Implantation wird im
Abschnitt 1.4.4. Einflussfaktoren, Indikationen und Kontraindikationen n&her

eingegangen.
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Die Indikation fur achsgekoppelte Prothesen ist bei starken Achsabweichungen,
starken Deformitaten und/oder ausgepragten Kapsel-Bandinstabilitaten
unverandert gegeben [66]. Des Weiteren werden diese Endoprothesen bei

Revisionseingriffen eingesetzt.

Anders als bei Hiftendoprothesen werden Kniegelenksendoprothesen auch
heute noch meist zementiert implantiert, da bei zementfreier Einbringung die
tibiale Komponente erhdhte Lockerungstendenzen zeigen.

Aktuelle Studien zeigen einen Trend zur Hybrindimplantation (femoral
unzementiert, tibial zementiert), da hier vergleichbare mittelfristige Ergebnisse

vorliegen wie bei komplett zementierter Implantationstechnik [70-73].

In Deutschland gibt es noch kein zentrales Endoprothesen-Register, in dem die
Ergebnisse der jahrlich etwa 60.000 Knieendoprothesen-Operationen (Tendenz
steigend) dokumentiert werden, wie es in den skandinavischen Landern schon
seit langem praktiziert wird. Bisher bleibt dies in Deutschland Herstellern und

behandelnden Arzten Uberlassen.

1.4.2. Systematik

Eine erste Differenzierung der Knieendoprothesen erfolgte durch Blauth (1977)
und Stallforth (1985) [74,75], die anhand der Freiheitsgrade (Rotation und
Translation) und Art der Gelenkstabilisierung vier Gruppen bildeten:
unicondylare  Schlittenprothesen, bicondylare, ungekoppelte Prothesen,
teilgekoppelte Schlittenprothesen und achsgekoppelte Scharnierprothesen.
Die heutige Einteilung anhand 1SO 7207-1:2006 [76] unterscheidet:

1. unicondylare von bicondylaren Prothesen (jeweils femoral und tibial

eingebracht)
2. Teil- von Totalprothesen

3. Fur Totalprothesen: gekoppelte von ungekoppelten Prothesentypen
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Als Anforderung an die Konzeption und Konstruktion einer Knieendoprothese
haben sich folgende Punkte als erforderlich erwiesen [68]:

- Ein suffizientes Verankerungssystem welches einen dauerhaften Sitz der
Prothese gewahrleisten kann.

- Die Mdoglichkeit zur optimalen Positionierung der Implantate, was
unphysiologische Krafteinwirkungen auf die Prothese und den unterstiutzenden
Knochen minimiert.

- Eine moglichste geringe BaugrofR3e, um die Resektionshdhe gering zu halten.
Unabhéngig vom Material sollte der Bandapparat moglichst gut erhalten
bleiben, um Luxationen zu verhindern und damit Funktionseinbuf3en

vorzubeugen.

1.4.3. Retropatellarersatz
Nachdem in den 70er Jahren die Patella als Ursache fur bestehende anteriore
Kniebeschwerden erkannt wurde, erhielt die Femurkomponente eine
Fuhrungsrinne und es wurde ein Patellarickflachenersatz entwickelt.
Dieser wird anhand der Verankerungsweise in zwei grundsatzliche Typen
eingeteilt:  zementfrei  eingebrachte ,metal-backed“-Prothesen  stehen
zementierten  Patella-onlay oder -inlay Vollpolyethylen-Komponenten
gegenuber.
In beiden Fallen sichert ein moéglichst anatomisch geformter Polyethylenteil die
Kongruenz in der femoralen Gleitrinne.
Indikationen fur einen Retropatellarersatz ergeben sich z.B. bei ausgepragter
Retropatellararthrose, bei praoperativ bestehenden starken Schmerzen oder bei
rheumatoider Arthritis. Gegen einen Retropatellarersatz sprechen schlechte
Knochenqualitat (hier besteht die Gefahr von Patellafrakturen und Lockerungen
[77]), niedriges Patientenalter und gute praoperative Patellaverhaltnisse.
Letztendlich liegt die Entscheidung, ob ein Patellartickflachenersatz eingebracht
wird oder nicht, beim Operateur [77].
Eine Alternative zur Behebung des Problems anteriorer Kniebeschwerden stellt
die zirkulare Denervierung der Patella mittels Skalpell oder Elektrokauter dar,

wobei auch dieses Verfahren kontrovers diskutiert wird [78].
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1.4.4. Einflussfaktoren, Indikationen und Kontraindikationen
Durch die demographische Entwicklung wird die Anzahl implantierter
Knieendoprothesen kontinuierlich weiter ansteigen.
Als wichtige Einflussfaktoren fur das Operationsergebnis haben sich zahlreiche
physische, psychische und soziale Faktoren herauskristallisiert, die allerdings
nicht immer alle erfasst werden konnen, es liegen deshalb hierzu nur wenige
valide Studien vor. Der endoprothetische Gelenksersatz wirkt sich positiv auf
den Schmerzgrad und die Mobilitdt — und damit auf die Lebensqualitat aus. Die
Revisonsraten werden v.a. durch Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen,
Verankerungsmethode (zementiert/nicht zementiert, s.0.) [70-73] und die
Konstruktion der Prothese selbst beeinflusst, sind aber in den letzten Jahren
deutlich rucklaufig [79].
Wahrend bei einem gesunden Kniegelenk ein alleiniges Malalignement nicht als
Risikofaktor fir die Entwicklung einer Arthrose gesehen wird, sondern viel eher
die Zunahme das Fortschreiten der Erkrankung anzeigt [80], stellt ein
Malalignement nach endoprothetischem Gelenksersatz einen Risikofaktor fr
vorzeitigen Verschlei3 der Prothese dar. Daher kdnnen hier mittels
navigationsgestutzter Implantation, die das Alignement signifikant verbessert,
auftretende Scherkrafte und daraus resultierende Materialbeanspruchungen
minimiert werden. Dartiberhinaus kann durch die Bandspannungsmessung bei
navigierter Implantationstechnik den individuellen Gegebenheiten der
Gelenkfiihrung Rechnung getragen werden.
Dadurch konnen bessere Ergebnisse in der Patientenzufriedenheit erzielt
werden. Wie sich dies auf die Langzeitergebnisse auswirkt bleibt jedoch
abzuwarten [81-85].

Als haufigste Indikation fiir den endoprothetischen Kniegelenksersatz ist die
primare Arthrose zu nennen, aul3erdem die rheumatoide Arthritis und die
posttraumatische Arthrose [29,85,86].

Der Hauptgrund fur den Patienten, sich diesem Eingriff zu unterziehen, ist der
starke, invalidisierende Schmerz, der zu deutlichen Einschrédnkungen der
Aktivitdten des taglichen Lebens fuhrt [84,85,87,88].
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Dagegen liegt oftmals nur ein geringer Nacht- oder Ruheschmerz vor, die
Beschwerden sind jedoch chronisch-progressiv.

Im Rontgenbild zeigt sich bei diesem Beschwerdebild meist eine deutliche
Destruktion aller beteiligten Gelenkflachen, die sogenannte Pangonarthrose.
Einen wichtigen Einfluss auf die Entscheidung zur Indikationsstellung einer
ungekoppelten bzw. teilgekoppelten Oberflachenersatzprothese oder einer
Scharnierprothese haben die aktiven und passiven Stabilisatoren des
Kniegelenkes, die allgemeine Konstitution und die Grunderkrankungen des
Patienten.  Ungekoppelte  Oberflachenersatzprothesen  benétigen  ein
Malalignement von weniger als 25°, eine stabile Seitenbandfiihrung sowie ein
intaktes hinteres Kreuzband [86,87].

Bei der Planung eines Gelenkersatzes missen desweiteren das Alter des
Patienten sowie Grol3e und Gewicht, aber auch die Compliance, die Motivation
und die Lebensgewohnheiten des Patienten mit beriicksichtig werden. Vor der
Indikationsstellung zur Oberflachenersatzprothese sollten alle konservativen
und operativen Behandlungsmadglichkeiten ausgeschopft worden sein.

Eine absolute Kontraindikation zur Operation stellt z.B. eine Infektion dar, nach
Ausheilung kann jedoch ein endoprothetischer Ersatz des Gelenkes
vorgenommen werden.

Als weitere Kontraindikationen sind nach Jerosch [88] folgende Erkrankungen

ZU sehen

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Akute Infektion des Kniegelenks | Schmerzfreie Arthrodese
Fehlende Quadrizepsfunktion
Gelenknahe Paresen Bindegewebige Ankylose des Kniegelenks
Gelenknahe Tumoren
Ausgedehnte Weichteilschdden | Trias: Jugend, Adipositas und Beruf mit
Hochgradige Osteoporose hoher Kniegelenksbelastung

Arterielle Durchblutungsstérungen
Hamophilie

Tabelle 2: Absolute und relative Kontraindikationen fir einen endoprothetischen

Kniegelenksersatz nach Jerosch 1999
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1.5. Prothesentypen

Im untersuchten Patientengut kamen (mit einer Ausnahme) drei verschiedene
Systeme zum Einsatz, wobei zwei (Prothese Typ Search / Typ Columbus) den
bikondylaren ungekoppelten Oberflachenersatzprothesen entsprechen, welche
den Bewegungsumfang des Kniegelenks weitgehend unbeeinflusst lassen und
ein nahezu physiologisches Rollgleitverhalten ermdéglichen. Die Oberflachen
beider Femurkondylen und das komplette Tibiaplateau werden durch das
Implantat ersetzt, wobei die beiden Femurkondylenanteile untereinander starr

verbunden sind.

Abbildung 4: Prothese Typ Search-Evolution®

Das Search Evolution® Knieendoprothesensystem der Firma Aesculap ist nach
langjahriger Weiterentwicklung und einer grol3en Anzahl von Implantationen ein
nachweislich langlebiges und verbreitetes Modell in der Endoprothetik des
Kniegelenkes. Der Hersteller spricht von anndhernd 60.000 Implantierten
Prothesen und einer 4-6 Jahresuberlebensrate von 97,6%.

Die Femur- und Tibiakomponenten sind in verschiedenen GrdélRen erhaltlich und
durch konstante Radien untereinander kombinierbar. Die Tibiakomponente ist
zusatzlich mit etwas gréRerem a.p.-Durchmesser als sog. ,PlusgroRe”
erhaltlich.

Dieser modulare Aufbau der Prothese ermdglicht eine individuelle Anpassung
an die intraoperativen Gegebenheiten des jeweiligen Patienten und einen
einfacheren Austausch bei erforderlichen Revisionen.

Daruiberhinaus ist sowohl ein zementierter als auch ein zementfreier Einbau der

Femurkomponente mit oder ohne Erhalt der hinteren Kreuzbandes mdglich.
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Inzwischen stehen z.B. mit dem Columbus®- und
e.motion®-Knieendoprothesensystem der Fa. Aesculap Weiterentwicklungen

Zur navigationsgestutzten Implantation zur Verfiigung.

Abbildung 5: Prothesensystem Columbus®,

rechts als beschichtete Allergy Solution(AS)-Prothese (s.u.)

Abbildung 6: Prothesensystem e.motion® und Detail des mobilen Polyaethyleninlays

Bei diesen Weiterentwicklungen wurde besonderer Wert auf das Design von
Trochlea und Patellafihrung gelegt, was zur Verbesserung der Stabilitat sowie
einer Reduktion der prothesenbedingten Retropatellarschmerzen beitragt.
Erreicht wird dies Uber weitgehend konstante Radii der Trochlea und der
Patellafihrung. Der distale Radius liegt gleichbleibend bei 90°.

Da der Trochlearadius bei allen Femurimplantatgré3en identisch ist, kdnnen die
Komponenten beliebig kombiniert werden.

Die anatomische Ausrichtung von 6° Valgus und 3° tibialem Slope unterstitzt
die Wiederherstellung der nattrlichen Gelenkskinematik.

Durch groRe Kontaktflachen werden punktuelle Belastungsspitzen verhindert,
der Materialabrieb sinkt und die Haltbarkeit der Prothese steigt.
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Die navigierte Implantation mittels OrthoPilot®-System wurde vereinfacht und
verbessert, das System erlaubt eine hochreproduzierbare intraoperative
Bestimmung der mechanischen Beinachse durch rontgenfreie, rein
kinematische Parameter [89].

Als aktuelle Neuentwicklung steht inzwischen eine sog. Allergy Solution(AS)-
Prothese zur Verfigung. Diese wurde mit dem Ziel entwickelt, einer
Unvertraglichkeitsreaktion auf Implantatwerkstoffe bei den 8-15% der
Bevolkerung, die auf der Haut eine Uberschiel3ende Reaktion auf Nickel oder
Chrom aufweisen, vorzubeugen oder zu minimieren [90,91].

Auf das herkdmmliche Implantat aus einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung
werden hierzu Uber ein spezielles Aufdampfverfahren (PVD = Physical Vapour
Deposition) mit verhaltnismafig geringen Temperaturen (200-500°C) mehrere
Schichten verschiedener Metalle aufgebracht:

Auf eine nur 100nm dicke Haftschicht aus Zirkon werden flnf
Zwischenschichten aus abwechselnd Chrom-Nitrid und Chrom-Carbo-Nitrid und
schlie3lich eine 2,5um dicke Deckschicht aus Zirkon-Nitrid aufgebracht. Dieser
insgesamt etwa 3,5-5um dicke Schichtenliberzug reduziert die Nickel-lonen
Konzentration im Serum selbst gegentber den bisher verwendeten
titanbeschichteten Implantaten nochmals signifikant.

Gleichzeitig wird durch die mechanischen Eigenschaften der unterschiedlichen
Schichten die Gefahr von Absprengungen reduziert und die keramische
Oberflache des Zirkoniumnitrids sorgt fur sehr gute tribologische Eigenschaften
wie Abriebfestigkeit und geringe Gleitreibung.

Demgegeniber stellt die Blauthprothese (und auch das in einem Fall
verwendete Endomodell der Fa. Link) eine achsgekoppelte Variante des
Kniegelenksersatzes dar. Die Blauth Total-Knieendoprothese st als
Scharnierprothese konstruiert und wurde erstmals im Jahre 1972 in Tubingen
implantiert. Die Prothese besteht aus einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung
und wird mit Hilfe von Knochenzement (z.B. Pallacos®) mit dem Knochen
verbunden.

Es sind drei verschieden Grofien fur jeweils das rechte oder linke Bein

erhéltlich, Femur- und Tibiaanteil sind durch einen starren transcondylaren
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Gelenkachsenbolzen verbunden, der 6 Grad Valguswinkel vorgibt. Zwischen
diesen beiden Prothesenanteilen sind zwel meniskusartige
Polyaethylenkomponenten eingebracht. Je nach ModellgroBe ist ein
Bewegungsumfang von 5-0-128 bis 132° mdglich.

Alle Teile sind bei Bedarf separat austauschbar, zusammen mit einer
bewéhrten Operationstechnik, geringer Resektionshohe, langjahriger klinischer
Erfahrung und den sehr guten Langzeitergebnissen [92, 93] wird so
gewahrleistet, dass auch bei eventuell erforderlichen Revisionen Alternativen

zur Arthrodese zur Verfiigung stehen.

Abbildung 7: Blauthprothese
Die so versorgten Patienten stellen hierbei in wesentlichen Teilbereichen ein

eigenes Kollektiv dar, da Bandverhaltnisse und Bewegungsumfang natirlich
nicht mit den Ergebnissen ungekoppelter Prothesen verglichen werden kdnnen.
Bezlglich Standzeit und Patientenzufriedenheit ist jedoch durchaus ein

Vergleich méglich.
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1.6. Operationstechnik
Der Implantationstechnik an sich hat einen sehr hohen Stellenwert, da sich
Implantationsfehler und Achsfehlstellungen deutlich in den Langzeitergebnissen

und Revisionsraten niederschlagen.

Eine sorgfaltige Planung der Operation ist erforderlich, diese erfolgt anhand von
Rontgenbildern:
- Kniegelenk in a.p.-Projektion (Knie in Streckung)
- Aufnahme von lateral (Knie in 30° Flexion)
- Tangentialaufnahme der Patella (Knie in 30°Flexion)
- Ganzbeinaufnahme im Stehen
Mittels Rontgenschablonen werden nun folgende Parameter bestimmt:
- Der Winkel zwischen anatomischer und mechanischer Fermurachse
- Die Resektionshohe der intakten Tibiagelenkflache
- Die GroRRe der Implantate
- Die Lage von Osteophyten

- Ggf. die Eintrittspunkte der intramedullaren Ausrichtestabe

Im weiteren Vorgehen sei nun die navigierte Implantationstechnik mittels
OrthoPilot® geschildert, die an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik

TlUbingen heute die Standard-Technik darstellt.
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Abbildung 8: OrthoPilot®-Navigationssystem

Beim Waschen und Abdecken ist zu beachten, dass das Hiftgelenk
intraoperativ frei beweglich sein muss, aullerdem sollte die Madglichkeit
gegeben sein, nachtraglich eine Schraubenverankerung im Beckenkamm
vorzunehmen, falls die Huftgelenksbeweglichkeit eingeschrénkt sein sollte.

Der Eingriff erfolgte in der Reinraumkabine in Rickenlagerung unter
perioperativer Antibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin der dritten
Generation (Cefazolin 2g i.v.). Nach sorgféltiger dreimaliger Hautdesinfektion
und sterilem Abdecken des Operationsfeldes wurde bei allen Patienten Uber
einen medianen Hautlangsschnitt und einen medialen parapatellaren Zugang
zum Knie zugegangen.

Zur Referenzierung des OrthoPilot®-Systems erfolgte die Implantation jeweils
eines ,Rigid-bodies” im distalen Femur und der proximalen Tibia mittels einer
4,5mm-Kortikalis-Schraube, auf die der Infrarotsender mittels Adapter
aufgesteckt wurde. Die Sender sind in aktiver (mit Kabel) oder passiver
Ausfuhrung (mit Infrarot-Reflektor-Kugeln) erhéltlich, wobei zum Zeitpunkt der
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Operation der Studienpatienten in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tlbingen die aktive Variante verwendet wurde.

Es ist unbedingt auf festen Sitz der Schrauben und der Sender zu achten,
sonst sind die gemessenen Daten verfalscht.

In solchen Fallen - oder bei Fehlfunktionen - muss ggf. neu kalibriert werden. Ist
der Fehler nicht zu beheben, kann jedoch jederzeit auf die konventionelle
(=manuelle) Operations-Technik gewechselt werden.

Bei der Positionierung der Sender ist darauf zu achten, dass diese wahrend der
Operation in jeder Position des Beines sichtbar sind und natirlich auch den OP-
Ablauf nicht behindern.

Im néchsten Schritt werden kinematische und anatomische Daten des
Patienten registriert. So werden die exakte Position des Knie-, Sprung- und
Huftgelenkzentrums gewonnen. Anatomische Referenzmarken werden fir das
mediale und laterale Tibiaplateau, das Zentrum der Eminentia Intercondylaris,
die dorsale Kondylenlinie und der anteriore Kortikalispunkt des Femurs (hier
endet das Femurschild der Prothese), medialer und lateraler Malleolus, und das
anteriore Sprunggelenk (auf der Tibiamittelachse unmittelbar Gber dem

Sprunggelenkszentrum) bendtigt.
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- Sprunggelenkszentrum

Abbildung 9: Kinematische Bestimmung des Huft- und Sprunggelenkszentrums

(aus der OP-Anleitung des e.m0tion®—Knieendoprothesensystems, Fa.Aesculap/B.Braun AG)

Nun wird die mechanische Beinachse (Varus-/Valgusabweichung) vom
OrthoPilot® ausgegeben und auf ihre Plausibilitat tberprift, bevor die
Positionierung des Tibia-Sageblockes erfolgt (optional ist es mdglich, auch

zuerst die femorale Resektion durchzufiihren).
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4 _ Mechanische Beinachse

Abbildung 10: Darstellung der mechanischen Beinachse

(aus der OP-Anleitung des e.motion®-Knieendoprothesensystems, Fa.Aesculap/B.Braun AG)

Dieser kann auf Basis der vorher ermittelten Daten exakt im rechten Winkel zur
mechanischen Achse positioniert werden, was auf dem Monitor mittels ,soll“-
und ,ist“-Werten dargestellt wird.

Nach erfolgter Tibiaresektion werden die Grol3e des Tibiaplateaus und die
Resektion selbst nochmals dberpruft, bevor Erfassung der distalen und
dorsalen Fermurkondylenpunkte tibergegangen wird.

Hierbei kommt ein spezieller Ausrichteblock zur Anwendung, der sich in der
Sagittalebene maoglichst senkrecht zur mechanischen Femurachse befinden
sollte und mit distaler und dorsaler Femurcondyle jeweils medial und lateral
Kontakt haben muss.

Im nachsten Schritt werden Osteophyten so weit wie mdglich entfernt und
anschlielBend die Gelenkspalte in Beugung und Streckung vermessen. Mit einer
Spreizzange werden medialer und lateraler Gelenkspalt nacheinander — mit
moglichst identischem Kraftaufwand — auseinander gedruckt, wahrend auf dem
Bildschirm mediale und laterale Spalte sowie die mechanische Beinachse zur
Kontrolle der Bandverhaltnisse angezeigt werden.

