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1 Allgemeiner Tell

1.1 Einleitung

DasKnieist das grofte Gelenk des menschlichen Korpers und im besonderen Mal3e
mechanischen Beanspruchungen, Traumen und verschiedenen angeborenen bzw. erworbenen
Funktionsstorungen ausgesetzt. Grof3e Hebelarme flihren zu erheblichen Belastungsmomenten.
Anders als am Huftgelenk mit seinem verh@ltnismaidig einfachen Aufbau als Kugelgelenk ist der
Bewegungsablauf des Kniegelenks in komplexer Weise aus Verschiebe- und Rollbewegungen
der Kondylenrollen auf dem Tibiaplateau zusammengesetzt [30, 55, 74, 141]. Die Komplexitét
des menschlichen Kniegelenkes und die verschiedenen anfallenden Belastungskombinationen

erklaren die Schwierigkeiten in der Therapie arthrotisch veranderter Gelenkstrukturen.

Aufgrund des oft schleichenden, klinisch zunéachst symptomarmen Verlaufesist es erklérlich,
dass die betroffenen Patienten erst bei der Manifestation von Schmerzen, zunehmender
Bewegungseinschrankung und deutlicher Minderung des Gehvermogens die arztliche
Behandlung in Anspruch nehmen.

Nach Ausschdpfung der konservativen Behandlungsmdglichkeiten, welche in erster Linie der
Schmerzlinderung dienen, sind schlief3lich operative Mal3nahmen indiziert, die eine

V erbesserung des Beschwerdebildes anstreben.

In die operativen Uberlegungen sollten neben den gelenkerhaltenden Korrekturosteotomien
(suprakondylare Femurosteotomie, Tibiakopfosteotomie), Knorpelersatzoperationen (autologe
Knorpel-Knochen-Transplantation, Abrasionsarthroplastik, autologe Chondrozyten-
transplantation) schlief3lich die gelenkersetzenden alloarthroplastischen Eingriffe einbezogen

werden [§].

Der kiinstliche Ersatz eines korpereigenen Gelenkes hat zum Ziel, die schmerzhaft gestorte
Gelenkfunktion zu normalisieren und dieses Ergebnis langfristig aufrecht zu erhalten.
Kunstliche Kniegelenke miissen dabel einer Reithe von mechanischen Besonderheiten gerecht
werden [46]. Um diesen Anspriichen zu gentigen, wurde inzwischen eine Vielzahl von

Prothesenmodellen mit unterschiedlichsten Konstruktionsmerkmalen entwickelt, die je nach
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Indikationsstellung zum Einsatz kommen. Eine individuelle und sorgféltige anatomische

Anpassung des Kunstgelenkes ist daher unabdingbar.

Bei den heute fast ausschlief3lich verwendeten Totalendoprothesen (Ersatz beider

gegenuberliegender Gelenkflachen) lassen sich zwei Prothesentypen unterscheiden:
Gekoppelte (constrained) Prothesen, bei denen Ober- und Unterschenkelteil durch eine
mechanische Achse scharnierdhnlich gefiihrt und meist unter der Verwendung von
Knochenzement meta- / digphysar verankert werden. Eine Subtypisierung stellen die
tellweise gekoppelten (semi-constrained) Kunstgelenke dar, welche eine partielle
Rollgleitbewegung bzw. axiale Rotation ermdglichen [70].
Unverbundene kraftschliissige Gleitflachenprothesen (unconstrained), bel denen die
Kontaktbereiche der Gelenkkorper in unterschiedlicher Form ersetzt werden mit der
Vorstellung, ein an die normale Anatomie des Kniegelenkes angelehntes Rollgleitverhalten

zu erzielen [47, 70].

Die Gruppe der unverbundenen Gleitflachenprothesen umfasst auch den Typ der unicondylaren
Schlittenprothese zur Versorgung nur eines Gelenkkompartimentes. Dieser Prothesentyp ist
Gegenstand der vorliegenden Arbelit .