Hinsichtlich  der gelenksstabilisierenden  Bandstrukturen werden die
Kollateralbdnder und das hintere Kreuzband belassen, das vordere Kreuzband
ohne Stabilitdtsverlust reseziert. Die Stabilisierung des Kniegelenks nach
ventral erfolgt postoperativ durch das Protheseninlay.

Im nachfolgenden Planungsmodul kdnnen alle Femurschnitte, das Notching
und die Rotation des Implantates Schritt fur Schritt geplant und mittels
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Sageblock sowie den bei der Tibiaresektion bereits erwahnten ,soll“- und ,ist"-
Werten exakt reseziert werden. Nach nochmaliger Uberpriifung wird die

Femurresektion durch weitere Sageschnitte komplettiert.

Implantat / - &
L2

\"/

« 4 5 Planung der Femurschnitie ,» Distale Fermur Resektion

Abbildung 11: Planung der Femurschnitte

(aus der OP-Anleitung des e.motion®—Knieendoprothesensystems, Fa.Aesculap/B.Braun AG)

Es schlieBen sich die Messung des Beuge- und Streckspaltes sowie die
GroRRenbestimmung der Tibiakomponenten sowie ggf. die Praparation der
Patella an, der Sitz der Implantate wird Uber Probeimplantate gepruft und der
Tibiaschaft mit einem 12 oder 14mm-Bohrer (je nach Gréf3e des Implantates)
sowie einem Fligelmeil3el fir die endglltige Implantation der Tibiakomponente

vorbereitet.

Die einzelnen Prothesenkomponenten kénnen nun wahlweise zementiert oder
zementfrei eingebracht werden.

Bei der (haufigeren) zementierten Implantation ist darauf zu achten, dass
madglichst wenig Zement verwendet wird um ein Austreten des Zements in den

periartikularen Spalt zu verhindern.

Hierbei wird folgende Reihenfolge der Implantation empfohlen:
- Zundachst das Tibiaplateau mit Probegleitflache
- Dann die Femurkomponente
- Anschlie3end die Gleitflache
- Zuletzt die Patella (sofern erforderlich)
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Zusatzlich ist eine PS (posterior stabilisierte) Variante verfugbar, die bei
insuffizienter Bandstabilisierung nach hinten fir eine sichere Fiihrung sorgt.

Wiy

A
Abbildung 12: Polyaethylenflache der PS-Variante im Vergleich zur Standardausfiihrung,

deutlich zu erkennen ist der nach posterior absichernde ,Zapfen*
(aus der OP-Anleitung des Columbus®-Knieendoprothesensystems, Fa.Aesculap/B.Braun AG)

Bei der nicht-navigierten Technik wird die Ausrichtung der Komponenten
femoral intramedullar und tibial extramedullar mittels eines
Ausrichtungsinstrumentes Uberprift. Die Implantationstechnik unterscheidet

sich ansonsten nicht wesentlich von der navigierten Implantation.

Abbildung 13: Extramedullare Ausrichtungshilfe fur die konventionelle Operationstechnik

(aus der OP-Anleitung des Columbus®—Knieendoprothesensystems, Fa.Aesculap/B.Braun AG)
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1.7. Fragestellung

Ziel dieser Untersuchung war die Analyse des Patientengutes der in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen zwischen Marz 1996 und
Oktober 2005 implantierten Kniegelenkstotalendoprothesen bei
posttraumatischer Gonarthrose. Dabei sollte Uberprift werden, inwiefern ein
traumatisches Ereignis nicht nur eine Kniegelenks-Totalprothese (KTP)
erforderlich macht, sondern auch, inwiefern das Resultat einer KTP beeinflusst
wird, d.h., ob mehr Revisionseingriffe erforderlich werden als bei
Endoprothesen, die aufgrund einer priméaren Arthrose implantiert wurden.
Hierzu wurden Art der Verletzung, Primarversorgung, Prothesenstandzeit, aber
auch Anzahl und Art der Revisionseingriffe erfasst, zusatzlich der Zeitrahmen,
in dem diese notwendig wurden. Als weitere mégliche Einflussfaktoren, wurden
das Patientenalter zu drei definierten Zeitpunkten (Unfallereignis, Operation,
Nachuntersuchung), Begleiterkrankungen, Body-Mass-Index (BMI) und
Geschlecht dokumentiert.

Mit beurteilt wurden aufRerdem der Verlauf der Wundheilung und die
Wiederherstellung der Beweglichkeit nach der Operation. Hierbei sollte ein
Hauptaugenmerk darauf gerichtet sein, moégliche Risikofaktoren zu erkennen,
so dass aufgetretene Komplikationen in Zukunft vermieden werden kdnnen.
Weiter wurden radiologische Parameter wie Alignement und das
Vorhandensein von sogenannten ,radiolucent lines“ (Lysesaumen) um die
Prothesenkomponenten beurteilt, eine Unterscheidung zwischen
navigationsgestutzter und konventioneller Implantationstechnik erfolgte, um das
Alignement hierzu in Beziehung zu setzen.

Zusatzlich zu diesen ,rein technischen“ Parametern wurde das Gangbild des
Patienten beurteilt, der Schmerzmittelkonsum erfasst und die Lebensqualitat
mittels eines standardisierten Fragebogens (der auf drei unterschiedlichen
Scoringsystemen beruht) aufgenommen, sowie das Ergebnis der Operation
subjektiv durch die Patienten selbst bewertet.

Dies wurde anschlieRend mit den objektiv erhobenen Parametern korreliert.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientengut
Patienten, die im Zeitraum zwischen Dezember 1996 und Mitte des Jahres
2005 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen bei
posttraumatischer Gonarthrose eine KTP erhielten und ihr schriftliches
Einverstandnis zur Studienteilnahme erklarten, wurden in die Studie
aufgenommen.
Ausschlusskriterien fur die Studienteilnahme waren:
e unvollstdndige Patientendaten (z.B. fehlende Krankengeschichte oder
Rontgendokumentation)
e Der Patient kann nicht befragt werden (kognitive Defizite, mangelndes
Sprachverstandnis)
o fehlende Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

e Ein Nachuntersuchungszeitraum von weniger als 5 Monaten

Das Ende des Beobachtungszeitraums stellt entweder die Nachuntersuchung
im Rahmen der Studie, die letzte dokumentierte Nachuntersuchung oder der

Tod des Patienten dar.

2.2. Planung und Durchfihrung der klinischen Untersuchung
Die Nachuntersuchung erfolgte durch den Verfasser unter Anleitung und
Aufsicht eines Facharztes fur Unfallchirurgie in der Ambulanz der

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen.

2.3. Patientenfragebogen
Standardisierbare Daten wurden anhand eines klinikeigenen Fragebogens
erhoben, der sich aus dem Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) und dem

Oxford-Knee-Score zusammensetzt, er findet sich im Anhang.



Material und Methoden Seite |35

2.3.1. FFb-H-OA (2.0)

Hierbei legt der Funktionsfragebogen Hannover seinen Schwerpunkt auf die
Beschreibung komplexer Bewegungsablaufe, er besteht aus 18 Fragen, diese
entsprechen Beispielen aus dem téglichen Leben des Patienten, z.B. inwiefern
es dem Patienten mdglich ist, Treppen hinauf oder hinunter zu steigen, in ein
Auto ein- oder auszusteigen oder sich selbst die Strumpfe an- und
auszuziehen.

Er ist evaluiert fur polyartikulare Erkrankungen (FFbH-P), Rickenschmerzen
(FFbH-R) und Arthrose der Huft- und Kniegelenke (FFbH-OA) [94].

Fur den Patienten ergeben sich folgende drei Antwortmdglichkeiten:

0: Nein, dies ist mir gar nicht méglich - oder nur mit fremder Hilfe, d.h. der
Patient kann die gefragte Tatigkeit gar nicht oder nur dann verrichten,
wenn eine andere Person Ihm dabei hilft.

1 Ja, aber mit Muhe, d.h. der Patient hat bei der Verrichtung der Tatigkeit
Schwierigkeiten, z.B. Schwéche, Steifheit, es dauert langer als fruher,
oder er muss sich dabei abstitzen

2: Ja, d.h. der Patient kann die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfihren.

Es erfolgte ein expliziter Hinweis, dass hier nur der momentane
Funktionszustand erfasst werden soll, d.h. dem Patienten wurde gesagt, nur die
letzten 1 bis 2 Wochen in die Beantwortung der Fragen mit einzubeziehen.

Die maximal erreichbare Punktzahl pro Frage sind zwei Punkte (,ja, dies ist mir
madglich®), ein Punkt ergibt sich fur ,ja, aber mit Mihe® und keinen Punkt flr ein
,nein, mir ist dies nicht oder nur mit Hilfe einer anderen Person moglich®.

Der zu errechnende Rohwert des FFb-H-OA (2.0) wird als Funktionskapazitat
bezeichnet und in Prozent der maximal erreichbaren Punkte angegeben.
Hierbei berechnet sich die Funktionskapazitat, indem die erreichte Punktzahl
mit 100 multipliziert und dann durch die doppelte Anzahl der gultigen Fragen

dividiert wird.
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Ein Wert von 100% entspricht somit voller Funktion (keiner Einschréankung), ein
Wert von 0% maximaler Einschréankung bei der Verrichtung der vorgegebenen
Aufgaben.

Eine Auswertung einzelner Unterfragen oder eine Berechnung von Unterskalen
ist beim Funktionsfragebogen Hannover nicht vorgesehen.

Im Anhang findet sich der FFb-H-OA (2.0) im Volltext.

2.3.2. Oxford-Knee-Score
Der Oxford-Knee-Score ist ein international anerkannter Fragebogen [95] zur
Erfassung der Operationsergebnisse nach Einbringung einer
Knieendoprothese.
Die einzelnen Punkte des Oxford-Knee-Score wurden zusammen mit dem
Patienten erdrtert, vom Untersucher nachgefragt und ggf. noch einmal vom
Patienten demonstriert.
Es stehen jeweils funf Antwortméglichkeiten zur Verfigung, wobei minimal O
(Unmdoglichkeit die erfragte Tatigkeit zu leisten, starkste Schmerzen usw.) und
maximal 4 Punkte (kein Schmerz, keine Probleme) vergeben werden kbénnen.
Die endglltige Punktzahl des Oxford-Knee-Score ergibt sich aus einer Addition
der einzelnen Unterpunkte mit einem Maximalwert von 48 Punkten fir ein
schmerzloses, stabiles und normal belastbares Kniegelenk und einem
Minimalwert von O Punkten fir ein dauerschmerzendes, instabiles, nicht
belastbares Gelenk.
Der Oxford-Knee-Score findet sich in seiner englischen Version im Anhang.

2.3.3. Score der American Knee Society
Der Score der American Knee Society [96] setzt sich aus den Ergebnissen der
korperlichen Untersuchung durch den Arzt und der Patienteneinschatzung zu
Schmerzen und Funktionszustand zusammen.
Der Arzt erfasst im Rahmen einer fokussierten kérperlichen Untersuchung die
Beweglichkeit (nach Neutral-Null-Methode), und Stabilitdt (anterior-posterior
und mediolateral) des Kniegelenkes. Dariiberhinaus werden die

entsprechenden Achsen (mechanische Beinachse, Achsen der Ober- und
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Unterschenkelkomponenten im a.p. und seitlichen Strahlengang) anhand
standardisierter Rontgenaufnahmen vermessen.

Desweiteren wird der Patient Uber das Vorhandensein und das Ausmalf3 von
Schmerzen im jeweiligen Kniegelenk befragt. Einschrankungen bei Gehstrecke,
Treppensteigen und die Notwendigkeit der Zuhilfenahme von Gehhilfen wurden
dokumentiert.

Nach Zusammenschau all dieser Punkte ergibt sich ein Maximalwert von 100
Punkten fir ein stabiles Kniegelenk ohne Schmerzen und ohne

Bewegungseinschrankung.

Im Gegensatz hierzu werden im ,Funktionsscore® lediglich Angaben des
Patienten verwertet. Hier ergibt sich fir eine unbegrenzte Gehstrecke ohne
Gehhilfen und keinerlei Einschrankungen beim Treppensteigen ebenso ein
Maximalwert von 100 Punkten.

Der Gesamtscore berechnet sich durch Addition der beiden Einzel-Scores, die

sich im Anhang finden.

Sowohl im Knee-Score als auch bei der Bewertung der Funktion werden die
erreichten Punktzahlen allgemein folgendermalf3en eingestuft:
100-90 Punkte ~oehr gut‘es Ergebnis

89-80 Punkte ~gut‘es Ergebnis
79-70 Punkte .befriedigend“es Ergebnis
<70 Punkte Lunbefriedigend“es Ergebnis

2.3.4. Subjektive Bewertung durch Schulnoten
Die Patienten wurden nach der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
befragt und sollten dies mit einem Notensystem von 1 (,Aul3erst zufrieden®) bis

5 (,unzufrieden®) bewerten.
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2.3.5. Weitere erfasste Parameter

Daruberhinaus wurden folgende weitere Parameter erfasst:

e Beweglichkeit im Kniegelenk nach der Neutral-0-Methode, wobei die Werte
in der vorliegenden Arbeit stets als Extension/0/Flexion angegeben sind.

e Instabilitatszeichen wie mediale oder laterale Aufklappbarkeit des Gelenkes
oder ein vorhandenes Schubladenphanomen

e Das Vorhandensein von Deformitaten, Achsabweichungen
(varische/valgische Beinachse) oder einer eventuell vorhandenen
Beinlangendifferenz

e das Gangbild wurde durch den Untersucher beurteilt, wobei zwischen
flussig/keine Beeintrachtigung, leichter und deutlicher Beeintrachtigung des
Gangbildes unterschieden wurde.

e Narbenschmerz und Weichteilbefund

e Schmerzen im Bereich des Gelenkspaltes oder des Schaftes von Femur
oder Tibia als Hinweis fur eine moégliche Implantatlockerung

e Zeichen des Gelenkergusses

e Zeichen der Entziindung als Hinweis auf einen vorliegenden Infekt

¢ Beinumfangsdifferenzen

e Durchblutung, Motorik und Sensibilitat des betreffenden Beines

e Komplikationen wahrend und nach der OP, hierbei wurde unterschieden in
Frihkomplikationen  (Auftreten bis 3 Monate Post-OP) und
Spatkomplikationen (Auftreten nach 3 Monate Post-OP) sowie des
Wundheilungsverlaufes

e Komorbiditaten

e Body-MalB-Index (BMI) berechnet aus dem Koérpergewicht [kg] dividiert

durch das Quadrat der KorpergroRe [m?]. Die Formel lautet: BMI =

Kopergewicht

opergewicht k&) e Ejnheit des BMI ist demnach kg/m?
Korpergrofie [m]

e Daten zum Trauma selbst: Art der Verletzung sowie der Primarversorgung

(operativ/ikonservativ) soweit rekonstruierbar
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e Daten zu den Voroperationen des Patienten am jeweiligen Gelenk (soweit
rekonstruierbar)
¢ Die Einnahme von Schmerzmitteln wurde erfragt

e Sonstiges

2.4. Durchfuhrung der radiologischen Nachuntersuchung

Um das Kniegelenk nativradiologisch valide beurteilen zu kdénnen, sollten
folgende Aufnahmen angefertigt werden: Eine a.p.-Aufnahme in Streckung und
eine Aufnahme von lateral in 30° Flexion (,Kniegelenk in zwei Ebenen®),
aulerdem eine Tangentialaufnahme der Patella [97].

Zusatzlich wurde eine Ganzbeinaufnahme (im Stehen) der betroffenen Seite zur
Beurteilung der Beinachse angefertigt.

Diese Aufnahmen wurden am Tag der Nachuntersuchung in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen erstellt. Anschliel3end erfolgt
ein kurzer Abgleich mit den Bildern, die unmittelbar postoperativ erstellt worden
waren und ein Vergleich mit den praoperativen Verhaltnissen.

Vorliegende Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes in zwei Ebenen durften nicht
alter als sechs Monate sein, Voraussetzung fir die Verwertung war ein
gleichbleibendes Beschwerdebild des Patienten.

Beklagte der Patient keine Beschwerde-Progredienz oder -Verdnderung,
blieben die klinischen Untersuchungsergebnisse konstant zur letzten
regelmanRigen Kontrolluntersuchung, zeigten die Aufnahmen des Kniegelenkes
in zwei Ebenen keine Lockerungszeichen und waren die letzten
Ganzbeinaufnahmen nicht é&lter als zwei Jahre, so wurde aus
strahlenhygienischen  Grinden auf die erneute Anfertigung einer
Ganzbeinaufnahme verzichtet und die Beinachse auf der letzten postoperativen
Aufnahme bestimmt. Der feste Sitz der Prothese garantiert in diesem Fall den

Erhalt der achsgerechten Stellung.
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Mittels eines selbst erstellten Fragebogens, der auf dem der American Knee-

Society [97] (siehe Anhang) beruht, werden folgende Gesichtspunkte

beleuchtet:

Vorhandensein von Lockerungssdumen. Hierbei wurden die Bilder zunachst
einem erfahrenen Arzt zur Beurteilung vorgelegt. Ein Verdacht auf
Lockerung ergab sich bei Vorhandensein von Lysesdumen von 1mm, als
sicheres Lockerungszeichen wurden Lysesdume ab 2mm gewertet.

Anschlie3end wurde nach [97] ein Score gebildet, um den Verdacht der

Prothesenlockerung objektivierbarer zu gestalten.

Med. Lat. Ant. Post.

Total |:| Total |:| Total |:|

Abbildung 14: Lokalisation und Ausmal von Lysesaumen

Hierzu wurden die Lysesdume in den gegebenen Zonen vermessen und
aufaddiert (Abbildung 14).

Ein Wert von 4 oder weniger wurde als unauffalliger Befund gewertet, bei
einem Wert von 5-9 der Patient verstandigt, sein Knie engmaschig (d.h.
mindestens 1x/Jahr, besser halbjéhrlich) untersuchen zu lassen und/oder
sich bei Beschwerdeprogredienz noch einmal vorzustellen. Ein Wert von 10
oder mehr wurde als sicheres Zeichen einer Lockerung gewertet und dem

Patient der Prothesenwechsel empfohlen.
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e Position der Prothese (Slope und a.p.-Achse jeweils der femoralen und
tibialen Komponente), die gemessenen Winkel kdénnen der folgenden

Abbildung 15 entnommen werden:

Abbildung 15: Bestimmung der Prothesenposition

e Vorhandensein von heterotopen Ossifikationen und/oder Osteophyten

e Achsfehlstellungen im Sinne einer varischen oder valgischen Beinachse an
der Ganzbeinaufnahme, wobei eine Achsabweichung der mechanischen

Beinachse von 3° toleriert bzw. als Messungenauigkeit gewertet wurde.

Das Ziel der radiologischen Auswertung war es, hierbei beginnende
Lockerungszeichen, stattgehabte Lockerungen der Prothese sowie andere
regelhaft auftretende Veranderungen zu erfassen und zusammen mit dem

Beschwerdebild des Patienten kritisch Zu beurteilen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientengut

Bei im Zeitraum von Marz 1996 bis Oktober 2005 insgesamt 1086
eingebrachten Kniegelenksendoprothesen fanden sich 104, bei denen die
Diagnose ,posttraumatische Gonarthrose® gestellt worden war, was einer Rate
von 9,5% entspricht.

Von diesen 104 Gelenken konnten 62 (60%) nachuntersucht werden
(entsprechend 60 Patienten, da bei zwei Patienten ein beidseitiger
endoprothetischer Kniegelenksersatz erfolgte), 25 weitere Patienten konnten
telefonisch Uber ihre Prothese befragt werden. Dies entspricht einer
Wiederfindungsrate von 84% (vgl. Abb.16).

100
90
80 -
70 -
60 -

84

50 - 60

Anteil in %

40 -
30 -

20 -
10 -
0 T

Wiederfindung Nachuntersuchung

Abbildung 16: Diagramm zum Nachbeobachtungs-/Nachuntersuchungszeitraum. Dargestellt
sind die Wiederfindungs- und die Nachuntersuchungsrate bezogen auf die Anzahl der
implantierten Gelenke.

Im nachuntersuchten Kollektiv wurden 73% der Gelenke bei mannlichen
Patienten implantiert, im Bezug auf die noch auffindbaren Patienten waren 67%
mannlich (vgl. Abb.17).
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B mannlich B méannlich

m weiblich m weiblich

Geschlechterverteilung aller Geschlechterverteilung der
wiedergefundenen Patienten nachuntersuchten Patienten

Abbildung 17: Diagramm zur Geschlechterverteilung, angegeben sind die Prozentsétze der
mannlichen/weiblichen Patienten bezogen auf alle wiedergefundenen Patienten (n=85) und im
nachuntersuchten Kollektiv (n=60)

Zu 58% war bei den nachuntersuchten Patienten das linke Bein betroffen,

wobei dieses auch zu 52% das Standbein des Patienten darstellt (vgl. Abb.18).

Seitenverteilung der implantierten Gelenke

= links

rechts

Abbildung 18: Diagramm zur Seitenverteilung der implantierten Gelenke, n=62
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3.1.1. Beobachtungszeitraum

1.00
0.754
0.50+

0.251

Uberschreitungswahrscheinlichkeit

0-00 T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dauer des Nachuntersuchungszeitraums (Jahre)

Abbildung 19: Diagramm der Nachuntersuchungszeitraume (differenziert nach Geschlecht,
weiblich=rot, mannlich=blau; n=62) in Jahren, die Zeitdauer findet sich auf der x-Achse, auf der

y-Achse findet sich die Uberschreitungswahrscheinlichkeit.

Der mediane Beobachtungszeitraum liegt bei 4,35 Jahren (Streubreite 5-118
Monate), bei den weiblichen Kniegelenken mit durchschnittlich 4,39 Jahren
etwas hoher als bei den méannlichen Kniegelenken mit im Schnitt 4,33 Jahren

(vgl. Abb.19), dieser Unterschied ist allerdings nicht signifikant.
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3.1.2. Altersverteilung bei Trauma
Ein Patient konnte sich nicht mehr erinnern, in welchem Jahr der Unfall
stattgefunden hatte, er war somit keiner Gruppe zuzuordnen, daher reduziert
sich in diesem Fall - und fiir die Berechnung der Zeitdauer zwischen Unfall und
endoprothetischer Versorgung - die Gesamtzahl auf n=61.
Durchschnittlich waren die nachuntersuchten Patienten zum Zeitpunkt des
Unfalls, der zur Verletzung des Kniegelenkes fuihrte 38,15 Jahre alt (13-88).
Manner waren im Schnitt etwa zehn Jahre jinger (35,6 Jahre) als Frauen

(44,9 Jahre), dies sei in Tabelle 3 nochmals dargestellt.

Gesamt mannlich weiblich
Medianes Alter bei Trauma 38,2 35,6 44.9
in Jahren (13-88) (13-70) (15-88)

Tabelle 3: Alter bei Trauma, die Werte in Klammer bezeichnen die Streubreite der gefundenen
Werte, n=61

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt des Unfalls sei im folgenden Schaubild
(Abb.20) wiedergegeben:
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Abbildung 20: Diagramm zum Alter bei Trauma differenziert nach Geschlecht (rot=weiblich,
blau=méannlich), auf der x-Achse findet sich das Alter in Jahren, auf der y-Achse die

Uberschreitungswahrscheinlichkeit im nachuntersuchten Kollektiv (n=61, s.0.)
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Es ergeben sich fir die beiden Geschlechter zwei unterschiedliche Altersgipfel.
Bei den Mannern liegt dieser um das 30-35.Lebensjahr, bei den Frauen um das
45-50.Lebensjahr. Dieser Unterschied ist im Log-Rank-Test signifikant
(p=0,047).

3.1.3. Wie lange bis zum Eingriff?
Die mediane Zeit, die bei den nachuntersuchten Patienten bis zur Implantation
einer Knieendoprothese verstrich betrug rund 26 Jahre. Es fallt ein Unterschied
zwischen Mannern (28 Jahre) und Frauen (15 Jahre) auf, wobei die laterale
Tibiakopffraktur einer Patientin wegen des hohen Alters von 88 Jahren und der
vorbestehenden Gonarthrose schon primar mit einer Prothese versorgt wurde.
Sie stellt gleichzeitig den Minimalwert von 0 Jahren.
Lasst man diese Patientin unbericksichtigt, so bleibt dennoch ein signifikanter
Unterschied von Uber 10 Jahren bestehen (28 Jahre gegentber 17,5 Jahren,
p=0,0024 im LogRank-Test).
Der Maximalwert findet sich bei einem mannlichen Studienteilnehmer mit 61
Jahren, wobei hier kein Zweifel am vorliegen eines traumatischen Ereignisses
vorliegt, da der Patient noch heute Splitter der Granate im Bein tragt
(vgl. Tabelle 4).

Gesamt mannlich weiblich

Mediane Dauer Trauma bis 26 28 15
OP in Jahren (0-61,3) (0,4-61,3) (0-34,9)
Tabelle 4: Zeitdauer vom Trauma bis zur Operation in Jahren, die Werte in Klammer

bezeichnen die Streubreite der gefundenen Werte, n=61
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Abbildung 21: Darstellung der Zeitdauer zwischen Trauma und Prothesenimplantation, im
Schaubild als ,Wartezeit auf Prothese” bezeichnet und auf der x-Achse abgebildet, die y-Achse
gibt die Uberschreitungswahrscheinlichkeit wieder. Manner wurden blau und Frauen rot

dargestellt, n=61
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3.1.4. Altersverteilung bei OP
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Abbildung 22: Diagramm zur Altersverteilung bei OP, selbige ist auf der x-Achse abgebildet,
die y-Achse gibt die Uberschreitungswahrscheinlichkeit wieder. Manner wurden blau und

Frauen rot dargestellt, n=62

Zum Zeitpunkt der OP betrug der Altersdurchschnitt der nachuntersuchten
Patienten im Median 63,5 Jahre (min. 37, max. 91 Jahre, (vgl. Abb.22)).
Néherungsweise liegt eine Normalverteilung um diesen Mittelwert vor.

Das Durchschnittsalter der Kniegelenke der méannlichen Studienteilnehmer lag
bei 64 Jahren, das der weiblichen Studienteilnehmer bei 60 Jahren

(vgl. hierzu Tabelle 5). Dieser Unterschied ist nicht mehr signifikant, was im
Umkehrschluss bedeutet, dass Frauen die Prothese nach dem Trauma
signifikant friher implantiert wurde, als bei Mannern (vgl. 3.1.3. Wie lange bis
zum Eingriff? und Abbildung 21: Darstellung der Zeitdauer zwischen Trauma
und Prothesenimplantation, im Schaubild als ,Wartezeit auf Prothese®
bezeichnet und auf der x-Achse abgebildet, die y-Achse gibt die
Uberschreitungswahrscheinlichkeit wieder. Manner wurden blau und Frauen rot
dargestellt, n=61)

Gesamt mannlich  weiblich

Alter bei OP 63,5 64 60

in Jahren (Median) (37-91) (37-91) (45-88)
Tabelle 5: Alter bei Operation, die Werte in Klammer bezeichnen die Streubreite der

gefundenen Werte, n=62
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3.1.5. Altersverteilung bei Nachuntersuchung
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Abbildung 23: Diagramm zur Altersverteilung bei Nachuntersuchung selbige ist auf der x-
Achse abgebildet, die y-Achse gibt die Uberschreitungswahrscheinlichkeit wieder. Manner

wurden blau und Frauen rot dargestellt, n=62

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 69 Jahre
(43-94). Der Altersdurchschnitt der mannlichen (70 Jahre) differierte nur wenig
von dem der weiblichen Patienten (67 Jahre).

Auch dies sei in einer kurzen Tabelle (Tabelle 6) und in Abbildung 23 noch

einmal dargestellt:

Gesamt mannlich weiblich
Medianes Alter bei 69 70 67
Nachuntersuchung (43-94) (43-94) (47-94)

in Jahren
Tabelle 6: Alter bei Nachuntersuchung, die Werte in Klammer bezeichnen die Streubreite

der gefundenen Werte
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3.1.6. Verletzungsmuster
Bei der Frage nach dem Verletzungsmuster lassen sich sechs Gruppen
einteilen, so fanden sich:
Zwei isolierte Femurcondylenfrakturen mit Gelenkbeteiligung.
17 isolierte Tibiakopffrakturen mit Gelenkbeteiligung.
14 isolierte discoligamentare Verletzungen, also nur Bandstrukturen oder
Menisci betroffen, keine kndcherne Verletzung. Kombinierte Bandverletzungen
wie z.B. ein Riss des vorderen Kreuzbandes und des Innenbandes fallen
ebenso in diese Gruppe.
9 extraartikulare Frakturen, davon drei Femurfrakturen ohne Beteiligung der
Gelenkflache und sechs Tibiaschaft- oder komplette Unterschenkelfrakturen
ohne Beteiligung der Gelenkflache.
12 kombinierte Verletzungen hiervon drei Frakturen des Tibiakopfes mit Band-
oder Meniskuslasion, zwei Tibiakopffrakturen mit Fibulafraktur, eine
Tibiakopftrummerfraktur ~ kombiniert mit  einer  TrUmmerfraktur  der
Femurcondylen, eine Hoffa-Fraktur mit Innenbandlasion, eine Fraktur der
Femurcondylen mit Patellarfraktur und eine ligamentare Verletzung, die mit
einer Fibulafraktur vergesellschaftet war.
AulRerdem drei Patienten, bei denen sich mehrere Verletzungen an der unteren
Extremitat auf das Kniegelenk niederschlugen, so brach sich ein Patient den
proximalen Unterschenkel und Jahre spater den Tibiakopf, ein anderer Patient
litt nach einer extraartikularen Femurfraktur an einer Osteomyelitis, erlitt spater
eine Ruptur des Ligamentum Patellae und erlitt noch einige Jahre spéter eine
Patellafraktur. Eine Patientin erlitt im Rahmen eines Polytraumas eine
beidseitige offene Femurcondylenfraktur, kombiniert mit beidseitiger Tibiafraktur
sowie einer Fraktur der rechten Patella.
Als sonstige Verletzungen (insgesamt acht Patienten) fanden sich flnf
Patellafrakturen (davon zwei offen, eine kombiniert mit einer Distorsion des
Kniegelenks) und drei Fremdkdrpereinsprengungen ins Kniegelenk, davon
einmal eine Einsprengung von Glassplittern und zweli

Granatsplitterverletzungen im zweiten Weltkrieg, wovon sich bei einem
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Patienten eine Fistel vom Gelenk nach aufRen bildete, die unter damaligen
Bedingungen nur schwer zur Abheilung gebracht werden konnte.

3.1.7. Primarversorgung
Die Patienten wurden befragt, wie die Primarversorgung der Verletzung am
Bein erfolgte. Es ergab sich folgende Verteilung:
21 mal wurde die Verletzung primér konservativ versorgt
36 mal erfolgte eine operative Primérversorgung
4 Patienten gaben an, dass keinerlei Priméarversorgung der Verletzung
stattfand, auf Nachfrage, gaben sie dann die Umstande der Verletzung an: Zwei
Patienten wurden im Feldlazarett versorgt, hier waren keine Mittel zur
adaquaten Versorgung vorhanden. Bei einem Patienten wurde die
Patellafraktur aufgrund des lebensbedrohlichen Zustandes bei Polytrauma
zunachst nicht bemerkt und ein Patient erachtete das Distorsionstrauma trotz
erheblicher Schwellung des Gelenkes nicht fir wert, einen Arzt aufzusuchen, er
tat dies erst einige Wochen spater, als er ,Zeit daftir* gefunden hatte. Diese vier
Patienten wurden der Gruppe der konservativen Versorgung zugeschlagen.
Bei einer Patientin wurde die laterale Tibiakopffraktur aufgrund des hohen
Alters beim Unfall (88 Jahre) primar endoprothetisch mit einer Blauth-Prothese
versorgt, diese wurde fur den folgenden Vergleich der Scores keiner der beiden
Gruppen zugerechnet.
Die Unterschiede in den vorgenannten Punkten zwischen der Gruppe der
primar operativ versorgten Patienten und der Gruppe der primar konservativ

versorgten Patienten seien in Form einer Tabelle (Tabelle 7) wiedergegeben.
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Alter bei Trauma Alter bei OP  Dauer Alter bei
Trauma bis Nachuntersuchung
OP Jahren
operative 39 61 20,3 66
Priméarversorgung  (13-71) (37-76) (0,4-49,3) (43-79)
konservative 30 68 33 72
Priméarversorgung  (15-68) (45-91) (0,7-61,3) (47-94)

Tabelle 7: Primarversorgung, Medianwerte - die Werte in Klammer bezeichnen die Streubreite

der gefundenen Werte, n=62

Der Unterschied in der Dauer von Trauma bis zur Operation zugunsten der
konservativen Primarversorgung ist statistisch signifikant (Log-Rank Test:
p=0.0046), beziglich der Ergebnisse in den postoperativen Scoringsystemen

besteht kein signifikanter Unterschied.

3.1.8. relevante Begleitverletzungen
Ein Patient erlitt im Rahmen seiner Tibiakopffraktur eine komplette
Durchtrennung des Nervus Peronaeus, so dass seither eine komplette
motorische und sensible Parese besteht.
Ein weiterer Patient beklagt seit dem Unfall eine Dyséasthesie im peripheren
Innervationsbereich des Nervus Peronaeus (distal des Narbenbereiches).
Ein Patient erlitt im Rahmen seines Polytraumas auch eine Fraktur im Bereich
des oberen Sprunggelenkes und gibt an, seither Hyp- und Paréasthesien auf
dem Ful3rtiicken zu haben.
Bei einem weitern Patienten besteht seit der operativen Versorgung des
Traumas (moglicherweise auch noch vom Unfall selbst) eine Fufl3- und

Grol3zehenheberschwéche sowie eine Hypasthesie im Bereich DI-DIII.
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3.1.9. Begleiterkrankungen und BMI
Bei den Begleiterkrankungen wurde unterschieden, ob diese die Funktion des

Kniegelenkes selbst bzw. die einzelnen Scores beeinflussen, oder nicht.

keine Beeinflussung der Kniegelenksfunktion oder der  52%
Scores zu erwarten

Beeinflussung durch andere Erkrankungen des 33%
Bewegungsapparates

Beeinflussung durch Erkrankungen des Herz- 8%
IKreislaufsystems oder vaskulare Erkrankungen

Sonstige Erkrankungen, die einen Einfluss auf die 7%
Kniegelenksfunktion oder die Scores aufweisen
Tabelle 8: Prozentuale Anteile der Begleiterkrankungen im untersuchten Patientengut, n=62

So ist bei 29 Patienten eine Beeinflussung von Funktion und/oder Score zu
erwarten wohingegen bei 31 Patienten keine Beeinflussung durch eine
Erkrankung (oder die Kombination mehrerer Erkrankungen) zu erwarten ist,
was jedoch nicht heil3t, dass diese keine sonstigen Erkrankungen aufweisen.

Beispiele fur - hinsichtlich der Kniegelenksfunktion oder der Scores - nicht
relevante Erkrankungen sind eine arterielle Hypertonie oder ein stattgehabter
Herzinfarkt ohne bestehende Herzinsuffizienzzeichen, ein Glaukom oder eine
medikamentds eingestellte Hyperthyreose. Aber auch in sano resezierte und
bisher rezidivfreie Karzinome wie z.B. ein Mamma-Karzinom beeinflussen die
Kniegelenksfunktion und die Scores nicht. Tabelle 8 stellt die Verteilung noch

einmal dar.

In der Gruppe der Patienten, bei der eine Beeintrachtigung des Ergebnisses zu
erwarten ist, lassen sich drei Untergruppen einteilen.

Erstens wurden Erkrankungen des Bewegungsapparates selbst erfasst, die z.B.
das Gangbild oder die Gehstrecke beeinflussen, aber auch z.B. das Heben von
Lasten unmdglich machen und so im Alltag zu Einschréankungen fuhren.

Hier fanden sich 20 Patienten, im Einzelnen:

Ein Patient mit Gicht (Probleme bestehen hauptsachlich im

Grol3zehengrundgelenk).
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Ein Patient mit rheumatoider Arthritis sowie Z.n rechtshemisphérischem Insult
bei art. Hypertonie, von dem allerdings keine Residuen zuriickblieben.

Ein Patient mit rheumatoider Arthritis sowie Z.n. Fraktur des vierten
Lendenwirbelkdrpers und Bandscheibenprotrusion L3/4, insulinpflichtigem
Diabetes Mellitus Typ Il und Adipositas Grad II.

Ein Patient mit Schadigung der Rotatorenmanschette, dem Nacken- und
Schirzengriff nicht mdglich waren, aul3erdem konnte er keine Lasten heben
und gab an, erheblich Schmerzen seitens der Schulter zu haben.

AulRerdem ein Patient, der nach Schultereckgelenkssprengung (Tossy-Ill)
Schmerzen in der Schulter beklagt, er nehme hierfir regelméaRig
Tilidin/Naloxon.

Aufgrund diverser weiterer Unféllen besteht auRerdem ein Cauda-Syndrom.
Drei Patienten mit bestehender Problematik im Bereich der Lendenwirbelsaule,
davon ein Patient mit einer deutlichen Skoliose, ein Patient mit deutlichen
degenerativen Veranderungen und bestehender vertebragener
Schmerzsymptomatik, bei dem zusatzlich ein Apoplex bei bestehender
Hypertonie in der Vorgeschichte zu finden ist, von dem aber keine motorischen
Defizite zurtickblieben.

Ein Patient mit arthrotischen Veréanderungen der Wirbelsaule, Coxarthrose bds.,
sowie beidseitiger Sprunggelenksarthrose. Zusatzlich bestehen ein Sick-Sinus-
Syndrom und eine arterielle Hypertonie.

Drei Patienten mit hochgradigen arthrotischen Veranderungen des
Huftgelenkes, hiervon zwei bereits mit endoprothetischer Versorgung.

Funf Patienten gaben an, dass das operierte Knie weit besser sei, als das
andere Knie (4x steht ein endoprothetischer Ersatz der anderen Seite bevor, 1
Patient hat hier bereits einer Arthrodese).

Drei Patienten mit Arthrodesen des Sprunggelenkes (2x OSG, 1x Triple-
Arthrodese), wovon ein Patient auch einen Herzinfarkt hinter sich hatte, aber
angibt, keine Beschwerden mehr seitens des Herzens zu haben, hier findet sich
auch o.g. Patient mit traumatischer Durchtrennung des Nervus Peronaeus

wieder.
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Bei einer Patientin wurde im Rahmen einer Achskorrektur und
Verlangerungsosteotomie des Femurs der Nervus Ischiadicus geschéadigt, so
dass am Unterschenkel eine komplette Ischiadicusparese besteht, aul3erdem

wurde bei ihr bereits eine subtalare Arthrodese durchgefihrt.

In der Gruppe der Herz- oder GefalRerkrankungen fanden sich 5 Patienten, bei
denen eine Beeintrachtigung der Scores anzunehmen ist, im Einzelnen sind
dies:

Ein Patient mit langjdhrigem Diabetes und koronarer Herzerkrankung, es
besteht eine Herzinsuffizienz NYHA III.

Ein Patient mit persistierenden Beschwerden im linken Arm bei Z.n.
zweimaligem Herzklappenersatz und zwischenzeitlich stattgehabter arterieller
Embolisierung des linken Armes.

Drei Patienten mit cerebralen Ereignissen, hiervon ein Patient mit rechtsseitiger
spastischer Parese bei Z.n. Mediainfarkt zwei Monate vor der
Nachuntersuchung, der auf’erdem mehrere Male an der Halswirbelséaule
operiert wurde.

Ein Patient mit Apoplex, der zwar keine relevanten neurologischen Defizite
zurlickbehielt, aber seither nicht mehr in der Lage ist, schnell zu laufen o0.A..
AulBerdem eine Patientin  mit linksseitiger Hemiplegie bei Z.n.
Stammganglienblutung mit Facialisparese li., auRerdem Z.n. Hirnblutung. Seit
einem weiteren Insult besteht eine Aphasie und Schluckprobleme,

dariiberhinaus eine Osteoporose.

In einer weiteren Gruppe wurden sonstige oder multiple Erkrankungen
zusammengefast (4 Patienten):

Ein Patient hatte unmittelbar vor der Nachuntersuchung eine Pneumonie
Uberstanden und war von dieser noch sichtlich geschwacht, benétigte noch
einen Gehstock, hatte Probleme beim Treppensteigen und konnte nicht schnell

laufen.
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Zwei Patienten haben eine Poliomyelitis hinter sich, hier wurde bei einem
Patienten auflerdem eine percutane Achillotomie nach Maier bei
Supinationsspitzful® durchgefuhrt.

Ein Patient nimmt aufgrund eines nicht ndher bezeichneten Schmerzsyndroms
Morphin ein. Er bringt auRerdem eine ganze Reihe von Vorerkrankungen mit,
so besteht eine Herzinsuffizienz (NYHA II-lll), eine Niereninsuffizienz (mit
Hyperurikdmie), ein  metabolisches Syndrom (BMI 42,61), eine
Spinalkanalstenose in Hohe der Lendenwirbelsaule, eine (wahrscheinlich
diabetische) periphere Polyneuropathie, Lymphddeme an beiden Beinen und
ein Z.n. Apoplex, wobei dieser keine objektivierbaren Defizite hinterliel3.

Der BMI der nachuntersuchten Patienten lag im Schnitt bei 29kg/m? (20,98-
42,61kg/m?), bei den Frauen mit 29,49kg/m? etwas héher als bei den Mannern
mit 27,68kg/m?, die Spannbreite des BMI stellt auch Abbildung 24 noch einmal

dar.
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Abbildung 24: Boxplot-Diagramm zur BMI- Verteilung, erkennbar ist die Verschiebung des
BMIs in einen Bereich Uber dem Normalgewicht, der Median, die 25% bzw. 75%-Quartile sowie
die Streubreite der Werte, Im unteren Teil ist auf der x-Achse ist der BMI-Wert aufgetragen, auf
der y-Achse die Anzahl der implantierten Gelenke

Da bei zwei Patienten beidseits Prothesen implantiert wurden, sind die Werte 24,22 und 20,98

in dieser Darstellung doppelt vertreten. n=62
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Zwischen der Gruppe der primar operierten Patienten und der primar
konservativ  versorgten Patienten lagen die Unterschiede erst im
Nachkommabereich

(beides mal 29), auch beim Vergleich der navigierten gegeniber den nicht
navigierten Prothesen war der Unterschied mit 29 kg/m? gegeniiber 30 kg/m?
nicht grof3.

Der Patient mit dem Maximalwert von 42,61 kg/m?fallt hierbei in die Gruppe der
beim Unfall primér konservativ versorgten Kniegelenke, bei denen die Prothese

spater navigationsgestutzt implantiert wurde.