An der Orthopéadischen Klinik am Ev. Fachkrankenhaus in Ratingen wurden von 1975 bis 1995
insgesamt 635 Patienten mit einer Schlittenprothese versorgt. Diese hohe Fallzahl fuhrte zu der
Uberlegung, trotz der Unzulanglichkeiten einer retrospektiven Untersuchung, einen Uberblick
Uber die Behandlungsmoglichkeiten, Komplikationen und Erfolge dieses Therapiekonzeptsin

Form dieser Studie zu erarbeiten.
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1.2 Pathogenese der Arthrose

Der Verlauf von degenerativen Gelenkerkrankungen (syn.: Arthrosis deformans,
Osteoarthrose) ist in der Regel langsam progredient. Die Arthrosis deformans entwickelt sich
dabel stets aus einem Missverhéltnis zwischen Belastung und Belastungsfahigkeit des
jeweiligen Gelenkes und bietet dabel stadienabhéngig folgende klinische Zeichen:

Schmerz

Funktionseinschrankung

Krepitation

Tastbare Osteophyten

Vergréberung der Gelenkkonturen

Schwellung

Erguss

Achsabweichung

| nstabilitat
Aus morphologischer Sicht ist die Arthrose durch einen fortschreitenden Verlust der Knorpel-
matrix, einer Sklerosierung der subchondralen Knochenbereiche und einer partiellen
Beteiligung der Synovialmembran charakterisiert [117]. Spétveranderungen wie reparative
Vorgéange in Form der Osteophytenbildung sowie regressive Prozesse wie Knochenabschliff
und Zystenbildung kénnen sich ohne auffallige klinische Symptomatik Uber viele Jahre die
Waage halten. Zu irgendeinem bis heute in vivo nicht definierbarem Zeitpunkt, kommt es
jedoch zur Dekompensation, der Abbau Uberwiegt die Reparation bis zum kompletten
Knorpelverlust [111]. Der Arthrotiker durchschreitet einen Prozess, der von der stummen,
latenten Arthrose bis zur manifesten und schliefdlich aktivierten Arthrose verlauft. Als
aktiviert gilt ein arthrotisches Gelenk, wenn neben ausgepragter Schmerzsymptomatik auch
eine deutliche Ergusshildung, sichtbare Schwellung sowie Funktionsbeeintréachtigungen
vorliegen [157]. Initiiert wird dieses Stadium durch einen vermehrten Anfall von Knorpel-
abriebprodukten und die Aktivitdt von Zytokinen (insbesondere I nterleukin-1) und
Immunfaktoren. Die Entwicklung einer Arthrose basiert nach heutigem Kenntnisstand
demnach sowohl auf exogenen (mechanisch / medikament6s) als auch auf endogenen (Gene,
Zytokine, Hormone) Faktoren.
Eine unbedingt zu berticksichtigende EinflussgroRe stellt die Atiologie der Arthrosis

deformans dar. Bei den priméaren (idiopathischen) Arthrosen liegt eine biologische
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Minderwertigkeit unklarer Genese des Gewebes vor, wahrend die Entstehung sekundérer
Arthrosen durch folgende Ursachen beeinflusst werden kann: Gelenkdysplasien,
Achsenfehler, Instabilitéten, erworbene Formstérungen der Gelenke, Traumen, entziindliche
Gelenkprozesse, metabolische und endokrine Erkrankungen [111].

Die Klassifikation respektive Stadieneinteilung der Arthrose erfolgt zum einen nach dem
makroskopisch bzw. rontgenologischen Befund wie in der Stadieneintellung der Gonarthrose
nach Wirth [156] oder anhand des Grades der Knorpelldsion gemél’ der Klassifikation nach
Outerbridge.

Stadieneinteilung der Gonarthrose nach Wirth

I Angedeutete Ausziehungen der Eminentiaintercondylaris, angedeutete
Ausziehungen der gelenksaitigen Patellapole

[ Geringe Ausziehungen an den Tibiakonsolen, leichte Verschméerung des Gelenk-
Spaltes, beg. Entrundung der Femurcondylen, maidige subchondrale Sklerosierung

11 Haftige Verschmélerung des Gelenkspaltes, deutliche Entrundung der Femur-
Condylen, deutliche osteophytare Randwilste

IV Deutliche Verschmélerung bis Aufhebung des Gelenkspaltes, zystische
Veranderungen an Femur, Tibia und Patella bis zur kndchernen

Destruktion, Subluxationsstellung zwischen Femur und Tibia

Klassifikation der Knorpelldsionen nach Outerbridge

I Leichte Knorpelerweichung und -verdickung

[ Frihe Risse, welche den subchondralen Knochen nicht tangieren und kleiner
als0,5Inch (< 1,77 cm) sind

11 Risshildung bis zum subchondralen Knochen, der noch nicht freigelegt ist.
Defektdurchmesser > 0,5 Inch

IV Der subchondrale Knochen wird sichtbar (Knochenglatze)
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1.3 Therapiekonzeptein der Behandlung der Gonarthrose

Die jewellige Therapieform der Gonarthrose sollte grundsétzlich an individuellen Kriterien
ausgerichtet sein. Entscheidend sind hier die Atiologie des Chondralschadens, das Defekt-
ausmal3 und die Klassifikation, die Lokalisation, Zusatzpathologien, systemische
Erkrankungen sowie der subjektive Leidensdruck des Patienten.

Zunéchst sollte das Spektrum der konservativen Therapiemal3nahmen in Form von physi-
kalisch-therapeutischen / balneo-physikalischen Anwendungen begleitend von einer befund-
angepassten medikamentdsen Therapie (Analgetika, NSAR, Cox-2-selektive Coxibe,
Hyaluronsdure-1njektionen, Interleukin-1-Antikorper-1njektionen) zur Anwendung kommen.
Der Zeitpunkt einer sinnvollen operativen Intervention zur Behandlung eines
Knorpelschadens sollte allerdings nicht verzogert werden. Art und Umfang des operativen
Eingriffs orientieren sich dabei an 0.g. Kriterien. Zidl ist die Wiederherstellung der
Knorpeloberflachenkongruenz, normale Gelenkfunktion, frele schmerzlose Beweglichkeit
sowie Verhinderung einer weiteren Knorpeldegeneration [56].

Samtlichen Verfahren liegt die Erkenntnis zugrunde, dass der hyaline Gelenkknorpel aufgrund
seiner ausdifferenzierten Zellstruktur und Avaskularitét eine auf3erordentlich schlechte
Regenerationsfahigkeit besitzt.

Pridie berichtete 1959 Uber die Fahigkeit des subchondralen Knochens durch Anbohrung eine
fibrovaskulére Reaktion zu stimulieren und somit Uber aus der Tiefe sprossendes
Granulationsgewebe einen fibrosen Ersatzknorpel zu bilden [68, 117].

Weltere knorpelinduktive Verfahren sind die Abrasionschondroplastik, die 1979 von FICAT
und 1986 von JOHNSON umfassend dargestellt wurden sowie die Technik der
Mikrofrakturierung nach STEADMAN. Die Ergebnisse zahlreicher Studien, diese und
modifizierte Verfahren betreffend, werden bis heute kontrovers diskutiert [29, 138].

Eine weitere Therapieoption bei umschriebenen Knorpeldefekten stellt die heute vornehmlich
autolog durchgeftihrte Knorpelknochentransplantation (Mosaikplastik, OATS) dar. Prinzip
dieser Technik ist die Verwendung von Knorpelknochenzylindern aus gering belasteten
Arealen des Kniegelenkes und die Transplantation in die geschadigten Belastungszonen.

Die Behandlung von Knorpeldefekten unter Verwendung chondrogener Periost- und
Perichondriumtransplantate war und ist ebenfalls Inhalt klinischer und experimenteller
Studien.