3.1.10. Voroperationen
Die Patienten wurden befragt, welche Operationen am Kniegelenk bis zur
Implantation der Prothese (auf3er der Primérversorgung und ggf. erforderlichen
Metallentfernung) durchgefiihrt wurden.
Lediglich 46,7% der Kniegelenke waren nicht voroperiert, bei 3,2% war vor der
Prothesenimplantation lediglich eine Bakerzyste entfernt worden.
Die Voroperationen im Einzelnen:
Eine Korrektur der Achsabweichung mittels Umstellungsosteotomie war bei funf
der nachuntersuchten Kniegelenke durchgefiihrt worden.
Bei vier Kniegelenken waren Meniskus(teil-)resektionen erfolgt, hierbei war
dreimal der Innenmeniskus und bei einem Gelenk beide Menisci (teil-)reseziert
worden.
Drei Patienten berichteten von einer stattgehabten arthroskopischen
Gelenktoilette.
Bei zwei Gelenken war eine Patellektomie durchgefiihrt worden.
Eine Patientin gab an, dass eine Resektion des vorderen Kreuzbandes
durchgefiuhrt worden sei.
Ein Patient hatte eine Innenbandplastik erhalten, nachdem primér bereits eine
Kreuzbandersatzplastik durchgefihrt worden war, das Gelenk sich nach
Abschluss der konservativen Therapie aber noch immer als medial instabil

erwies.
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Ein Patient hatte 10 Jahre vor der KTP bei posttraumatischer Arthrose bereits
eine mediale Schlittenprothese implantiert bekommen.

14 Kniegelenke waren multipel voroperiert, wovon sich bei sechs - aufgrund der
Vielzahl an Operationen - nicht mehr rekonstruieren lief3, welche Mallhahmen
durchgefuhrt wurden. Bei den noch rekonstruierbaren Fallen handelte es sich
zumeist um Kniegelenke, bei denen zunadchst eine arthroskopische
Gelenktoilette (1) oder Meniskusoperation (2), oder beides (1) durchgefiihrt
worden war und spater eine Umstellungsosteotomie zur Korrektur der
Beinachse und Entlastung des geschadigten Gelenkskompartimentes der
endoprothetischen Versorgung vorgeschaltet wurde. Bei 2 Patienten wurde
zusatzlich zur Gelenkstoilette und Korrektur der Beinachse eine Verlagerung
der Tuberositas Tibiae durchgefuhrt (1x OP nach Bandi [98], 1x OP nach
Elmslie).

Ein Patient hatte nach Anbohrung des medialen Femurcondylus und Abtragen
eines Hinterhornabrisses des medialen Meniskus etwa 15Jahre spéter eine
mediale Schlittenprothese erhalten.

Bei einem anderen Patienten musste die Drahtumschlingung der Patellafraktur
entfernt und neu vorgenommen werden, da das Cerclage-Material intraartikular
Beschwerden verursachte. Aul3erdem wurden eine Resektion des
Innenmeniskus, eine Naht des medialen Seitenbandes und mehrmalige

Arthroskopien zur Knorpelglattung vorgenommen.

3.2. Operation und postoperative Behandlung

3.2.1. Implantierte Prothesentypen
Bei den nachuntersuchten Patienten fanden sich:
36 Knieendoprothesen Typ Search®, davon wurden 23 mit computergestiitzter
Navigation implantiert, 13 wurden konventionell implantiert. Ein Ersatz der
Patella-Ruckflache wurde 13 mal vorgenommen, bei 23 Kniegelenken wurde
(zun&chst) darauf verzichtet.
19 Knieendoprothesen des Typs Columbus®, allesamt mit computergestiitzter
Navigation implantiert, davon 3 mit Patellartickflachenersatz.
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6 gekoppelte Blauthprothesen, hiervon 1 mit Ersatz der Patella-Ruckflache, bei
einer Prothese war eine zusatzliche Schraubfixation des Patellaransatzes an
der Tuberositas Tibiae erforderlich.

Eine Scharnierprothese Endomodell der Fa. Link (Hamburg) mit
Patellartckflachenersatz.

Die Unterschiede in den vorgenannten Punkten zwischen den
navigationsunterstiitzten Prothesen und den nicht navigierten Prothesen seien

in folgender Tabelle 9 dargestellt:

Alter bei Trauma Alter bei OP  Dauer Alter bei

Trauma bis Nachuntersuchung
OP in Jahren

navigierte 32 64 29 70

Implantation (15-70) (41-91) (0,7-61,3) (43-94)

(n=42)

nicht navigierte 43,5 61 19 67,5

Implantation (13-88) (37-88) (0-49) (44-94)

(n=20)

Tabelle 9: Navigation vs. konventionelle Technik, Medianwerte - die Werte in Klammer

bezeichnen die Streubreite der gefundenen Werte (n=62)

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen navigierter Implantation und
konventioneller Technik beziglich Standzeit oder Scoringergebnissen fand sich
nicht. Auch bezuglich der postoperativen Bandstabilitat fand sich kein
signifikanter Unterschied. Betrachtet man jedoch im Score der American Knee
Society, den Punkt ,Stabilitat mediolateral”, so finden sich die tendenziell etwas

besseren Werte bei den navigationsgestitzt implantierten Prothesen .
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3.2.2. Intra- und postoperative Komplikationen,
Komplikationen im Wundheilungsverlauf

Intraoperative Komplikationen wurden im vorliegenden Patientenklientel keine
beobachtet.
Der postoperative Verlauf gestaltete sich bei 57 Fallen komplikationslos
(entsprechend 91,94%).
Ein Patient wurde aufgrund einer vorbekannten Hypertonie (mit diastolischen
Werten bis 130) planmafiig einen Tag auf Intensivstation Gberwacht, es traten
jedoch keine Blutdruckkrisen auf, so dass am zweiten postoperativen Tag die
Verlegung auf Normalstation erfolgte.
Bei einer Patientin wurde bei unauffaligem Wundheilungsverlauf, jedoch
erheblichem Ruhe- und Bewegungsschmerz mit relevanter
Bewegungseinschrankung, eine Narkosemobilisation des Knies durchgefihrt.
Bei einem Patienten bildete sich ein kleines Hamatom, das nicht revidiert
werden musste. Im weiteren Verlauf trat finf Monate postoperativ ein Spatinfekt
mit hohem Fieber, deutlichem Gelenkserguss und einer Erhéhung des C-
reaktiven-Proteins bis auf 217mg/dl auf. Die Prothese war trotz mehrmaliger
Lavage nicht zu erhalten, sie wurde ausgebaut und es wurde temporéar ein
Spacer eingelegt, der sieben Monate spater durch eine Blauthprothese ersetzt
wurde. Im Anschluss an diese Operation traten keine weiteren Komplikationen
auf.
Werden diese drei Félle als - im unmittelbar postoperativen Verlauf -
komplikationslos gewertet, so ergibt sich eine Komplikationsrate von 3,23%
(entsprechend 2 Patienten) im nachuntersuchten Kollektiv.
Hiervon war jedoch nur eine schwerwiegend, es handelte sich um eine
reanimationspflichtige Tachyarrhythmie mit anschlieRender Ubernahme des
Patienten auf Intensivstation.
Der andere Fall gestaltete sich in Bezug auf die eingebrachte KTP eigentlich
problemlos, jedoch luxierte am zweiten postoperativen Tag die bereits vorher
eingebrachte (gleichseitige) Hufttotalendoprothese des Patienten. Aufgrund der

daraus resultierenden Bettruhe entwickelte sich am vierten postoperativen Tag
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eine Phlebothrombose im Unterschenkel, die jedoch friih erkannt und therapiert

wurde.

Auch wesentliche Komplikationen beim Wundheilungsverlauf traten im

nachuntersuchten Kollektiv nicht auf.

3.2.3. Folgeoperationen,
Verschleil3teilwechsel und Rate an Prothesenwechseln

Auf Folgeoperationen hin befragt, ergab sich folgendes Bild:
Bei 79,03% der nachuntersuchten Gelenke war seit der Implantation der
Prothese keine Folgeoperation erforderlich.
Funf Gelenke bedurften aufgrund einer Bewegungseinschrankung auf unter
0-0-90° einer (arthroskopischen) Arthrolyse, wobei einmal dorsale Osteophyten
von Femurcondylen und Tibia abgetragen wurden.
Die in 5.2.2. genannte Patientin, bei der eine Narkosemobilisation notwendig
war, erhielt bei persistierenden anterioren Kniebeschwerden 1,2 Jahre
postoperativ einen Patellariickflachenersatz und ist seither beschwerdefrei.
Bei einer Patientin erfolgte bei Instabilitatssymptomatik und fortschreitender
Retropatellararthrose 1,75 Jahre Post-OP ein Inlaywechsel mit dorsomedialem
und lateralem Release sowie die Implantation eines Patellariickflachenersatzes
Ein weiterer Inlaywechsel mit lateralem Release und Ersatz der retropatellaren
Gelenkflache war bei einem Patienten mit persistierendem Gelenkerguss,
starker medialer Aufklappbarkeit, einer Beinverkirzung um etwa 1cm und leicht
valgischer Beinachse erforderlich (3,4 Jahre Post-OP).
Bei einem Patienten wurde 1,6 Jahre postoperativ die Achse der
Blauthprothese gewechselt, hierbei wurden die Polyaethylenkomponenten der
Prothese auch nochmals erneuert.
Ein Patient erhielt finf Monate postoperativ einen Patellartickflachenersatz,
welcher 1,6 Jahre spater gewechselt wurde. Im Zuge dieser OP wurden ebenso
Osteophyten der Patella entfernt und die tibiale Polyaethylengleitflache
gewechselt.
Bei weiteren sieben Patienten war ein Wechsel der Prothese erforderlich

(hiervon funf aseptische Lockerungen und zwei Spétinfekte - vgl. auch 3.2.2.),
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zweimal folgte eine Arthrodese des Kniegelenkes, wovon eine aufgrund einer
persistierenden Schmerzsymptomatik bei fest einliegender Prothese stattfand,

die andere wurde als septische Arthrodese bei Kniegelenksinfektion

durchgefuhrt.

14%
§
gz B mannlich
é 12% B weiblich
E L Gesamt
i

10% -

Abbildung 25: Relativer Anteil der gewechselten Prothesen nach Geschlecht (mannlich blau,

n=59; weiblich rot, n=28) und gesamt (n=87)

Sieht man von den gewechselten Verschlei3teilen ab und zieht nur tatsachlich
gewechselte Prothesenkomponenten sowie die Arthrodesen ins Kalkil, so
ergibt sich im gesamten nachverfolgten Kollektiv (87 Kniegelenke) eine
Revisionsrate von 11,5%. Sie liegt bei den Mannern mit 11,9% etwas hoher als

bei den Frauen mit 10,7% (vgl. Abb.25).
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3.2.4. Prothesenstandzeit
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Abbildung 26: Diagramm zur Prothesenstandzeit (differenziert nach Geschlecht, méannlich

blau, n=59; weiblich rot, n=28 und gesamt n=87) in Jahren.

Die Prothesenstandzeit betrug durchschnittlich 4,2Jahre (0,4-9,8) im
wiedergefundenen Gesamtkollektiv und 43 Jahre in der
Nachuntersuchungsgruppe, Abbildung 26 stellt die Gesamtstandzeit und die
Geschlechtsunterschiede nochmals dar.

Die Standzeiten lagen bei den Frauen mit 4,7(1,3-9,3) Jahren im Schnitt etwas
hoher als bei den Mannern mit 3,9 (0,4-9,8) Jahren. Die folgenden
Uberlebenstafel (Tabelle 10) stellt die Uberlebensrate und die jahrliche

Versagensrate nochmals im Detail dar:
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Jahre Post jahrliche jahrliche .

oP Anfangszahl Revision verstorben no.atrisk Versagensrate Erfolgsrate Uberlebensrate
1.Jahr 87 1 1 85,5 0,01 0,99 0,99
2.Jahr 84 2 0 77 0,02 0,98 0,96
3.Jahr 70 3 1 60 0,04 0,96 0,92
4.)ahr 50 0 1 46 0,00 1,00 0,92
5.Jahr 42 0 1 36 0,00 1,00 0,92
6.Jahr 30 1 0 26,5 0,03 0,97 0,89
7.Jahr 23 0 0 18 0,00 1,00 0,89
8.Jahr 13 2 0 9,5 0,15 0,85 0,76
9.Jahr 6 0 0 4 0,00 1,00 0,76
10.Jahr 2 1 0 1 0,50 0,50 0,38

Tabelle 10: Uberlebenstafel mit jahrlicher Versagensrate und Berechnung der kalkulierten
Uberlebensrate der Prothesen Werte im 10.Jahr unter der Annahme, dass in den néchsten

Monaten keine Anderung des ist-Zustandes bei lange korrekt einliegendem Implantat ohne

radiologischen Anhalt fur eine Lockerung eintritt.

Definiert man als Endpunkt der Uberlebensanalyse den Prothesenausbau oder
-wechsel, und geht davon aus, dass das Risiko fur den Ausbau oder Wechsel
einer Prothese einer Exponentialfunktion mit konstantem Risiko entspricht, so
folgt daraus die in Abbildung 27 dargestellte Kaplan-Meier-Kurve.

Es ergibt sich ein Median von 25 Jahren, also ware - statistisch gesehen - nach
25 Jahren die Halfte der Gelenke getauscht, der Median und die

Konfidenzintervalle sind in der Uberlebenskurve ebenfalls mit dargestellt.
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Abbildung 27: Darstellung der Uberlebenskurve, Endpunkt - d.h. Kurvensenkung - sei hier der
Ausbau oder Wechsel der Prothese (oder Protheseneinzelkomponente), ein Punkt markiert
einen Ausfall aufgrund des Endes der Untersuchungszeit. Auf der x-Achse sei die Zeit nach OP
ohne Wechsel in Jahren dargestellt, auf der y-Achse die Uberschreitungswahrscheinlichkeit. Die
Konfidenzintervalle sind durch die gepunkteten Linien wiedergegeben, der Median ist durch die

Gerade reprasentiert.
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3.3. Klinische Scores
3.3.1. FFb-H-OA (2.0)

FFb-H-OA (2.0)
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M weiblich (Streubreite 94,44-33,33)

i Gesamt (Streubreite 100-25)

M operative Primarversorgung (Streubreite 97,22 - 50,00)
M konservative Primarversorgung (Streubreite 100-25)

M navigiert (Streubreite 97-25)

Abbildung 28: Grafische Darstellung der Resultate des FFb-H-OA (2.0), die H6he der Balken
zeigt den Mittelwert, eingezeichnete Intervalle entsprechen dem 95% Konfidenzintervall, die
Streubreite der Werte ist der Legende zu entnehmen. Diese Darstellung wurde auch bei den

folgenden Diagrammen beibehalten, es gilt jeweils n=62.

Bei der Auswertung des FFb-H-OA (2.0) ergibt sich bei den nachuntersuchten
Patienten ein Durchschnittswert von 72,49 (Streubreite:100-25; 95%KI.76,76-
68,22), wobei hier die bestehenden Vor- und Begleiterkrankungen
berticksichtigt werden mussen (vgl. Abb.28). Den schlechtesten Wert von 25
erreicht ein Patient mit zusatzlich bestehendem Sick-Sinus-Syndrom und
Arthrose beider Hift- und Sprunggelenke sowie deutlichen degenerativen
Veranderungen der Wirbelsaule. Das zweitschlechteste Ergebnis von 30,56
erreicht ein Patient mit bestehender Spinalkanalstenose, ferner bestehender
Herzinsuffizienz (NYHA 1I-lll) und Niereninsuffizienz sowie diabetischer
Polyneuropathie bei Adipositas permagna (BMI 42,61).
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Aufgrund eines nicht naher bezeichneten Schmerzsyndromes nehme er
regelmalig Morphin, ferner wurde ein apoplektischer Insult in der
Vorgeschichte angegeben, von dem sich jedoch bei der Nachuntersuchung
keine Residuen finden lieRen.

Das durchschnittliche Ergebnis der mannlichen Kniegelenke liegt dennoch mit
74,32 etwas uUber dem der weiblichen Kniegelenke von 67,65.

Der Vergleich der Kniegelenke, die primar operativ versorgt wurden mit den
Kniegelenken, die priméar konservativ versorgt wurden, ergibt einen besseren

Durchschnittswert fur die primar operativ versorgten (74,61 gegentuber 69,78).

3.3.2. Oxford Knee Score

Oxford Knee Score
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B weiblich (Streubreite 46-23)
i Gesamt (Streubreite 46-23)
M operative Primarversorgung (Streubreite 46-29)
B konservative Primarversorgung (Streubreite 46-23)
M navigiert (46-23)
l nicht navigiert (45-29)

Abbildung 29: Grafische Darstellung der Resultate des Oxford Knee Scores
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Fur den Oxford Knee Score (vgl. Abb.29) ergibt sich bei den nachuntersuchten
Patienten ein Mittelwert von 36,45 (Streubreite:46-23; 95%K]I:35,01-37,90),
wobei auch hier die bestehenden Vor- und Begleiterkrankungen beriicksichtigt
werden muassen. Es ergibt sich ebenso bei den Mannern ein etwas besseres
Ergebnis als bei den Frauen (36,84 gegenuber 35,41) und fur die priméar
operativ versorgten Gelenke ein etwas besseres Ergebnis als fur die primar
konservativ versorgten Gelenke (36,86 vs. 35,76).

Der schlechteste Wert von 23 Punkten wurde von einer Patientin erreicht, die
zusatzlich an einer beidseitige Coxarthrose leidet und bei der bereits 1,75 Jahre
Post-OP bei Instabilitatssymptomatik und fortschreitender Retropatellararthrose
ein Inlaywechsel mit dorsomedialem und lateralem Release sowie die
Implantation eines Patellartckflachenersatzes erfolgte.

Der zweitschlechteste Wert (und zugleich der schlechteste mannliche Wert) von
24 Punkten wurde vom selben Patienten erreicht, der auch im FFbH schon den

zweitschlechtesten Wert erzielt.
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3.3.3. Score der American Knee Society

AKS-Score
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l nicht navigiert (Streubreite 82-18)

Abbildung 30: Grafische Darstellung der Resultate des Scores der American Knee Society

Beim Score der American Knee Society (vgl. Abb.30) ergibt sich ein Mittelwert
62,77 (Streubreite:97-18; 95%KI:58,13-67,32), abermals bei den Mé&nnern
(64,73) besser als bei den Frauen (57,59). Hier sind allerdings die primar
konservativ versorgten Kniegelenke mit 65,08 Punkten leicht besser als die
priméar operativ versorgten Kniegelenke mit 61,11 Punkten.

Im Vergleich zwischen Navigation und konventioneller Methode zeigt sich die
Navigation mit 63,88 (95%KI: 58,62-69,48) Punkten der konventionellen
Methode (57,45 Punkte, 95%K]I:45,02-69,88) Uiberlegen.

Zu beachten ist, dass in diesem Score eine Verzerrung bei den
achsgekoppelten Prothesen entsteht. Konstruktionsbedingt erreichen diese

kaum die volle Punktzahl beim Bewegungsausmalf3, dafir jedoch bessere
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Resultate bei der Stabilitat des Gelenkes, da die integrierte Achse das Gelenk
stabilisiert und nicht der Bandapparat.

Der mit 18 Punkten schlechteste Wert stammt von einer Patientin mit Adipositas
Grad II, der es aufgrund dessen nicht mehr moglich war, die geforderten
Tatigkeiten auszufihren.

Der zweitschlechteste (und zugleich schlechteste méannliche) Wert stammt von
einem Patienten, dessen Prothese kurz nach der Nachuntersuchung bei
radiologisch deutlichen Lockerungszeichen und entsprechenden Beschwerden

gewechselt wurde.

Verteilung beim Score der American Knee Society
40

35

30 +——

25 —

Anzahl der Patienten

<70 Punkte 79-70 Punkte 89-80 Punkte 100-90 Punkte
(entprechend (entsprechend (entsprechend (entsprechend "sehr
"unbefriedigendem" "befriedigendem" "gutem" Ergebnis) gutem" Ergebnis)
Ergebnis) Ergebnis)

Abbildung 31: Verteilung der Ergebnisse des Scores der AKS, n=62

Betrachtet man die Verteilung der Resultate (Abb.31), so finden sich bei 35
Kniegelenken ein ,unbefriedigendes® Ergebnis, ein ,befriedigendes Resultat
liegt bei 16 Knien vor, ein ,gutes® Resultat bei acht Kniegelenken und ein ,sehr

gutes” Ergebnis bei drei Gelenken.
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Im Funktionsscore (vgl. Abb.32) ergibt sich ein Mittelwert von 80,48 Punkten
(Streubreite: 100-20; 95%KI.84,42-76,54), auch hier gaben die Manner etwas

bessere Ergebnisse an als die Frauen (81,00 gegentber 79,12 Punkten).
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B weiblich (Streubreite 100-40)
i Gesamt (Streubreite 100-20)
M operative Primarversorgung (Streubreite 100-40)
M konservative Primarversorgung (Streubreite 100-20)
M navigiert (Streubreite 100-20)

Abbildung 32: Funktionsscore der AKS

Die primar operativ versorgten Gelenke erreichen mit durchschnittlich 82,50
Punkten ein besseres Ergebnis als die konservativ versorgten Gelenke mit
78,60 Punkten.