Einen anderen Weg beschreitet die Technik der Chondroneogenese durch autologe

Chondrozytentransplantation (ACT). Dieses Verfahren basiert auf der Regeneration von
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hyalinem Knorpel durch extracorporal vermehrte autologe Chondrozyten, die als Suspension
unter einen verndhten Periostlappen auf den Defekt injiziert werden. Welterentwicklungen
dieses Verfahrens verzichten auf die Entnahme eines autologen Periostlappens unter
Verwendung von resorbierbaren Kollagen 1/111 Membranen zur Defektdeckung. Dartber
hinaus besteht die Mdglichkeit, bereits mit einer autologen Chondrozytensuspension beladene
Matrixkonstrukte zu transplantieren. Gegenstand der Forschung sind gegenwartig klinisch
anwendbare Verfahren, die chondrogen differenzierte mesenchymale Stammzellen zur
Defektdeckung von Gelenkknorpelschaden verwenden.

Bei grof3flachigen, generalisierten I V-gradigen Knorpeldefekten sind obige Therapiestrategien
alerdingsin der Regel nicht mehr indiziert, so dass als adaguate Mal3nahme die | mplantation

eines endoprothetischen Oberflachenersatzes in Erwagung gezogen werden muss.
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1.4 Historischer Uberblick

Die Bemtuhungen, bei degenerativ und krankhaft veranderten Gelenken eine Beschwerde-
besserung unter Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit zu erzielen, gehen bisin die Mitte des

vorigen Jahrhunderts zuriick.

Die ersten Verwirklichungsversuche der Alloarthroplastik begannen bel den damals weit
verbreiteten tuberkul 6s-entztindlichen Kniegelenken mit dem 1860 von VERNEUIL
vertretenen Gedanken zur Interposition von Gewebe nach Gelenkresektion [148].

Die Methode brachte bei Verwendung korpereigener Materialien zum Tell befriedigende
Ergebnisse an den oberen Extremitéten, wogegen die Dauerergebnisse an den unteren
Extremitdten meist unbefriedigend blieben. Bei der Gelenkresektion lag die kritische Kompo-
nente im Resektionsausmal3: eine zu weit gehende Resektion flihrte zu instabilen Gelenken,
die nicht ausreichende zu Gelenkversteifungen. Dieser Schwierigkeit wollte der Berliner
Professor GLUCK 1890 mit der Implantation eines totalen Gelenkersatzes begegnen. Er
konstruierte ein Scharniergelenk aus Elfenbein, das mit vernickelten Schrauben und einem
aseptischen Kitt aus Gips und Kolophonium im Knochen verankert wurde. Sein mutiges

Konzept scheiterte jedoch an der Materialfrage und hohen Infektionsquote [37, 120, 158].

In den Jahren 1913 bis 1928 versuchte man als Interpositionsmaterial autologes Gewebe wie
fascialata und Schleimbeutel einzubringen. Auch die Verwendung von Fremdmaterial wie
Schweinsblase, Cellophan oder Nylon in den Jahren 1948 bis 1950 brachte keinen nennens-
werten Erfolg.

Scharnierprothesen aus Acrylharz wurden erstmalig 1947 von JUDET, JUDET und CREPIN
hergestellt [72]. Acrylharz erwies sich allerdings als viel zu briichig, und so setzten sich dann
Modelle aus Metalllegierungen (z.B. Vitallium) durch. Vertreter dieses Konzepts waren in den
funfziger Jahren SHIERS und WALLDIUS [12, 133, 150]. Diese Prothesen waren durch eine
lasttragende Achse in direkter Gleitpaarung Metall - Metall gekennzeichnet. Die Lage der
Achse und die Formgebung der Prothesenpartner stimmte allerdings nicht mit den physio-
logischen Gegebenheiten Uberein. Es resultierten massive Abriebvorgénge und schwere

metallotische Verdnderungen mit folgenden Infekten und Prothesenlockerungen.
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Die groften Fortschritte der Knieprothetik basierten jedoch auf Erkenntnissen aus der Huift-
prothesenentwicklung in den sechziger Jahren durch CHARNLEY und G.M.MC KEE [121].
Der Aufbau dieser weiterentwickelten Scharnierprothesen orientierte sich am Low-friction-
Prinzip. Eine harte Metallachse wurde einem weichen Lager aus Polyethylen
gegenubergestellt und darliber hinaus eine weitgehend physiologische Achdage verwirklicht.
Bei einigen Modellen wurde eine zusétzliche Rotationsmoglichkeit eingebaut, wie z.B. bei
den Prothesen von ENGELBRECHT (1984) und TILLMANN et al. (1985).