Die navigationsgestiutzt implantierten Prothesen erreichen einen Wert von
82,07, die nicht navigierten Prothesen einen Wert von 83,64 Punkten.

Der mit 20 Punkten schlechteste Wert wird vom bereits geschilderten Patienten
mit bestehender Spinalkanalstenose, ferner bestehender Herzinsuffizienz
(NYHA 1I-11) und Niereninsuffizienz sowie diabetischer Polyneuropathie bei
Adipositas permagna (BMI 42,61) erreicht.
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<70 Punkte 79-70 Punkte 89-80 Punkte 100-90 Punkte
(entprechend (entsprechend (entsprechend (entsprechend "sehr
"unbefriedigendem" "befriedigendem" "gutem" Ergebnis) gutem" Ergebnis)
Ergebnis) Ergebnis)

Abbildung 33: Verteilung der Ergebnisse im functional Score, n=62

Bei der Bewertung der Resultate in Hinblick auf die Funktion des operierten
Gelenkes sind die Ergebnisse Uberwiegend ,gut‘ (15 Kniegelenke) oder ,sehr
gut” (23 Kniegelenke) zu bewerten. Ein ,befriedigendes® Ergebnis liegt bei 13
Gelenken vor, mit ,unbefriedigend“ sind die Resultate von elf Gelenken zu
bewerten (vgl. Abb.33).
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Abbildung 34: Resultierender Gesamtscore der AKS

In der Addition beider Scores (vgl. Abb.34) ergibt sich ein Mittelwert von 143,26
Punkten (Streubreite:183-80; 95%KI:136,76-149,76). Mannliche Kniegelenke
erreichen mit 145,73 bessere Werte als weibliche mit 136,71 Punkten, zwischen
operativer und konservativer Primarversorgung besteht nur ein geringer
Unterschied (143,61 vs.143,68 Punkte). Navigiert implantierte Prothesen
(145,95 Punkte) erreichen einen etwas besseren Wert als konventionell
implantierte Prothesen (141,09 Punkte).
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3.3.4. Korrelation des Scores der American Knee Society
mit verschiedenen Faktoren
Eine Korrelation des Gesamtscores der American Knee Society mit dem Alter
bei Trauma ist nicht nachweisbar. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman
betragt -0,08. Die Punktewolke sei exemplarisch wiedergegeben (Abb.35).
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Abbildung 35: Punktewolke zur Korrelation zwischen Alter und Ergebnis nach AKS

(Gesamtscore) n=62

Auch beim Vergleich mit dem Alter bei Nachuntersuchung ergibt sich nahezu
dasselbe Bild. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman betragt -0,11, es
liegt somit nur eine sehr schwache inverse Korrelation zwischen dem Alter bei
Nachuntersuchung und dem Gesamtscore vor. Beim Vergleich mit dem Alter
bei OP findet sich mit einem Korrelationskoeffizienten nach Spearman von

-0,16 nur eine sehr schwache Korrelation. Tabelle 11 liefert einen Uberblick

Uber die Korrelationskoeffizienten nach Spearman.

Score vs.
Alter bei Score vs. Score vs. Alter bei
Trauma Alter bei OP  Nachuntersuchung

Korrelationskoeffizient nach
Spearman -0,08 -0,11 -0,16
Tabelle 11: Korrelationskoeffizienten von Alter bei Trauma/OP/Nachuntersuchung mit dem

Gesamtscore der AKS
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Abbildung 36: Punktewolke zur Korrelation von AKS-Gesamtscore und BMI, n=62

Eine Korrelation zwischen dem BMI und dem Ergebnis des Scores der
American Knee Society lasst sich nicht, nachweisen (Korrelationskoeffizient
nach Spearman 0,08), die Punktwolke ist in Abbildung 36 wiedergegeben.
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3.4. Subjektive Bewertung durch Noten

- subjektive Patientenzufriedenheit

Q

< 25

Q

& 24

§ 20

9

= 18

& 15

Q.

E i

& 10

=

E

< 5

b 5

=

% O T T T T 2 1
1 2 3 4 5

Note

Abbildung 37: Grafik zur Verteilung der von den Patienten vergeben Noten zur Zufriedenheit,
n=62

31 Patienten gaben an, mit der Prothese ,aul3erst zufrieden“ oder ,sehr
zufrieden® zu sein,

24 Patienten vergaben die Note ,zufrieden®, funf Patienten vergaben ein
,2ausreichend“ (davon waren zwei Prothesen radiologisch gelockert), zwei
Patienten vergaben die Note ,unzufrieden”, wobei beide Patient an beiden
Kniegelenken eine Prothese erhalten hatten (einer an zwei verschiedenen
Kliniken) und mit der schlechteren Beweglichkeit des jeweils schlechteren Knies
unzufrieden waren, ein Patient gab zudem eine Schmerzintensitat von ,9/10“ an
(siehe Punkt 5.5.2.). Dies wird in Abbildung 37 wiedergegeben.

Hieraus folgt ein Mittelwert von 2,4, die gebildeten Untergruppen unterscheiden
sich im Mittelwert nicht signifikant vom Mittelwert des Gesamtkollektivs.

Die vom Patienten vergebenen Noten korrelieren gut mit den erreichten
Punktwerten in den klinischen Scores.

Exemplarisch sei hier die Korrelation mit dem Ergebnis des Gesamtscores der
American Knee Society dargestellt, der Korrelationskoeffizient nach Spearmann
betragt 0,51 (p<0,0001, n=62), Abbildung 38 dient der Veranschaulichung.
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Score der American Knee Society vs. Patientenzufriedenheit
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Abbildung 38: Korrelation von Gesamtscore der AKS und der subjektiven
Patientenzufriedenheit, die Linie entspricht einer Trendgeraden aus Microsoft-Excel, n=62,
fehlende Punkte sind Uberlagerungsbedingt da sich gleiche Werte auf den gleichen Punkt

projizieren

Aber auch mit dem Oxford Knee Score liegt eine gute Korrelation vor
(Korrelationskoeffizient  0,7), mit dem FFbH ergibt sich ein

Korrelationskoeffizient von 0,4.

Desweiteren findet sich eine Korrelation zwischen der angegebenen
Schmerzintensitat und der vergebenen Note (Korrelationskoeffizient nach
Spearmann -0,62), je mehr Schmerzen ein Patient angibt, desto schlechter ist
auch die vergebene Note (vgl. Abb. 39).
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Abbildung 39: Korrelation von Schmerzen und Note, die Linie entspricht einer Trendgeraden
aus Microsoft-Excel, n=62, fehlende Punkte sind Uberlagerungsbedingt, da sich gleiche Werte

auf den gleichen Punkt projizieren.

3.5. Radiologische Ergebnisse

3.5.1. Lockerungszeichen
Bei der Begutachtung durch einen erfahrenen Unfallchirurgen wurden 53
Kniegelenke als unauffallig befundet, 8 Gelenke wurden als aufféllig
beschrieben, bei einem Gelenk wurde das Polyaethyleninlay als defekt
beschrieben.
Nach zusatzlicher Vermessung der Lysesaume ergab sich folgendes Bild:
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Anhalt fur Prothesenlockerung = Punktwert >/= 10 und
3,23% 4,84%4 4% entsprechende klinische
’ Beschwerden

Punktwert >/= 10 aber keine
Beschwerden

radiologisch keine Zeichen einer
87,10% Lockerung (entsprechend 4
oder weniger Punkten)

Verdacht auf Lockerung,
Punktwert 5-9

Abbildung 40: Darstellung der Verteilung der radiologischen Befunde zur Fragestellung: ,Sitz

der Prothese - Lockerungszeichen?*, n=62

87,10% der nachuntersuchten Prothesen wiesen keinen Anhalt fir eine
Lockerung auf, 3,23% waren nicht eindeutig gelockert, so dass den Patienten
eine engmaschige Nachkontrolle (mindestens 1x/Jahr) empfohlen wurde.
9,68% der Prothesen zeigten radiologische Lockerungssaume, wobei jedoch
nur bei der Halfte der Patienten eine dazu passende klinische Symptomatik
nachzuweisen war. Alle diese Patienten jedoch lehnten einen weiteren Eingriff
(vorerst) ab (vgl. Abb.40).

Die Prothese, bei der das Polyaethyleninlay radiologisch als defekt bewertet
wurde, schien fest, erwies sich jedoch in der - bei seit langerer Zeit
bestehenden  Beschwerden des Patienten - tags darauf durchgefihrten
Revisionsoperation ebenfalls als gelockert und wurde durch eine

Blauthprothese ersetzt.

3.5.2. Beinstatik
Die mechanische Beinachse wurde bei 36 Ganzbeinaufnahmen als gerade
(+/- 3°) eingestuft. Hiermit lagen 30 (73,17%) der verbliebenen

computergestitzt navigiert implantierten Prothesen und 6 (50%) der
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verbliebenen konventionell implantierten Prothesen im Zielbereich, je eine
wurde getauscht, was die Verschiebungen in der Gesamtzahl erklart.

Fehlend an der Gesamtzahl sind nunmehr noch die gekoppelten
Endoprothesen: acht Blauthprothesen und eine Prothese Endomodell (Fa.Link),
hier ist der Winkel durch die Prothese vorgegeben, eine Analyse desselben
somit nur bedingt sinnvoll.

Bei 17 Gelenken wich die mechanische Achse mehr als 3° von der Geraden ab,
hiervon waren 10 im Bereich von 4-6°Achsabweichung (wobei in zwei Fallen
praoperativ eine Abweichung von rund 20° gegeben war), 4 im Bereich
zwischen 7- 9° Abweichung (wobei einmal intraoperativ ein Versatz Femur-Tibia
von 2cm korrigiert worden war) und 4 Prothesen mit mehr als 9°
Achsabweichung zu finden.

Von den letztgenannten erwiesen sich zwei Prothesen als locker, eine wurde
am Folgetag der Nachuntersuchung getauscht, auch dies sei in Form einer
Grafik wiedergegeben (Abb.41).
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Abbildung 41: Darstellung des Betrages der Abweichung der mechanischen Beinachse von
der Geraden (Betrage), Gesamt und aufgeschlisselt nach navigierter vs. konventioneller

Implantation, n=53
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3.5.3. Osteophyten und heterotrope Ossifikationen
Osteophytare Anbauten waren bei zwei Patienten (jeweils tibial), heterotrope
Ossifikationen bei funf Patienten (davon zweimal im Ansatzbereich des Vastus
Lateralis, dreimal im Bereich des medialen Seitenbandes) nachweisbar. Kein

Patient gab hier jedoch spezifische Beschwerden an.

3.6. weitere Ergebnisse

3.6.1. Beinlangendifferenz
Das nicht operierte Bein wurde als Vergleichsgrundlage verwendet, es fand sich
eine durchschnittliche Abweichung der beiden Beinlangen von +/-0,6cm (+2cm
bis -4,5cm).
Der Extremwert von 4,5cm Verkirzung ergab sich bei einem Patienten mit
Mehretagenfraktur des Femur und anschlieBender Osteomyelitis, der angibt,
vor Einbringung der Prothese eine Beinverkirzung von etwa 8cm gehabt zu
haben.

3.6.2. Schmerzen und Schmerzmittelgebrauch
Die Patienten wurden anhand einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10
(maximal vorstellbarer Schmerz) zu den Schmerzen befragt, die sie in der
letzten Woche an ihrem Kniegelenk hatten.
Es ergibt sich ein Median von 2 (0-9).
Die mannlichen Studienteilnehmer gaben im Schnitt etwas weniger Schmerzen
(2) an, als die weiblichen (3) und die primar konservativ behandelten Patienten
etwas weniger als die operativ behandelten (1 gegeniber 2).
Die navigationsgestiutzt implantierten Prothesen erreichen mit einem Median
von 1 einen besseren Wert als die nicht navigiert implantierten Prothesen mit 3.

Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Dies sei in einer kurzen Tabelle 12 nochmals zusammengefasst:
operative konservative Navigation Keine mannlich weiblich
Primar- Primar- Navigation
versorgung versorgung

Schmerzen der 2 1 1 3 2 3
vergangenen (0-8) (0-9) (0-9) (0-8) (0-9) (0-8)
Woche

Tabelle 12: Schmerzintensitat in der letzten Woche, Medianwerte - die Werte in Klammer

bezeichnen die Streubreite der gefundenen Werte, n=62

Die Verteilung der Antworten illustriert das folgende Schaubild (Abb.42):
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Abbildung 42: Diagramm zur Verteilung der Bewertung der Schmerzintensitat, n=62

Der Maximalwert von ,9“ eines Patienten scheint nur bedingt glaubwirdig, da er
ein unauffalliges Gangbild aufwies und Schmerzmittel nur ,bei Bedarf*
einnimmt.

Gleichzeitig durfte ein Patient, der aufgrund eines Schultertraumas regelmaliig
Tilidin/Naloxon einnimmt, hier etwas zu gut bewertet werden (er vergab eine 2),
ebenso der Patient mit dem nicht ndher bezeichneten Schmerzsyndrom, das

mit Morphin therapiert wird, er vergab lediglich eine 1.
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Dartber hinaus wurden die Patienten gezielt nach dem Auftreten von
Schmerzen auch in Ruhe befragt, hier gaben 72,6% an, in Ruhe schmerzfrei zu
sein, wohingegen 27,4% angaben, auch in Ruhe Schmerzen zu haben (vgl.
Abb.43).

Haben sie Schmerzen in Ruhe?

Abbildung 43: Darstellung der Antwort auf die Frage nach Ruheschmerzen, n=62

Weiter wurde nach dem Gebrauch von Schmerzmitteln gefragt, wobei zwischen
.keinerlei Gebrauch®, Bedarfsmedikation (z.B. bei gelegentlich auftretenden
Schmerzen nach starker Belastung) und Dauermedikation unterschieden
wurde.

Sofern ein Schmerzmittelkonsum angegeben wurde, wurde nochmals nach der
Art der Schmerzmedikation gefragt, wobei zwischen hauptséachlich peripher
wirksamen (NSAID) und hauptsachlich zentral wirkenden Schmerzmitteln (z.B.

Morphinderivate) unterschieden wurde (vgl. Abb.44).
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Schmerzmittelgebrauch 3 50,

9,7%

m keinerlei Schmerzmittel
I bei Bedarf, z.B. Diclofenac
regelmalig, WHO Stufe |

regelmaRig, WHO Stufe Il oder Il (allesamt nicht wegen des Kniegelenkes)

Abbildung 44: Darstellung der Verteilung der Antwort auf die Frage nach dem
Schmerzmittelgebrauch, n=62

61,3% der Patienten gaben an, keinerlei Schmerzmittel zu benétigen, etwa ein
Viertel der Patienten (25,8%) gab an, dies ,bei Bedarf“ zu tun.

RegelmaRiger Schmerzmittelkonsum ergab sich bei 12,9% der Patienten. Dies
wurde noch einmal (nach WHO-Stufentherapie) aufgegliedert, wobei auffallt,
dass alle Patienten, die regelmafdig Morphinderivate bendtigen, angaben, dies
nicht aufgrund des Kniegelenkes zu brauchen, da dieses keine oder nur wenig
Schmerzen verursache.

Auch zwei Patienten, die regelmaldig NSAID bendtigen, gaben an, dies nicht
aufgrund des Knies, sondern vielmehr aufgrund der Begleiterkrankungen zu

einzunehmen.

Besondere Narbenschmerzen wurden von keinem Patienten angegeben.
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3.6.3. Bewegungsumfang und Gangbild
Der mittlere Bewegungsumfang betragt 92,58° (20-125°), bei folgender
Verteilung (Abb.45):
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Abbildung 45: Darstellung der Verteilung des Bewegungsumfangs, n=62

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sowie in Primarversorgung und
ob die Prothese navigationsgestitzt oder nicht navigiert implantiert wurden
seien in folgender Tabelle 13 dargestellt, beim Vergleich der Medianwerte wird
deutlich, dass kein signifikanter Unterschied im Bewegungsumfang
nachweisbar ist. Auch bezlglich der postoperativen Bandstabilitit des

Gelenkes ergab sich kein signifikanter Unterschied.
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Bewegungsumfang Bewegungsumfang Bewegungsumfang
Gesamt mannlich weiblich
95° 95° 95°
(20-125°) (20-125°) (40-120°)

Bewegungsumfang Bewegungsumfang
Bewegungsumfang operative konservative
Gesamt Primarversorgung Primarversorgung
95° 98° 95°
(20-125°) (20-125°) (50-120°)
Bewegungsumfang Bewegungsumfang Bewegungsumfang
Gesamt Navigation keine Navigation
95° 95° 105°
(20-125°) (50-125°) (40-110°)

Tabelle 13: Bewegungsumfange, Medianwerte - die Werte in Klammer bezeichnen die

Streubreite der gefundenen Werte

Bei der Beurteilung des Gangbilds ergibt sich folgendes Bild (Abb.46):
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Abbildung 46: Darstellung der Ergebnisse bei Beurteilung des Gangbildes, der helle Balken in
den Rubriken ,deutlich beeintrachtigtes Gangbild“ und ,Gehstock” reprasentieren die um

Begleiterkrankungen bereinigten Patientenzahlen, n=60
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33 Patienten wiesen keine Beeintrachtigung im Gangbild auf, finf Patienten
wiesen nur leichte Beeintrachtigungen auf. So war in dieser Gruppe ein Patient
mit vorbestehendem Peronaeusschaden anzutreffen und zwei Patienten mit
einer relevanten Beinlangendifferenz von 2 bzw. 2,5cm.

Bei 19 Patienten war eine deutlich Beeintrachtigung des Gangbildes zu sehen.
Hier findet sich die Patientin mit der kompletten Peronaeus- bzw.
Ischiadicusparese wieder und auch der Patient mit der Beinlangendifferenz von
4,5cm. Aber auch Patienten, deren Gangbild durch andere Ursachen (z.B.
Arthrodese des anderen Beines, Sprunggelenksarthrodese etc.) beeintrachtigt
ist, finden sich in dieser Gruppe. Nach Bereinigung reduziert sich die Anzahl der
Patienten mit deutlicher Einschrankung des Gangbildes auf 10.

Weitere drei Patienten konnten ohne Gehhilfe nicht gehen, wobei sich hier ein
Patient mit spastischer Parese und diversen Vorerkrankungen findet und sich
ein zweiter Patient nach einer eben Uberstanden Pneumonie nicht sicher genug
fuhlte, um ohne den Stock zu gehen, was ihm vor der Lungenentziindung

maoglich war.

3.6.4. Einfluss des Verletzungsmusters auf die Ergebnisse
Die 0.g. Gruppen von Verletzungsmustern wurden hinsichtlich der Ergebnisse
verglichen, wobei hier eine Beschrankung auf isolierte Tibiakopffrakturen
(17Knie) und isolierte diskoligamentéare Verletzungen (14 Knie) erfolgte, da die
anderen Gruppen entweder zu klein oder zu heterogen zusammengesetzt sind.

Ein Vergleich der Altersstrukturen sei in folgender Tabelle 14 kurz

wiedergegeben:
Alter bei Trauma Alter bei OP Dauer Trauma  Alter bei
bis OP in Jahren Nachuntersuchung

Tibiakopffraktur 51,0 64,88 14 70
(n=17) (21-88) (43-88) (0-41,7) (44-94)
diskoligamentére 40,5 65,5 25 72
z/erlﬁf)zung (18-70) (48-81) (2,1-57,9) (52-84)
n=

Tabelle 14: Vergleich der Verletzungsmuster, Medianwerte - die Werte in Klammer

bezeichnen die Streubreite der gefundenen Werte
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Die Gruppe, die die Prothese aufgrund einer Tibiakopffraktur implantiert bekam,
hat eine um rund 11Jahre kirzere Dauer vom Unfall bis zur OP.

Lasst man die Patientin, die primar mit einer Prothese versorgt wurde, aul3en
vor, so andert sich der Median dieser Gruppe von 14 auf rund 15 Jahre, was die
Differenz der beiden Gruppen um ein Jahr reduziert. Der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen bleibt trotz dieser Reduktion im Log-Rank Test signifikant
(p=0,0447).

Betrachtet man die Ergebnisse der verschiedenen erhobenen Scores, so ergibt

sich folgendes Bild:

Score (absoluter Pu

u Tibiakopffrakturen .. Diskoligamentare Verletzungen

Abbildung 47: Vergleich der Resultate zwischen Tibiakopffraktur (n=17) und diskoligamentéren
Verletzungen (n=14) im Oxford Knee Score, die Darstellung entspricht der bekannten
Darstellung aus den obigen Schaubildern, die Streubreite in der Gruppe der Tibiakopffrakturen

betragt 29-43, in der Gruppe der diskolgamentaren Verletzungen 23-42
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Im Oxford Knee Score erreichen die Tibiakopffrakturen einen durchschnittlich
etwas besseren Wert (vgl. Abb.47).

H Tibiakopffrakturen i Diskoligamentéare Verletzungen

Abbildung 48: Vergleich der Resultate zwischen Tibiakopffraktur (n=17, Streubreite 50-94) und
diskoligamentaren Verletzungen (n=14, Streubreite 33-94) im FFbH,

Im FFbH (vgl. Abb.48) erreichen die Tibiakopffrakturen im Schnitt um 7Punkte

besseren Wert.