Die Geschichte des achsosen Kniegelenkteilersatzes zur Behandlung der Varus- oder
Valgusgonarthrose begann mit MAC INTOSH aus Toronto [92]. Er implantierte 1954
erstmals einen Tibiaplateau-Ersatz aus Acryl, jedoch ohne prothetischen Ersatz der Femur-
kondylenrolle. In der weiteren Entwicklung zeigte sich die Notwendigkeit eines Ersatzes des

korrespondierenden Gelenkanteiles, um langerfristig glinstige Resultate zu erzielen.

Frank GUNSTON flhrte 1968 erstmals die I mplantation einer Schlittenprothese aus zwei
Komponenten (Metall - Kunststoff) nach dem Low-friction-Prinzip durch: eine halbkreis-
férmige Metallscheibe, die er in die Femurkondylenrolle implantierte, gleitet in einem
schienenformig gemuldeten Polyethylenblock, beide Prothesenteile wurden mit Zement
verankert

(Abb. 1). Diese Schienenftihrung wurde der anatomisch-funktionellen Situation des Knie-
gelenkes jedoch nicht gerecht und daraufhin erfolgte die Entwicklung eines Metallschlittens
(ENGELBRECHT 1969), der durch sein punktuelles Aufsetzen auf dem Polyethylenblock
keine naturlicherweise im Kniegelenk vorkommende Bewegung, insbesondere die Rotation,
einschrankte. Die Implantation dieser St.Georg-Prothese erfolgte erstmalig im September
1969 [26, 44, 154]. Die tibiale Komponente stand allerdings nur in einer Grof3e und Stérke zur
Verfligung, was eine erhebliche Knochenresektion des Tibiaplateaus oft unumganglich

machte. Dieser Umstand filhrte des Ofteren zu Stressfrakturen des Plateaus.
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Abb. 1: Die original GUNSTON-Knieprothese, ausgestellt im Sir Charnley Museum in London [100]

Eine Waeiterentwicklung war schlief3lich das Modular-Knie nach MARMOR, welches 1972 in
den USA entwickelt und eingefuhrt wurde. Vorteil dieses Modells: verschiedene Plateau-
starken.

Das Modular-Knie ist Vorléaufer des unikondylaren Gelenkflachenersatzes, so wie er gegen-

wartig Anwendung findet [97, 100].

1.5 Anatomie und Biomechanik des K niegelenkes

Sowohl besondere anatomische as auch funktionelle Aspekte weisen dem Kniegelenk eine
Sonderrolle unter den Gelenken zu. Esist durch das Tragen des nahezu gesamten Korper-
gewichtes, in Verbindung mit langen Hebeln, grof3en Kréften ausgesetzt [110]. Der Gelenk-
mechanismus ist zusétzlich durch die Form der drel betelligten Gelenkkorper sehr komplex.
Anatomisch l&sst es sich in die Abschnitte Femoropatellargelenk und Femorotibialgelenk
untergliedern, deren Elemente jedoch funktionell weitgehend eine Einheit bilden. Diese

Elemente des Knies sind: Knochen, Knorpel, Menisken und der Bandapparat.