Score (Absolut

0 -
H Tibiakopffrakturen H Tibiakopffrakturen
i Diskoligamentare Verletzungen i Diskoligamentare Verletzungen

Abbildung 49: Vergleich der Resultate zwischen Tibiakopffraktur (n=17, Streubreite 18-87 im
AKS bzw. 40-100 im Funktionsscore ) und diskoligamentéren Verletzungen (n=14, Streubreite
43-97 im AKS bzw. 65-100 im Funktionsscore) in den Einzelscores der AKS
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In den beiden Einzelscores der American Knee Society (vgl. Abb. 49) erreichen
die diskoligamentadren Verletzungen bessere Werte, so dass auch im
Gesamtscore die diskoligamentaren Verletzungen ein besseres Ergebnis
erzielen als die Tibiakopffrakturen (143,71 Punkte vs. 133,06, vgl. Abb. 50).

i Tibiakopffrakturen i Diskoligamentare Verletzungen

Abbildung 50: Vergleich der Resultate zwischen Tibiakopffraktur (n=17, Streubreite 80-177)
und diskoligamentéren Verletzungen (n=14, Streubreite 108-182) im Gesamtscore der

American Knee Society

Die Patienten selbst bewerteten ihre Zufriedenheit mit der Prothese (in
Schulnoten) identisch, es ergab sich je ein Mittelwert von 2,7. Bezuglich der
postoperativen Bandstabilitat ergab sich kein signifikanter Unterschied.
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3.7. Patientenausfalle

Folgende Patienten fehlen zur Gesamtzahl von 104 operierten Gelenken:

Eine Patientin war zwischenzeitlich verstorben ohne dass ein Sterbedatum oder
Angehdrige eruierbar waren.

Zwei Patienten waren in den Melderegistern nicht mehr auffindbar, zwei weitere
weder telefonisch zu erreichen, noch erfolgte eine Ruckmeldung auf die
zugesandten Briefe. Ein Patient erschien nicht zum vereinbarten
Nachuntersuchungstermin und war danach weder telefonisch noch per Post zu

erreichen.

Eine Patientin war kurz vor der Nachfrage anlasslich einer Untersuchung schon
in der Klinik gewesen und erklarte, sie sei mit ihrem Knie sehr zufrieden und
hatte keinerlei Schmerzen. Leider sind Akte und Rontgenbilder nicht mehr
auffindbar, so dass keine Daten zu Operation und Prothesentyp gewonnen
werden konnten.

Bei zwei Patienten wurden die Réntgenbilder und Berichte aufgrund der weiten
Entfernung zum Wohnort nach extern verschickt.

Die Patienten befinden sich heimatnah in Betreuung, die Unterlagen waren
nicht mehr wiederzubeschaffen, so dass auch hier keine Beurteilung mdglich
war, beide aul3erten sich sehr zufrieden mit der Prothese.

Diese drei fallen somit nicht unter die Einschlusskriterien.

Drei Patientinnen sind inzwischen anderweitig in &arztlicher Betreuung und
verweigerten ihr Einverstandnis zu einer Nachuntersuchung zu kommen, oder
an Befragungen und Rdntgenuntersuchungen der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen teilzunehmen oder Fragebdgen auszufillen.

Vier Patienten konnten aus gesundheitlichen Griinden oder aufgrund des hohen
Alters oder schwerer Vorerkrankungen und bestehender Bettlagerigkeit nicht in
die Klinik kommen und erteilten auch kein Einverstandnis zur Studienteilnahme,

sie auRerten sich als mit der Prothese zufrieden.
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Ein weiterer Patient erschien nicht zum vereinbarten Nachuntersuchungstermin
und erklarte sich danach auch nicht mehr einverstanden, an der Studie

teilzunehmen.

3.8. Ein Fallbeispiel

Der Patient (*1927) zog sich im November 1978 bei einem PKW-Unfall auf dem
Heimweg von der Arbeit eine Tibiakopf-Impressionsfraktur links zu, die in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik ~ Tubingen mittels lateraler
Plattenosteosynthese (L-Platte aus Stahl mit 3 Spongiosa und 2
Corticalisschrauben) und zusatzlicher autologer Spongiosaplastik vom
gleichseitigen Beckenkamm versorgt wurde. Der postoperative Verlauf war
komplikationslos. Periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat regelrecht,
intakter Bandapparat. Die Nachbehandlung erfolgte zunachst unter 20 kg

Teilbelastung des operierten Beines fur vier Wochen mit anschlielBender

stufenweiser Belastungssteigerung.

Abbildung 51: November 1978 - Aufnahme am Unfalltag praoperativ und direkt postoperativ,

jeweils a.p. & seitlich

Nach knocherner Konsolidierung wurden die Implantate nach 15 Monaten im
Februar 1980 entfernt. Die Beweglichkeit des linken Kniegelenkes zum
Zeitpunkt der Metallentfernung war nur endgradig eingeschrankt
(Extension/Flexion li 130-0-0°, re 145-0-0°). Der Patient gab an, bei nur
gelegentlich auftretenden leichten Schmerzen unter Belastung, im Alltag gut
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zurechtzukommen. Nach Behandlungsabschluss wurde im Rahmen des ersten
Rentengutachtens eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MDE) von 10%
festgestellt. Unabhéngig hiervon trat der Patient 1984 in den Vorruhestand ein.
Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine Varusgonarthrose links mit
progredienter Beschwerdesymptomatik und einem Streckdefizit von 10°
(zwischenzeitlich Erhéhung der MDE auf 20%), so dass 1987 bei fast
vollstandig aufgebrauchtem lateralem Gelenkspalt und 4.-gradigem

Knorpelschaden die Indikation zur Implantation einer zementierten medialen

Schlittenprothese gestellt wurde.

Abbildung 52: Pra- und postoperativer Befund 1987 (7 Jahre nach Unfall), Implantation einer

medialen Schlittenprothese

Die Implantation erfolgte Ende Juli 1987, der intra- und postoperative Verlauf
gestaltete sich problemlos, die postoperative Beweglichkeit betrug fur
Extension/Flexion 0-0-130°.

1990 erlitt der Patient einen Apoplex, von dem jedoch keine wesentlichen
Residuen verblieben.

Bis 1997 =zeigte sich in den jahrlichen Kontrolluntersuchungen keine
wesentliche Befundanderung, dann klagte der Patient Uber eine progrediente
Beschwerdesymptomatik mit abnehmender Gehstrecke und neu aufgetretenen
Schmerzen bei Belastung sowie eine Streckhemmung von 5°. Die
Rontgenkontrolle im Marz 1997 zeigte einen Bruch der gelockerten tibialen

Komponente der Schlittenprothese mit deutlicher Varusabweichung der
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Beinachse. Aufgrund dieses Befundes erfolgte im April 1997 der
Prothesenwechsel auf eine zementierte bikondylare Oberflachenersatzprothese
vom Typ AESCULAP-Search. Der postoperative Verlauf gestaltete sich (mit
Ausnahme eines nicht revisionsbedirftigen Hamatoms im linken Kniegelenk)
problemlos, die radiologischen Kontrollen bestatigten den exakten Sitz der
Prothese. Die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat waren

regelrecht. Bei Entlassung aus der stationaren Behandlung betrug die

Beweglichkeit im linken Kniegelenk fur Extension/Flexion 0-5-110°.

Abbildung 53: Marz 1997 - Gelockerte, tibial gebrochene Schlittenprothese:
Ganzbeinaufnahme mit Mikulicz-Linie und DetailvergroRerung, Postoperativer Befund nach

Implantation der Search-Prothese

Im weiteren Verlauf waren die jahrlichen Kontrolluntersuchungen unauffallig und
zeigten einen unverandert korrekten Sitz der Endoprothese bei guter Funktion.
Im Marz 2005 erfolgte dann eine Zunahme der Beschwerdesymptomatik mit
Ruheschmerzen. Die Untersuchung zeigte eine Lockerung der tibialen und
femoralen Prothesenkomponenten, weshalb im April 2005 eine erneute
Revision mit Wechsel der Prothese auf eine zementierte achsgefuhrte Blauth-

Prothese mit Patellariickflachenersatz erfolgte.
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Abbildung 54: Marz 2005 - Gelockerte Searchprothese a.p., seitlich und Ganzbeinaufnahme

mit Mikulicz-Linie

Bei der letzten Nachuntersuchung zeigt sich der 80-jahrige Patient in
reduziertem Allgemeinzustand mit langsamem, linkshinkendem Gangbild an
einem Gehstock. Er gibt eine Schmerzstarke von 4 und eine Zufriedenheit von
3 an, erreicht einen Oxford-Knee-Score von 36/48, einen Knee Score von 86
sowie 75 Punkte im FFBH.

In der Untersuchung zeigt sich eine diskrete prapatellare Hypasthesie, bei sonst

intakter Durchblutung, Motorik und Sensibilitat des linken Beines.
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Abbildung 55: Nachuntersuchung im Rahmen der Studie - Linkes Kniegelenk mit

Blauthprothese, Ganzbeinaufnahme mit Mukulicz-Linie und Patella tangential

Radiologisch zeigt sich im Vergleich zu den Jahreskontrollen im Bereich der
tibialen Komponente ein diskreter Lysesaum um den distalen Zementmantel bei
ansonsten unverandert korrekt einliegender Endoprothese. Die jahrlichen
Kontrollintervalle wurden inzwischen auf zwei Jahre ausgedehnt, der Patient
wurde instruiert, bei progredienter Beschwerdesymptomatik sofort vorstellig zu

werden, was bisher nicht erfolgt ist.



Diskussion Seite |97

4. Diskussion

Wesentliches Ziel der Endoprothetik am Kniegelenk ist es, dem Patienten
wieder ein funktionsfahiges Kniegelenk zu schaffen, mit dem er schmerzfrei
gehen, stehen und an den Aktivitaten des taglichen Lebens teilhaben kann.
So wurden 1991 von Plitz folgende Erfolgskriterien fir den endoprothetischen
Kniegelensersatz genannt [99]:

- Schmerzfreiheit

- Stabilitat

- und eine Beugefahigkeit von mindestens 90°
Nicht selten treten aber schon frih nach Implantation einer
Kniegelenksendoprothese Beschwerden auf, wobei deren Ursache haufig nicht
schlussig geklart werden kann. Ausgeschlossen werden muss jedoch in jedem
Fall eine Infektion, Materialversagen oder eine retropatellare Symptomatik, aber
auch Weichteilprobleme oder Beschwerden ohne direkten Bezug zur
eingebrachten Prothese sollten geklart werden.
So wird das letztendliche Ergebnis aller orthopadisch/unfallchirurgischen
Operationen durch ein Zusammenspiel von technischen Faktoren (z.B. Art der
verwendeten Prothese, Operationstechnik und Fixationsmodus,
Nachbehandlungsmethode etc.) und individuellen Gegebenheiten des Patienten
(Knochenqualitat, hohes Alter, Grunderkrankungen) bestimmt [100]. Obwohl es
valide Evidenz daflr gibt, dass der endoprothetische Ersatz des Kniegelenkes
sowohl die Funktion des Gelenkes verbessert, als auch den Schmerz lindert, ist
doch wenig dartber bekannt, welche expliziten Patientengruppen von dieser
Malinahme profitieren.
Es gibt z.B. wenig Anhalt dafiir, dass das Alter oder das Geschlecht des
Patienten die Ergebnisse in relevantem Mal3e beeinflussen, wobei die extremen
Alterswerte meist nicht mehr in Studien aufgenommen werden. Auch weitere
Faktoren, die die Funktion beeinflussen konnten, wie Komorbiditaten, der
Prothesentyp oder die Schmerzen am Gelenk sind nicht ausreichend

untersucht.
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Dass ein BMI >/= 30 negative Auswirkungen bezlglich der Langlebigkeit der
Prothesen aufweist, konnte erst kirzlich gezeigt werden [100,101].

Mehrere grol3e, datenbankbasierte Studien vermitteln den Eindruck, dass die
Revisionsraten von implantierten Kniegelenksprothesen im Allgemeinen eher
etwas niedriger anzusiedeln sind, als die von Plitz im Jahre 2000
beschriebenen 10-15% (vgl. 1.2 und [68]). So liegen diese je nach Studie
zwischen 1% und 5% Uber 5 Jahre und 25% Uber 18Jahre [102-104], wobei von
Robertson et al. selbst darauf verwiesen wird, dass sich bei den in jingerer Zeit
implantierten Prothesen die Revisionsrate um 7% pro Jahr verringert. Die
erzielten Fortschritte sind somit kaum von der Hand zu weisen, wenn man die
aktuellen Ergebnisse mit denen der spaten 70er und frihen 80er Jahre
vergleicht [104].

Befasst man sich naher mit den Ursachen der Gelenksdestruktion und deren
Einfluss auf das Ergebnis des Eingriffes, so weisen Patienten mit rheumatoider
Arthritis postoperativ eine deutlichere Verbesserung der Funktion auf, als dies
bei Patienten mit priméarer Arthrose nachzuweisen ist, dies mag jedoch auch an
dem allgemein schlechteren Ausgangswert der Patienten mit rheumatoider
Arthritis in den Scoringsystemen liegen [100]. Ein weiterer, epidemiologisch
nicht zu vernachlassigender Anteil von etwa 10% [29] der Gonarthrosen ist auf
Unfalle zurtckzufihren. Allerdings fehlen hier bisher grof3angelegte Studien,
aus denen sich klare Empfehlungen fiir die Therapie dieser Patienten ableiten
lassen, es zeigt sich jedoch die klare Tendenz, dass die Ergebnisse nach
Kniegelenksersatz (teils deutlich) schlechter sind, als die oben angefiihrten
Ergebnisse [15-28].

Ziel der vorliegenden Studie war es nun, das Patientengut der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen aufzuarbeiten, Einfluss- und
Risikofaktoren zu erkennen und zu beseitigen sowie die erhobenen Daten mit

den bereits in der Literatur beschriebenen zu vergleichen.
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4.1. Kritische Beurteilung der erhobenen Ergebnisse

Unter allen implantierten Kniegelenkstotalendoprothesen fanden sich in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen 9,5%, die aufgrund einer
posttraumatischen Arthrose eingebracht wurden.

An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass in Deutschland bis Januar 2000
noch der ICD-9 Verwendung fand, welcher eine spezifische Codierung der
Ursachen der Gonarthrose nicht explizit vorsah, hieraus kénnten sich eventuell
Verschiebungen ergeben haben. Dies ist jedoch als unwahrscheinlich
anzusehen, da sich die gefundenen 9,5% recht gut mit den Untersuchungen
von Brown et al. aus dem Jahr 2006 [29, Abb.56] decken, bei denen eine Rate

von 9,8% posttraumatischer Arthrosen fand.
Hip

1.6%

@ Non Posttraumatic OA
H Posttraumatic OA

Knee

@ Non Posttraumatic OA
H Posttraumatic OA

E Non Posttraumatic OA
B Posttraumatic OA

79.5%
Abbildung 56: Anteile posttraumatischer Arthrosen an den Gelenken der unteren Extremitét

aus [29] Brown et. al

Dass Manner haufiger von einer posttraumatischen Arthrose betroffen zu sein
scheinen als Frauen, ist ob der zu Grunde liegenden Verletzungsmechanismen
und im Zusammenhang mit der Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt
des Traumas leicht erklarlich (vgl. 3.1.2.).

In der vorliegenden Studie ist der Zeitraum vom Unfall bis zur

endoprothetischen Versorgung des Kniegelenkes bei Frauen wesentlich kirzer
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als dies bei Mannern der Fall ist. Es ergibt sich eine Differenz von nahezu zehn
Jahren bei einem p-Wert von 0,004. Bei Frauen besteht somit eine signifikant
kirzere Zeit zwischen dem Traumaereignis und der Implantation der Prothese.
Die differierende Altersverteilung beim Unfall wird kompensiert, so dass das
durchschnittliche  Alter mannlicher und weiblicher Patienten zum
Operationszeitpunkt nahezu gleich ist.

Der meist langjahrige Verlauf von im Schnitt 26 Jahren zwischen
Traumaereignis und endoprothetischem Gelenksersatz mit entsprechendem
Leidensdruck zeigt sich auch bei Betrachtung der Voroperationen der Patienten
am betroffenen Gelenk. Nach dem Grundprinzip ,Gelenkerhalt vor
Gelenkersatz* (vgl. 1.3.2.) war mehr als die Halfte der untersuchten Gelenke
vor der Prothesenimplantation schon voroperiert, knapp die Halfte davon
multipel.

Eine Beeinflussung der jetzigen Ergebnisse - also der Werte nach Einbringung
der Prothese - durch die Voroperationen kann in der vorliegenden Arbeit
letztlich nicht beurteilt werden, dirfte aber von der Art und Anzahl derselben
abhangig sein, hier sind weitere Studien erforderlich.

Demgegenuber ist fur die Vorerkrankungen ein Einfluss auf die Ergebnisse vor
allem bei den funktionsbezogenen Scores offensichtlich. So ist es einem
Patienten mit einer vorbestehenden Herzinsuffizienz NYHA 1lI schon aufgrund
dieser nicht moglich, eine Stunde am Stlick spazieren zu gehen oder 100m
schnell zu laufen. Patienten mit Beschwerden an der Wirbelsaule oder der
Schulter konnen sich nicht bicken oder schwer heben. Dies fihrt zu
schlechteren Ergebnissen in den Scores, ohne dass dies primar auf das
Kniegelenk zuriickzufiihren ware, was zum Teil auch von den Patienten kritisiert
wurde.

Auch wenn in der vorliegenden Arbeit keine direkte Korrelation zwischen dem
BMI und den Ergebnissen im Score der American Knee Society nachgewiesen
werden kann, so ist jedoch auch dieser Faktor zu bedenken [101]. Es ergeben
sich fur Ubergewichtige Patienten schon bei alltaglichen Verrichtungen wie dem
Anziehen von Schuhen und Strimpfen oder dem Waschen am ganzen Kérper

Probleme, die nicht auf die KTP zurtckzufihren sind.
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Ebenso sollte beriicksichtigt werden, dass einige Patienten hohen Alters mit in
die Scores aufgenommen wurden. Die allgemeinen koérperlichen
Einschrankungen des Alters, wie z.B. beim schnellen Laufen oder beim
Treppensteigen gehen so zwangslaufig mit in die Scores ein, die so niedriger
ausfallen.

Und auch die Einschrankungen, die bei einem zweiten von einer Arthrose
betroffenen Knie (oder einem arthrotisch veranderten angrenzenden Gelenk)
entstehen, werden nur unzureichend abgebildet. Da Patienten nach
Hochrasanztraumen haufig Begleitverletzungen, z.B. am Huftgelenk haben und
auch die Arthrose des Kniegelenkes alleine, bzw. Uber die entstehenden
Schmerzen und veranderte Biomechanik das Risiko fur die Ausbildung einer
Arthrose an der Hufte [105,106] erhéht, muss bertcksichtigt werden, dass auch
eine schlechte Funktion in der Hufte die Ergebnisse beeinflusst. Zudem werden
Schmerzen im Huftgelenk haufig ins Bein projiziert.

Im Sprunggelenk stellen die posttraumatischen Arthrosen sogar den grofdten
Anteil aller Ursachen einer Arthrose [107], auch diese fuhrt zu einer
Funktionseinschrankung (z.B. beim Treppensteigen oder beim Gehen auf
unebenem Untergrund), die von den Scores nicht differenziert genug beleuchtet
wird. Hierzu sei angemerkt, dass der Score der American Knee Society, der
1989 von Insall und seinen Mitarbeitern erarbeitet wurde, in der Beurteilung der
Operationsergebnisse zu % von der subjektiven Zufriedenheit des Patienten
abhangt und nur zu % von den vom Untersucher erhobenen, messbaren
Ergebnissen [108]. Dennoch gehort er zu den besten Scoringsystemen [109],
unter anderem auch dadurch, dass klinische und funktionelle Aspekte getrennt

voneinander dargestellt werden.

Die Frage, ob die Art der erlittenen Verletzung einen Einfluss auf die
Ergebnisse der eingebrachten Prothesen aufweist, kann nicht abschliel3end
beantwortet werden. Je nach Beurteilungskriterien schneidet entweder die eine,
oder die andere Gruppe etwas besser ab, es entsteht der Eindruck, dass die
Tibiakopffrakturen etwas schlechter abschneiden, so findet sich der grof3te

Unterschied im untersucherbetonten Score und im Gesamtscore der AKS.
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Bei der subjektiven Zufriedenheit der Patienten werden identische Noten
(jeweils 2,7) erzielt.

Allerdings hat die Art der Verletzung einen Einfluss auf die Dauer zwischen
Trauma und OP. So ist die Zeit zwischen Fraktur und Prothesenimplantation
signifikant kurzer, als dies bei diskoligamentaren Verletzungen der Fall ist
(p=0,0447).

Ist es zu einem traumatischen Ereignis gekommen, so sollte dies der aktuellen
Literatur zufolge sorgfaltig versorgt und moglichst physiologische Verhéaltnisse
wiederhergestellt werden. So ist z.B. eine anatomische Wiederherstellung der
Gelenkflache nach Tibiakopffraktur unentbehrlich [12,15,24,25].

Auch am nachuntersuchten Patientengut scheint die operative
Primarversorgung der Verletzung beziglich der Funktion des Gelenkes nach
endoprothetischer Versorgung bessere Ergebnisse hervorzubringen als es die
konservative Versorgung tut.

Lediglich im untersucherbetonten Teil des Scores der American Knee Society
ist ein Vorteil fir die konservative Gruppe zu sehen, der aber im Gesamtscore
praktisch nicht mehr nachzuweisen ist.