Die grolRe Beweglichkeit des Kniegelenkes wird durch eine dreidimensionale Geometrie der
Gelenkkorper ohne wesentliche ossre Fuihrung erreicht, wobei fir die notwendige sichere
Gelenkfiihrung und funktionelle Stabilitat im wesentlichen zwei Faktoren verantwortlich sind:
a. passive Stabilisatoren

b. aktive Stabilisatoren

10
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a.Passive Stabilisatoren

[nnen- u. AufR3enmeniskus

Vorderes u. hinteres Kreuzband
nnen- u. AufRenband
Gelenkkapsdl

Die Menisken konnen als transportable Gelenkflachen angesehen werden. Sie haben last-
vertellende, gewichttragende, energieabsorbierende und stabilisierende Funktionen im Knie
[110]. Aufgrund ihrer Form und Beweglichkeit kénnen sie Gelenkinkongruenzen teilweise
ausgleichen. Der Innenmeniskus ist wegen seiner Verwachsung mit dem Lig. collaterale
mediale weniger beweglich und daher anfalliger fur V erletzungen.

Die Kreuzbénder sind zentral im Kniegelenk lokalisiert und bestimmen entscheidend den
Roll-Gleit-Mechanismus des Kniegelenkes. Sie werden deshalb auch als ,, Zentralpfeiler”
bezeichnet [110]. Das vordere Kreuzband verlauft von der Innenseite des lateralen
Femurkondylus zur Eminentia interkondylaris, wéhrend das hintere Kreuzband einen
entgegengesetzten Verlauf vom medialen Femurkondylus zum Schienbeinhdcker aufweist.
Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes ist die Gewahrleistung der Stabilitét in
Streckstellung, als Hauptstabilisator des flektierten Knies gilt das hintere Kreuzband. Die
Kreuzbander stabilisieren das Gelenk auch in anterioposteriorer Richtung und begrenzen
entsprechend ihres Verlaufes die Innenrotation.

Die Seitenbander stabilisieren das Knie im Stand und gewahren eine seitliche Fuhrung.
Wahrend die Seitenbander bel der Kniebeugung relativ entspannt sind und so eine Rotations-
beweglichkelt zulassen, sind sie in Streckstellung angespannt und sichern die Stabilitét des
Standbeines.

Die zweischichtige Gelenkkapsel, und hier insbesondere die Kapselbander Retinaculum
patellae mediale und laterale (Reservestreckapparat) tibernehmen ebenfalls einen nicht zu
unterschétzenden Teil der Kniegelenksstabilisation. Zusétzlich wirken die
Kapsalverstarkungen im Kniekehlenbereich als Uberstreckschutz und dienen der
Einschrankung der AulRenrotation.

11
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b.Aktive Stabilisatoren

Die Stabilisierung allein durch passive Elemente gentigt nicht. Nur in Verbindung mit der am
Kniegelenk wirkenden Muskulatur kénnen Uberlastungsschaden vermieden werden. Fir die
aktive Stahilitat im Kniegelenk hat der M. quadrizeps femoris die grofdte Bedeutung, indem er
die divergierenden Kréfte seiner verschiedenen Anteile zentralisiert und tber die Patella auf
das Gelenk Ubertragt. Sein medialer Anteil, der M. vastus medialis, kann auch als ,, Spiegel
des Kniegelenkes bezeichnet werden, da er mechanische Stérungen im Knie oft mit einer

Muskelatrophie anzeigt [110].

M. quadriceps _-Lig. cruciatum anterius
Retinaculum patellae 7 ___——Retinaculum patellae
longitudinale mediale ———— ! = longitudinale laterale

7 __—M. vastus lateralis
M. vastus medialis———= R “
—~—— Tractus iliotibialis
Lig. collaterale ‘ l
tibiale = P4
- Lig. collaterale fibulare
S N
M. sartorius™ _—" /‘ > ] 1 “w__>M. popliteus
M.graciis— T AN :
/ / l M. biceps femoris
M. semitendinosus | . Caput laterale m. gastrocnemii
M. semimembranosus | Lig. arcuatum
Caput mediale m. gastrocnemii Lig. cruciatum posterius
Lig. popliteurn obliguum
Abb. 2:

Aufsicht der miteinander artikulierenden Skelettel emente des Kniegel enkes; stabilisierende Band- und Muskelkréfte [118]

Biomechanik des K niegelenkes

Der komplizierte anatomische Aufbau des Kniegelenkes lasst funktionell neben Beuge- und
Streckbewegungen auch Rotationsbewegungen bel gebeugtem Knie zu. Daraus ergibt sich die
formale Kombination aus Scharnier- und Radgelenk im Sinne eines Trochoginglymus. Aus
der Streckstellung heraus gelingt in der Frontalebene eine aktive Beugung von annéhernd
130°, wéhrend die jetzt insuffizienten Flexoren eine weltere passive Beugung um zusétzliche

20-25° zulassen [103].