Die gefundenen Unterschiede sind statistisch nicht signifikant, allerdings finden
sich die zwei absolut schlechtesten Ergebnisse beide in der Gruppe der primar
operativ versorgten Patienten, davon war eines der Patient, dessen gelockerte
Prothese am Folgetag gewechselt wurde, so dass der nachzuweisende
Unterschied hierdurch evtl. negativ beeinflusst wird.

Betrachtet man die Zeitdauer zwischen Trauma und OP so ist ein signifikanter
Unterschied zugunsten der konservativen Versorgung des Traumas
nachzuweisen. Hieraus den Schluss zu ziehen, dass eine Verletzung des
Kniegelenkes besser nicht operiert wird, um eine Prothese erst in hoherem Alter
zu bendtigen ist jedoch sicher nicht zulassig. Im vorliegenden Kollektiv stellten
die Kriegsverletzten die langsten Zeitrdume, wobei hier zu bedenken ist, dass
die Mdglichkeit einer operativen Priméarversorgung gar nicht gegeben war. Es
entsteht eine Verzerrung alleine dadurch, dass die operativen Techniken zur
adaquaten Versorgung der Verletzungen noch nicht lange genug etabliert sind

bzw. die Verlangerung dieses Zeitraumes durch eine gelungene Operation erst
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in Zukunft evaluiert werden kann. Unter der Annahme dass kein Unterschied
zwischen operativer und konservativer Versorgung besteht (und die Zeitdauer
zwischen Trauma und OP im Bereich von 25 Jahren liegt), wirde
beispielsweise ein junger Patient, der eine Kniegelenksverletzung in den 80er
oder 90er Jahren des letzten Jahrhunderts erlitten hat erst in Zukunft operiert
werden. Die (Weiter-)Entwicklung operativer Verfahren kann sich somit noch
nicht wirklich in aktuellen Studien niederschlagen.

Als weiterer Faktor kommt hinzu, dass diese Patienten sich teilweise damit
zufrieden gaben, Uberhaupt noch ein Bein zu haben oder teilweise die
Uberlegung, ob man dem Patienten aufgrund des hohen Alters von rund 80-90
Jahren Uberhaupt noch eine Prothese implantieren sollte, den Zeitraum bis zur
definitiven Implantation noch verlangerte.

Bei der Prothesenimplantation schliel3lich wurde unterschieden, ob die
Prothese navigationsassistiert oder konventionell implantiert wurde, um
herauszufinden, ob sich dies auf die Ergebnisse auswirkt.

Im Score der AKS schneiden die navigierten Prothesen besser ab als die
konventionell eingebrachten Prothesen, in den anderen Scores ist dieser
Unterschied nicht zu finden oder sogar umgekehrt, keiner der Unterschiede ist
signifikant. Dabei ist zu bedenken, dass in den eher funktionsbezogenen
Scores der subjektive Eindruck des Patienten starker bewertet wird. Die
Patienten, die konventionell operiert wurden, waren bei OP im Schnitt etwa
sieben Jahre jiinger als die Patienten, bei denen der OrthoPilot® zum Einsatz
kam. Da sie gleichzeitig beim Unfallereignis alter waren, liegt der Schluss nahe,
dass hier schwerwiegendere Verlaufe vorliegen.

Dadurch kénnten die Patienten mit der Prothese relativ gesehen zufriedener
sein, da durch die Operation eine grof3ere Verbesserung der Funktion fur sie
resultierte, was sich im Score und auch in der subjektiven Bewertung durch
Schulnoten niederschlagt (1/10 Note besser bei konventioneller Implantation).
Die Komplikationsrate der Operation scheint mit 3,23% im nachuntersuchten
Kollektiv auf den ersten Blick recht hoch, jedoch waren die Komplikationen
wenig operationsspezifisch (nicht direkt auf die Knieendoprothese oder die

Operation am Kniegelenk zurtickzuftihren) und sind nicht zuletzt aufgrund des
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kleinen Patientenkollektivs relativ hoch. Dies fuhrt zu einem Schwachpunkt der
Studie, denn einen wesentlichen Einfluss auf die Studienqualitdt hat die
Patientenzahl, so muss die geringe Fallzahl im vorliegenden Fall als
Schwachpunkt angefuhrt werden. Die geringe Zahl kommt zum einen dadurch
zustande, dass posttraumatische Kniegelenksarthrosen keine hohe Inzidenz
aufweisen, zum anderen dadurch, dass viele Patienten nicht mehr auffindbar
oder schlichtweg nicht willens waren, zur Nachuntersuchung zu kommen.

Es besteht so die Moglichkeit, dass Ergebnisse oder Tendenzen nicht oder
verfalscht erkannt werden.

Legt man die Arbeit von Koénig et al. aus dem Jahr 1999 [110] zugrunde, so ist
damit zu rechnen, dass bei Erscheinen aller noch lebenden Patienten ein
schlechteres Ergebnis erreicht worden wéare. King et al. [111] kamen 2004
allerdings zu einem anderen Schluss und stellten fest, dass die Patienten, die
nicht an einem 5-Jahres-Follow-Up teilnehmen, keine signifikant schlechteren
Ergebnisse aufweisen.

Um einen positiven Selektionsmechanismus auszuschlieen, wurden die
Patienten, die nicht nachuntersucht werden konnten, am Telefon nach ihrer
Zufriedenheit befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung sind aber naturlich nicht
mit denen der Nachuntersuchung zu vergleichen, es zeigte sich eine deutliche
.rendenz zur Mitte“ - die Patienten &ufRerten zumeist das Gelenk hétte sich
jedenfalls verbessert, sie seien also ,zufrieden mit dem Resultat - aul3erdem
fehlen noch immer einige Patienten, die trotz Internet nicht aufgefunden werden
konnten. Das letztendliche Resultat der Gruppe der Patienten, die nicht zur

Nachuntersuchung kamen, bleibt offen.

4.2. Radiologische Ergebnisse, Beinldnge und Beinstatik
Bei der radiologischen Untersuchung erwies sich zunachst, dass Prothesen, die
gelockert oder nicht mehr sicher fest sind, vom erfahrenen Untersucher auch

als solche erkannt wurden.

Desweiteren erwies sich bezlglich der Beinstatik die navigationsassistierte

Implantationstechnik der konventionellen Technik tberlegen.
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Es waren mehr Prothesen im Zielbereich (mechanische Beinachse 180° +/- 3°),
daruberhinaus war auch die Abweichung insgesamt geringer (vgl. Abbildung
41), abgesehen von der Prothese mit der grof3ten Abweichung, diese erwies

sich jedoch intraoperativ als gelockert.

Die bei den untersuchten Patienten gefundene Beinlangendifferenz von
durchschnittlich 0,6cm ist nach Strecker und Keppler [3] auch in einem

Normalkollektiv zu finden, kleiner als 1,4cm und damit tolerierbar.

Tabelle 3
Langen- und Torsionswinkeldifferenzen der unteren
Extremitaten bei Erwachsenen [6]

Kollektiv n Median 95, 99,
Perzentil

Langendifferenzen [mm]

05-Paare 178 3 9 12
US-Paare 171 3 8 10
Beinpaare 60 6 11
Torsionsdifferenzen [°]

0S-Paare 176 4 11 13
US-Paare 167 5 13 14
Beinpaare 48 5 14

Abbildung 57: Langen und Torsionswinkeldifferenzen der unteren Extremitéat bei

Erwachsenen nach [3]

Eine Beinlangenverkirzung von 4,5cm postoperativ ist bei einem Ausgangswert
von 8cm praoperativ als gutes Ergebnis zu werten, eine weitere Verlangerung
allein durch die Einbringung einer Prothese ist nicht indiziert, da hierdurch
Probleme der Nerven- und Gefal3versorgung provoziert werden.

Beziiglich der postoperativen Bandstabilitat fand sich kein signifikanter

Unterschied zwischen navigationsgestitzer und konventioneller Implantation.
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4.3. Geforderte Erfolgskriterien: Schmerzfreiheit, Stabilitat und Funktion
Da starke, invalidisierende Schmerzen aus Patientensicht die Hauptindikation
zum Gelenkersatz darstellen (,der Patient kommt zum Arzt weil er Schmerzen
hat, vgl. 1.4.4.) [84,85,87,88], erscheint der durchschnittich angegebene
postoperative Wert der Schmerzen von 2 in der letzten Woche gering.

Fast % der Patienten gaben an, keine Ruheschmerzen zu haben, 61,29%
kommen ganzlich ohne Schmerzmittel aus, ein weiteres Viertel ohne
regelmalRige Einnahme. Bei keinem Patienten ist die Ausschépfung des WHO-
Stufenschemas zur Schmerztherapie erforderlich (Vgl. [39] und Abbildung 58:
WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie nach [39]. Auch dies illustriert gut,

dass nur wenig Schmerzen auftreten.

Abbildung: Stufenschema der WHO zur Tumorschmerztherapie

Abbildung 58: WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie nach [39]

Bei der Frage nach der Stabilitat im Kniegelenk war das subjektive Gefuhl des
Patienten, ob er einknickt, oder aufgrund eines Einknickens stlrzt, ein Indikator,
um sich einen Uberblick Uiber die Alltagsstabilitat des Gelenkes zu geben. Hier

antwortete lediglich eine Patientin mit ,haufig“, bei dieser war nach dem Trauma
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zunachst das vordere Kreuzband reseziert worden, woraufhin sie ,dauernd®
wegknickte, so dass auch hier insgesamt eine Verbesserung resultierte.

Die Beweglichkeit des Kniegelenkes war bei 74,2% der Patienten im
geforderten Bereich von 90° oder mehr, dennoch gab nur ein Patient an,
problemlos knien und wieder aufstehen zu konnen, ein weiterer schilderte
lediglich leichte Probleme.

Dies ist ein bereits beschriebenes Phdnomen nach KTP [112], auch wenn sich
die Funktion besserte, so konnte keine Methode in diesem Punkt wirklich gute
Resultate erzielen.

Sicher mussen hier aber auch Alter und Vorerkrankungen des einzelnen
Patienten mit berlcksichtigt werden.

Beim Grol3teil der untersuchten Patienten wurden die von Plitz [99] geforderten
Kriterien demnach erfiillt, oder zumindest splrbare Verbesserungen erzielt.

Da praoperative Scores zumeist nicht vorhanden waren und damit, da keine
Vergleichsbasis existiert, keine valide Beurteilung der Verbesserung des
individuellen Patienten mdglich ist, war man bei den Fragen zur Verbesserung
oder Verschlechterung auf die Patientenangaben angewiesen. Diese aul3erten
allesamt, dass es ihnen nun besser, oder viel besser gehe als vor Implantation
des Kunstgelenkes - selbst diejenigen, die eine ,5" flr die aktuelle Zufriedenheit
vergaben.

Winschenswert ware hier allerdings eine valide Datenerfassung vor OP, da die

Patienten die praoperativen Befunde meist nicht mehr genau erinnern.

4.4. Einflussfaktoren

Neben den bereits erwahnten Einflussfaktoren, der Verletzung an sich und
deren Primarversorgung, sowie der Frage, ob die Prothese navigiert oder
konventionell implantiert wurde, fand sich kein Faktor, der das mittelfristige
Operationsergebnis signifikant beeinflusst hatte.

Weder Alter noch Gewicht korreliert signifikant mit den gefunden Ergebnissen,

ein ebenfalls bereits beschriebener Effekt [100].
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4.5. Survival Analyse

Werden nur die Prothesenwechseloperationen bericksichtigt und der
Austausch von Verschlei3teilen auf3en vor gelassen, so betragt die 5-Jahres-
Uberlebensrate der Prothesen 92%, wobei es man aus der Uberlebenskurve
[Abbildung 27] den Eindruck gewinnen konnte, als sei die kritische Phase erst
Im achten postoperativen Jahr: Hier tritt die grof3te relative Senkung auf.

So liegen nach 7 Jahren noch 89,3%, nach 9 Jahren jedoch noch 75,6% der
Prothesen ein. Aus der statistischen Auswertung der Uberlebenskurve ergibt
sich ein Median von 25 Jahren, d.h. nach 25 Jahren ist zu erwarten, dass die
Halfte der Prothesen ausgetauscht wurden.

4.6. Subjektive Bewertung durch die Patienten

Bei der Bewertung des Ergebnisses durch den Patienten selbst korreliert die
vergebene Note offenbar mit der empfundenen Schmerzstéarke. Hieraus lasst
sich nach Baker et al. [113] schliel3en, dass zunehmende Schmerzen eine
Verschlechterung anzeigen, allerdings zeigt sich auch eine ,Tendenz zur Mitte“.
Ebenso ist eine Korrelation auch mit dem nach objektiven Kriterien erhobenen
Ergebnis nachweisbar, wobei die untersucherbetonten Scores eine etwas
bessere Korrelation aufweisen, als die vorrangig auf Patientenangaben
beruhenden Scores, zu beachten ist allerdings, dass im Score der American
Knee Society der Parameter ,Schmerz® mit 50 von insgesamt 200 Punkten
eingeht und dann selbstverstandlich eine Korrelation von Schmerzen und dem
erreichten Scoringwert nachweisbar ist.

Weitere Parameter, die nach Baker et al. [113] eine schlechtere subjektive
Patientenzufriedenheit erwarten lassen, sind weibliches Geschlecht, die
Diagnose der primaren Arthrose und das Alter des Patienten.

In der vorliegenden Arbeit ist diese Geschlechts- oder Altersabhangigkeit
jedoch nicht oder allenfalls als Trend nachweisbar.

Auch eine Korrelation der Zufriedenheit mit dem Bewegungsumfang war
allenfalls schwach nachweisbar [114].

Ein Vergleich der Diagnosen des vorliegenden Kollektivs soll mit den Angaben

in der aktuellen Literatur verglichen werden.
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Bevor dieser Vergleich jedoch erfolgt, sei auf die Diskrepanz zwischen 56,5%
“‘unbefriedigendem” Ergebnis im Score der AKS und der Durchschnittsnote in
der subjektiven Patientenzufriedenheit von 2,4 hingewiesen, wobei sich 31
Patienten als mit der Prothese ,aullerst zufrieden“ oder ,sehr zufrieden®
aulierten.

Dies lasst auf eine vom Patienten erlebte deutliche Besserung der

Kniebeschwerden durch die Prothesenimplantation schliel3en.

4.6. Die Ergebnisse im Spiegel der allgemeinen Literatur

Insgesamt fallen die Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit schlechter aus, als
nach der aktuellen Literatur angenommen werden sollte, dies betrifft sowohl die
Revisionsraten, die - wie oben bereits genannt - in grof3angelegten Studien
niedriger liegen [101-103], als auch die Ergebnisse in den Scores, die bei
weiterer Durchsicht der Literatur i.A. besser bewertet werden. Einige der
Studien seien an dieser Stelle exemplarisch wiedergegeben.

So beschreiben Dojcinovic et al. [115] 2007 beim Vergleich von Polyaethylen-
mit Metall-Tibiartckflachen und einem mittleren Nachverfolgungszeitraum von
66 Monaten eine 10-Jahres-Uberlebensrate von etwa 94% in beiden Gruppen,
IKS-Scores von 89 (+/-10,8) bzw. 88,3 (+/-11,9) und Funktionsscores von 68
(+/- 23,7) bzw. 71 (+/- 24) mit der HLS-Knieendoprothese.

2001 beschrieb Seitz [116] in Bochum an einem Kollektiv von 100 Patienten mit
implantierter Natural Knee Prothese einen Mittelwert des IKS-Scores von 84,28
(48-99, Standardabw.: 10,85), Funktion 72,74 (25-100, Stabw.:16,18)
resultierend ein Gesamtwert von durchschnittich 156,68 (88-195,
Standardabw.: 23,13), allerdings war der Nachuntersuchungszeitraum mit
lediglich 5 Monaten wesentlich kurzer als in der hier vorliegenden Arbeit,
ebenso war das Patientengut ein vollig anderes, da es sich hauptsachlich um
primare Gonarthrosen, sowie Gelenkdestruktion durch rheumatische
Erkrankungen und Osteonekrosen des medialen Femurcondylus handelte, was
die Vergleichbarkeit natirlich sehr einschrankt. Diduch et al beschrieben 1997
[117] ein nach HSS-Score und Knee Society Score gutes oder exzellentes
Ergebnis bei allen 103 implantierten Prothesen, die sie bei jungen Patienten

(das Durchschnittsalter bei OP betrug 51Jahre) implantiert hatten.
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Es wurden im Zeitraum von 8 (3-18) Jahren lediglich drei Revisionen
angegeben, sicher ist hierbei zu bertcksichtigen, dass es sich um ein Kollektiv
Junger, aktiver® Patienten handelte.

Abbas und Gunn [118] berichteten 2006 Uber lediglich eine erforderliche
Revision im Nachverfolgungszeitraum von 5 Jahren und 10 Monaten bei 173
Knien, die mit der Scorpio-Prothese der Fa. Stryker versorgt wurden. Der
mittlere Knee Score betrug hier 92, der mittlere Funktionswert 62, was zu einer
exzellenten Bewertung von 104 Gelenken flhrte.

In einem Kollektiv von 63 Patienten (80 Kniegelenken), die mit der ,Rotaglide
mobile knee“-Prothese versorgt wurden und Uber einen Zeitraum von

7,3 (3-12) Jahren nachbeobachtet wurden, fanden Morgan et al. [119] keine
einzige Revision aufgrund einer aseptischen Lockerung oder Infektion. Es
wurden Funktionswerte von 93,6 und ein Knee Score von 98 erreicht, was
einem sehr guten Ergebnis entspricht.

Bei einem von Mayer 2003 durchgefuihrten Vergleich zwischen 35 Natural-Knee
Prothesen (Nachuntersuchungszeitraum 25 Monate) und 36 Genesis-I-
Prothesen (Nachuntersuchungszeitraum 28 Monate) zeigten sich Gesamt Knee
Scores von 161,8 bzw. 157 Punkten. Getauscht wurde 1 Natural-Knee Prothese
und 4 Genesis-I-Prothesen [120].

Diese Arbeiten spiegeln die Ergebnisse bei nicht-posttraumatischem
Gelenksersatz oder unselektierten Kollektiven wieder. Es ist unschwer
erkennbar, dass die Resultate besser sind als bei den Ergebnissen nach
posttraumatischer Gonarthrose.

Auch die Herstellerangabe der Search®-Prothese (Uberlebensrate von 97,6%
Uber 4-6 Jahre) wird in der vorliegenden Arbeit nicht erreicht.

Da es sich jedoch bei Patienten mir posttraumatischer Arthrose um ein voéllig
anderes Patientenkollektiv handelt, bei dem die Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Implantation einer Prothese viel schwieriger sind, ist hier sicher

keine Vergleichbarkeit gegeben.
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Wie sieht es nun im Vergleich zu anderen Studien bei posttraumatischer
Gonarthrose aus?

Bei Sichtung der sparlichen Literatur hierzu zeigt sich, dass die Resultate nach
Trauma allgemein schlechter liegen, als bei primarer Arthrose oder
rheumatoider Arhthritis. Diese wenigen Studien haben auch meist ein sehr
kleines Patientenkollektiv. Eine bereits 0.g. Auswahl sei hier naher ausgefuhrt:
Schon 1990 berichteten Roffi et al [21] Uber 17 Falle bei posttraumatischer
Arthrose, von denen bei 5 eine intra- oder postoperative Komplikation auftrat.
1999 fand sich bei 31 Kniegelenken eine Komplikationsrate von 57% (Lonner et
al [22]). Dabei waren 26% auf aseptisches und 10% auf septisches
Implantatversagen zurtickzufuhren.

Gerich et al [19] schilderten 2001 bei 10 Patienten mit Tibiakopffraktur und
einem Nachbeobachtungszeitraum von 30 Monaten einen AKS-Score von 153
und eine Frihkomplikationsrate von 27% sowie 36% fur Spatkomplikationen.
Saleh et al [17] fanden ebenfalls im Jahre 2001 bei 15 Prothesen und einem
follow-up von 6,2(5,4-11,1) Jahren einen postoperativen Hospital for Special
Surgery knee score von 80, bei 4 ,exzellenten Kniegelenken und lediglich drei
unbefriedigenden oder schlechte Ergebnissen. Es fand sich eine Versagensrate
von etwa 33,3% sowie eine hohe Infektionsrate (3/15). Ebenso waren héufig
postoperative MalRnahmen erforderlich (3/15), auRerdem trat bei 2 Patienten
ein Riss der Patellarsehne auf.

Papadopoulos et al. [20] beschrieben 2002 eine Wechselrate von 5/48
(entsprechend 10,42%) Prothesen, die aufgrund einer distalen Femurfraktur
eingebracht wurden, innerhalb von 6,2 (2-16) Jahren.

Weiss et al [18] untersuchten im Jahre 2003 62 Knieendoprothesen nach, die
aufgrund einer vorherigen Tibiakopffraktur eingebracht worden waren.
Insbesondere diese Arbeit ist fir einen Vergleich der sonstigen Parameter
interessant, so betrug die Zeitdauer zwischen Trauma und Operation im Mittel
13,6 (0,5-36) Jahre. Das Durchschnittsalter bei OP betrug 63 (19-89) Jahre, es
war in 53,2% das linke Knie betroffen. Das untersuchte Patientengut war also
(abgesehen davon, dass es sich nur um Tibikopffrakturen handelte) mit

unserem eigenen vergleichbar. Bei einem Nachuntersuchungszeitraum von
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durchschnittlich 4,7Jahren ergaben sich signifikante Besserungen des Knee
Scores bezuglich Schmerz (von 43,9 auf 82,9 Punkte gestiegen) und Funktion
(von 52 auf 84 Punkte gestiegen). Es wurden 77% exzellente oder gute
Resultate berichtet. Auch Weiss et al fanden keinen signifikanten Unterschied
zwischen operativer und konservativer Primarversorgung. Die Schmerzen
besserten sich, es fand sich aber auch eine Reoperationsrate von 21%,

6 intraoperative und 16 postoperative Komplikationen.

Wu et al [28] fanden 2005 bei 15 Patienten einen durchschnittlichen functional
Score von 76 sowie einen Knee Score von 84 bei 15 bei einem follow-up von 35
Monaten und einem durchschnittlichen Patientenalter von 58 Jahren.

Hier entsprechen die Resultate der vorliegenden Arbeit also in etwa den in der
Literatur beschrieben Werten, v.a. hinsichtlich der Revisionsraten, was den

deutlichen Einfluss des Traumas auf die Resultate der Prothese illustriert.

Betrachtet man dagegen die Komplikationen, die bei Einbringung der Prothese
und wahrend des anschlielBenden Klinikaufenthaltes auftraten, so sieht das Bild
anders aus:

Die Thromboserate von 1,6% und die Tatsache, dass im vorliegenden Kollektiv
keine einzige symptomatische postoperative Lungenembolie nachweisbar war,
liegt unter den in der Literatur angegebenen Werten [121], wobei in der
angegeben Arbeit nach Thrombosen und embolischen Ereignissen gezielt
gesucht wurde. Die Rate an symptomatischen Lungenembolien liegt laut Lotke
et al. bei etwa 0,5%.

Die Rate an oberflachlichen Wundheilungsstérungen wird in 0.g. Arbeit von
Mayer [120] zwischen 2,8 und 8,6% (je nach Kollektiv) angegeben. In einer
weiteren Arbeit, die sich im speziellen mit der Problematik der
Wundheilungsstérung bei Ubergewicht beschéftigte [122] traten gar zu 22%
Probleme bei der Wundheilung auf. Im vorliegenden Kollektiv dagegen ergab
sich keine nennenswerte Komplikation beziglich der Abheilung der

Zugangswunde am Kniegelenk.
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In Bezug auf die intra- und perioperativen Komplikationen und die Rate an
Wundheilungsstorungen gehen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gut mit

denen der aktuellen Literatur konform.
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5. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Bei ausgedehnter Arthrose des Kniegelenkes stellt der endoprothetische
Gelenkersatz die einzige Alternative dar, um fur die Betroffenen ein Maximum
an Funktion kombiniert mit einem mdoglichst geringen MalR an Schmerzen zu
erreichen.

Die Arthrodese des Kniegelenkes reduziert zwar die Schmerzen signifikant, hat
aber eine deutlich schlechtere Funktion als die Kniegelenkstotalendoprothese
und ist damit eher als letzte Option nach Ausschoépfung aller anderen Verfahren
zu betrachten.

Welche Patientengruppen von der Implantation einer Prothese allerdings in
besonderem Mal3e profitieren, ist bislang nicht letztlich geklart. Studien, die sich
explizit mit der posttraumatischen Kniegelenksarthrose beschaftigen, sind eher
dinn gesat und beinhalten meist nur ein kleines Patientenkollektiv und das,
obwohl etwa 10% der Kniegelenksarthrosen direkt oder indirekt auf ein
vorangegangenes Trauma zurtickzufthren sind.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte erfasst werden, ob und wenn ja in
welchem Ausmald die Diagnose ,posttraumatische Arthrose des Kniegelenkes®
(posttraumatische  Gonarthrose) die  mittelfristigen  Ergebnisse  des
Gelenkersatzes beeinflusst. Zusatzlich sollte geklart werden, ob die Art des
Traumas oder das Alter des Patienten beim Unfall oder zum Zeitpunkt der
Operation einen Einfluss auf diese Ergebnisse aufweist. Darliberhinaus sollten
Risikofaktoren benannt werden, die ein schlechteres Resultat im Vorherein
absehbar werden lassen.

Dazu wurden 60% von 104 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik an
der Universitdt Tubingen aufgrund dieser Diagnose implantierten Prothesen
anhand bewahrter Scoringsysteme wie dem Score der American Knee Society,
dem Oxford Knee Score (mit maximal 48 Punkten) und dem FFbH-OA (2.0)
nachuntersucht und der Verbleib von 25 weiteren geklart

(loss to follow up = 16 %).
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Der mediane Nachbeobachtungszeitraum betrug 4,35 (0,4-9,8) Jahre.
Zusatzlich erfolgte eine radiologische Auswertung und die Patienten selbst
bewerteten ihre Zufriedenheit mittels eines Notensystems von ,aul3ert

zufrieden (=1) bis ,unzufrieden® (=5).

Im nachuntersuchten Patientengut fand sich im FFb-H-OA (2.0) ein
Durchschnittswert von 72,49, fir den Oxford Knee Score durchschnittlich 36,45
Punkte und fur den Score der American Knee Society 62,77 (sehr gut oder gut
bei 11 Gelenken), sowie ein Funktionswert 80,48 (sehr gut oder gut bei 38
Gelenken), der Gesamtwert nach American Knee Society Score betrug 143,26.
87,10% der nachuntersuchten Prothesen wiesen radiologisch keinen Anhalt fur
eine Lockerung auf. Es fand sich keine erhthte Rate intra- oder direkt
postoperativer Komplikationen. In der Uberlebenszeitanalyse zeigte sich eine 5-
Jahres-Uberlebensrate von 92%, aus der statistischen Auswertung der
Uberlebenskurve ergab sich ein Median von 25 Jahren, d.h. nach 25 Jahren ist
zu erwarten, dass die Halfte der Prothesen ausgetauscht wurden

Bei der Beurteilung der Verletzungsmechanismen macht eine Fraktur des
Tibiakopfes den Gelenkersatz friher erforderlich und scheint ein etwas
schlechteres Ergebnis nach sich zu ziehen, als dies bei reinen Band- oder
Meniskusverletzungen der Fall ist (statistisch signifikanter Unterschied in der
Dauer zwischen Trauma und OP rund 11Jahre; AKS-Gesamtscore 133 vs 144).
Ebenso scheint die operative Primérversorgung der konservativen
Priméarversorgung uberlegen (AKS-Gesamtscore nahezu identisch, 75 vs. 70
Punkte im FFbH). Als weitere Risikofaktoren fir ein schlechteres Ergebnis
imponierte das weibliche Geschlecht (AKS gesamt mannl.: 146, weiblich: 137),
ebenso fiel fur das weibliche Geschlecht eine signifikant geringere Zeitdauer
von Trauma bis OP auf (p=0,004). Kein Einfluss fand sich fur das Alter bei
Trauma oder das Alter bei der Prothesenimplantation. Einen positiven Einfluss
jedoch schien die Einflhrung der navigationsgestziitzen Implantationstechnik
aufzuweisen, die Ergebnisse imponierten besser als bei konventioneller
Implantation (AKS-Gesamtscore 146 vs. 141), wobei dies statistisch nicht

signifikant und somit nur als Trend zu werten ist, die postoperative
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Bandstabilitdt scheint nicht durch die genannten Faktoren beeinflusst zu
werden, allenfalls die navigationsgestitze Implantation der Prothese konnte
einen positiven Effekt aufweisen.

Bezuglich der Funktion und des Schmerzgrades berichtete die tUberwiegende
Mehrheit der Patienten eine deutliche Besserung, so waren auch 50% mit dem
Ergebnis der Operation ,aullerst zufrieden“ oder ,sehr zufrieden® und lediglich

3% ,unzufrieden”.

Im Vergleich zur allgemeinen Literatur legt diese Arbeit nahe, dass sich die
Diagnose ,posttraumatische Arthrose des Kniegelenkes” negativ auf die
Resultate der eingebrachten Endoprothesen auswirkt, fiir das spezielle
Patientenkollektiv liegen sie im Rahmen des Vorbeschriebenen, v.a. hinsichtlich
der Revisionsraten, was den deutlichen Einfluss des Traumas auf die Resultate
der Prothese illustriert (vgl. 4.6)

Obwohl es bei fortgeschrittener Gelenkdestruktion mit entsprechenden
Beschwerden keine wirkliche Alternative zum endoprothetischen Gelenkersatz
gibt, ist die Indikation fur den alloplastischen Kniegelenksersatz bei
posttraumatischer Gonarthrose dennoch eng zu stellen, es sind alle anderen
Therapieoptionen auszuschopfen und der Patient ist Uber die zu erwartenden
Ergebnisse aufzuklaren. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass die guten
Langzeitergebnisse der Endoprothetik bei primérer Arthrose oder rheumatischer
Destruktion des Gelenkknorpels mittelfristig nicht ohne weiteres auf die
Situation nach Trauma zu tbertragen sind.

Eine genauere Qualifizierung der gefundenen Resultate ist aufgrund der
geringen Patientenzahl der einzelnen Untergruppen nicht mdoglich, so dass
weitere klinische Studien erforderlich sind, die auch die praoperativen
Verhéltnisse und somit den Benefit des Kunstgelenkes fir den Patienten
objektiv abbilden.
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Folgende Abklrzungen wurden in der Dissertation verwendet:
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e NYHA

e S.0.
e s0Q.
e S.U.
e Tab.
e TEP
e USW.
e V.a.
e vgl
e S,

e WHO

New York Heart Association

Hier meist die Klassifikation der Herzinsuffizienz o.g.
Organisation, vereinfacht sei diese hier wiedergegeben:
Grad | - keine subjektiven Beschwerden bei alltaglicher
Belastung

Grad Il - leichte Einschrankung der kdrperlichen
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Grad Il - geringe Belastung fuhrt zur Erschdpfung
Grad IV - Beschwerden in Ruhe

oder Ahnliche(s/n/m)

siehe oben

so genannt(e)

siehe unten
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Totalendoprothese
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vergleiche

Versus

World Health Organization
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8. Anhang
8.1. Fragebogen
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Haben Sie ein ...

Operationsmonat und Jahr

nein ja

[11]

Kinstliches Kniegelenk rechts:

in dieser Klinik
nein ja

[1 []

Kinstliches Kniegelenk rechts:

[11]

[T []

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem kiinstlichen Kniegelenk?

(Bitte Noten von 1-5 vergeben)

auRerst sehr zufrieden
zufrieden zufrieden
1 2 3

Kinstliches Kniegelenk
rechts: [] [] [ ]

Kinstliches Kniegelenk

links: [] [] [ ]

ausreichend unzufrieden

[] [ ]

[] [ ]

Wie wirden Sie die Stérke Ihrer Schmerzen in der vergangenen Woche einschéizen?

Keine mittlere

0 1 2 3 4 5 6
Knie rechts

AN 1 I N I A I B B B B

Knie links
(1 (1 (1 11 11 [1 [

extreme
7 8 9 10

R R B B

R R B B

Haben Sie Ruheschmerzen?

Haben Sie Schmerzen beim Gehen?

Wie lange kbnnen Sie schmerzfrei gehen?

Uber 30-60min  5-30 min 5-15 min
60 min

[] [] [] []

Nein [ ] Ja [ ]
Nein [ ] Ja [ ]
max 5 min  gar nicht

[ ] [ ]
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Wachen Sie nachts wegen Ihrer Gelenkschmerzen (Knie) auf?

Nein niemals []
Ja gelegentlich (1-2 mal im Monat) []
Ja ofters [ 1]
Ja fast in jeder Nacht [ ]
Ja, ich habe jede Nacht Schmerzen []

Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein?

regelmanig [ ] bei Bedarf [ ] nein [ |

Seit wann haben Sie Schmerzen?

Mind. 1 Jahr 10-12 Mon. 7-9 Mon.  4-6 Mon. 1-3 Mon. wenige
Wochen

[] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Wie stark beeinflussen lhre Schmerzen Ihr tagliches Leben?

gar nicht [ ] magig [ ] immer [ ]

Wie weit kdnnen Sie gehen?

mehrere Uber Uber 100- nur im gar nicht
km 1000m 500m 500m Haus
[] [] [] [] [] []
Hinken Sie beim Gehen? nein [ ] leicht [ ] maRig[ ] stark[ ]
Bendtigen Sie Geh-Hilfen? (Bitte nur eine Antwort)
[ ] nein
[ ] ja, einen Gehstock fur lange Strecken
[] ja, fast immer einen Gehstock
[] ja, eine Unterarmgehstitze (Kricke)
[ ] ja, zwei Gehstocke
[ ] ja, zwei Unterarmgehstitzen (Kriicken)

oder einen Rollator

[ ] ich bin zurzeit gehunfahig
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Kommt es vor, dass lhr Kniegelenk ,einknickt® und Sie stlrzen?

Nein oder sehr selten [1]
Ja, gelegentlich [1]
Haufig [1]
Immer [1]

Bei den folgenden Fragen wirden wir gerne erfahren, wie gut Sie die folgenden
Alltagstatigkeiten ausfiihren kénnen. Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie
es fur Sie im Moment (im Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft. Sie haben drei
Antwortmoglichkeiten:
ja (Sie kdonnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten
ausfuhren)
Ja, aber mit MUihe (Sie haben dabei Schwierigkeiten, es dauert langer
als friher, oder Sie mussen sich dabei setzen)
Nein (Sie kdnnen es gar nicht oder nur tun, wenn eine

andere Person Ihnen dabei hilft)

ja ja, aber nein
mit Mihe

Kdnnen Sie 1 Stunde auf ebenen Wegen (z.B. Gehsteig)
spazieren gehen? [1] [1] []
Kdnnen Sie draufl3en auf unebenen Wegen (z.B. Wald
oder Feldwegen) 1 Stunde spazieren gehen? [] [] []
Kdnnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zu erreichen? [1] [1] [1]
Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen
(z. B. in einer Warteschlange)? [ 1] [ 1] []
Kodnnen Sie eine Treppe von einem Stockwerk zum
anderen hinauf gehen? [1] [1] []
Kdnnen Sie eine Treppe von einem Stockwerk zum

anderen hinunter gehen? [1] [1] [ ]
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Ko6nnen Sie Treppen steigen? (Bitte nur eine Antwort)

[ 1] Ja, ohne Hilfe des Gelanders

[] Ja, mit Hilfe des Gelanders

[] Ja, irgendwie schaffe ich es schon

[ ] Nein
Konnen Sie bequem sitzen?
mind. eine Stunde auf einem  eine halbe Stunde auf nein,
beliebigen Stuhl oder Sessel  einem hohen Stuhl gar nicht

[] [] []
ja ja, aber nein
mit Mihe

Kdnnen Sie in einem Auto einsteigen und
aussteigen? [1] [1] [1]

Kdnn(t)en Sie offentliche Verkehrsmittel benutzen

(Bus, Bahn, usw.) []
Konnen Sie sich aus dem Stand biicken und ein
leichten Gegenstand (z.B. Geldstiick)

vom Ful3boden aufheben? []
Kodnnen Sie im Sitzen einen kleinen

Heruntergefallenen Gegenstand (z.B. Mlinze)

neben lhrem Stuhl aufheben? []
Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. Sprudelkiste)
vom Boden auf den Tisch stellen? []
Konnen Sie selbststandig einkaufen gehen? [1]
Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. Wasser-
eimer oder Koffer) hochheben und 10m weit tragen? [ ]
Kdnnen Sie von einem Stuhl mit normaler

Sitzhéhe aufstehen? []
Konnen Sie sich hinknien und danach selbststandig

wieder aufstehen? [1]

[]

[]

[]

[]
[]

[ ]

[]

[]

[]

[]

[]

[]
[]

[ ]

[]

[]
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Kdnnen Sie in eine normale Badewanne einsteigen und

aus der Badewanne wieder aussteigen? [1] [1] []
Kdnnen Sie sich von Kopf bis Ful3 waschen

und abtrocknen? [1] [1] []
Kdnnen Sie eine normale Tolilette (Ubliche Sitzhthe,

ohne Haltegriffe) benutzen? [1] [1] []
Kdnnen Sie aus einem normal hohen Bett aufstehen?[ | [1] []
Kdnnen sie Schuhe und Socken bzw. Strimpfe

an- und ausziehen? [] [1] [1]
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8.2. Funktionsfragebogen Hannover FFb-H-OA (2.0)

Bei diesen Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben. Wir
wirden gerne erfahren,

wie gut Sie die folgenden Tatigkeiten ausfihren kénnen. Bitte beantworten Sie
jede Frage so, wie

es fur Sie im Moment (im Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben drei Antwortmdéglichkeiten:

[1] Ja d.h. Sie kdnnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfuhren.

[2] Ja, aber d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schwache, Steifheit,
mit Mihe es dauert langer als friher, oder Sie mussen sich dabei abstutzen.
[3] Nein oder d.h. Sie kdnnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere

nur mit Person lhnen dabei hilft.
Ja Ja, aber Nein
mit Mihe oder

nur mit
fremder
Hilfe
Konnen Sie 1 Stunde auf ebenen Wegen (z.B. Gehsteig)
SPAZIEIEN GENENZ . et [1] [2] [3]
Konnen Sie drauf3en auf unebenen Wegen (z.B. im Wald
oder auf Feldwegen) 1 Stunde spazieren gehen? ............................ [1] [2] [3]
Konnen Sie eine Treppe von einem Stockwerk zum
anderen hinaufgehen?...........coo e, [1] [2] [3]
Kdnnen Sie eine Treppe von einem Stockwerk zum
anderen hinuntergehen? ... [1] [2] [3]
Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zu erreichen?.........cccoccveiiiiininiieee s [1] [2] [3]
Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen
(z.B. in einer Warteschlange)? ...........ccce v [1] [2] [3]
Koénnen Sie in ein Auto einsteigen und aus dem Auto aussteigen? [1] [2] [3]
Konnen Sie offentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn usw.) benutzen?
[1] (2] (3]
Kdnnen Sie sich aus dem Stand biicken und einen leichten
Gegenstand (z.B. Geldstuickstuck oder zerkniilltes Papier)
vom FuBBboden aufheben?............cooviiiii [1] [2] [3]
Kdnnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Minze) neben lhrem Stuhl aufheben? ........ [1] [2] [3]
Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen geflillten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen?............. [1] [2] [3]
Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer
oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen?...................... [1] [2] [3]
Konnen Sie von einem Stuhl mit normaler Sitzhéhe aufstehen?... [1] [2] [3]
Kdnnen Sie Strimpfe oder Socken an- und ausziehen? ................ [1] [2] [3]
Kdnnen Sie in eine normale Badewanne einsteigen und
aus der Badewanne wieder aussteigen?.........cccueeeveeiieieniiiiiiiiieeen, [1] [2] [3]
Kdnnen Sie sich von Kopf bis FuR waschen und abtrocknen?....... [1] [2] [3]
Kdnnen Sie eine normale Toilette (libliche Sitzhéhe,
ohne Haltegriffe) benutzen?.........ccccooiiiiiieiiii e, [1] [2] [3]

Kdnnen Sie aus einem normal hohen Bett aufstehen?.................... [1] [2] [3]
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8.3. Oxford-Knee-Score

1. Describe the pain you usually have from your knee?

2. Have you had any trouble washing and drying yourself
(all over) because of your knee?

3. Have you had any trouble getting in and out of the car
or using public transport because of your knee? (With or
without a stick)

4. For how long are you able to walk before the pain in
your knee becomes severe? (With or without a stick)

5. After a meal (sat at a table), how painful has it been for
you to stand up from a chair because of your knee?

6. Have you been limping when walking, because of your
knee?
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1. None
2. Very mild
3. Mild

4. Moderate

5. Severe

1. No trouble at all
2. Very little trouble
3. Moderate trouble
4. Extreme
difficulty

5. Impossible to do

1. No trouble at all
2. Very little trouble
3. Moderate trouble
4. Extreme
difficulty

5. Impossible to do

1. No pain/ >60 min
2. 16-60 minutes

3. 5-15 minutes

4. Around the
house only

5. Not at all- severe
on walking

1. Not at all painful
2. Slightly painful
3. Moderately pain
4. Very painful

5. Unbearable

1

. Rarely/never
2. Sometimes or
just at first
3. Often, not just at
first
4. Most of the time
5. All of the time
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7. Could you kneel down and get up again afterwards?

8. Are you troubled by pain in your knee at night in bed?

9. How much has pain from your knee interfered with
your usual work? (including housework)

10. Have you felt that your knee might suddenly “give

away” or let you down?

11. Could you do household shopping on your own?

12. Could you walk down a flight of stairs?
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1. Yes, easily

2. With little difficulty
3. With moderate
difficulty

4. With extreme
difficulty

5. No, impossible

1. Not at all

2. Only one or two
nights

. Some nights

. Most nights

. Every night

. Not at all

. A little bit

. Moderately
. Greatly

. Totally

. Rarely/Never

. Sometimes or just
at first

3. Often, not at first
4. Most of the time
5. All the time

Nk, OORWNE OO W

1. Yes, easily

2. With little difficulty
3. With moderate
difficulty

4. With extreme
difficulty

5. No, impossible

1. Yes, easily

2. With little difficulty
3. With moderate
difficulty

4. With extreme
difficulty

5. No, impossible.
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