Esist die Geometrie des Kreuzbandverlaufes, der in Verbindung mit der Femurkondylenform

eine herausragende Bedeutung fur den Bewegungsablauf zukommt. Die Kreuzbander bilden

12
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eine sogenannte ,, Viergelenkkette®, die eine spezifische Bewegung der Gelenkkorper zu-
einander erzwingt (Abb.3). Auf diese Weise kommt auch die Schlussrotation, as welche man
die AulRendrehung des Unterschenkels um 5-10° gegentiber dem Oberschenkel in den letzten
20° der Beinstreckung bezeichnet, zustande. Hier ist das vordere Kreuzband angespannt, noch
bevor die Seitenbéander ihre maximale Spannung erreichen. Durch den schrégen Verlauf des
vorderen Kreuzbandes und die asymmetrische Form der Kondylen erfolgt eine Rotation des
Unterschenkels nach auf3en. Hier ist in diesem Moment die Stabilitét am groféten. Die jetzt
angespannten Seitenbénder stellen das Femorotibialgelenk fest und die Kontaktflache
zwischen Kondylen / Menisken und Tibiaplateau ist am groften, da die Kondylen hier ihre

geringste Krimmung aufweisen [110].

Abb. 3:

Die Kreuzbénder (stark ausgezogene Linien) bilden eine geschlossene kinematische Viergelenkkette, in der die
Bewegungen zwangsl dufig sind

Lcf = Lig. collaterale fibulare

Lct = Lig. collateraetibiale

[119]

Der bel Flexion eintretende gegentellige Effekt, die Entspannung der Seitenbander und die
Kontaktflachenminderung, erhéht das Rotationsausmal3 im Kniegelenk. Gleichzeitig nimmt
hingegen die Stabilitét ab und die Belastung der Menisken steigt.

Die Anordnung der Kreuzbénder as ,, Viergelenkkette in Zusammenhang mit der Spiralform
der Kondylen ergibt folglich als Hauptprinzip der Gelenkbewegung zwischen Femur und Tibia
eine Rollgleitbewegung. Einen feststehenden Drehpunkt kann es daher nicht geben, da
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dieser sich stellungsabhéngig verlagert. Der momentane Drehpunkt ergibt sich aus dem
Schnittpunkt von Kreuz- und Seitenbéndern. Wirde es sich bei der Bewegung um eine reine
Abrollbewegung handeln, miisste das Femur Uber das Kondylenplateau hinausrollen.
Umgekehrt wirde ein reines Gleiten auf einem Punkt dazu flhren, dass die Hinterkante des
Femur bei ca. 130° Flexion an die Tibiakopfhinterkante anst6i3t. So aber wandert wahrend der
Rollbewegung der Auflagepunkt zunéchst nach hinten, wo dann bel weiterer Beugung eine
Gleitbewegung erfolgt. Ermdglicht wird dies durch die Beweglichkeit der Menisken. Die
Stabilitdt im Femorotibialgelenk nimmt hierbel ab, wahrend sie im Femoropatellargelenk
zunimmt [110].

Die Funktion der Patella unter biomechanischen Gesichtspunkten ist ebenfalls von Bedeutung.
Sie kann durch ihre Lage im Streckapparat den Hebelarm des M. quadrizeps femoris ver-
groRern. Eine Entfernung der Knieschelbe fiihrt zu einer Kraftminderung bel Extension um
bis zu 30 %. Des Weiteren tbernimmt die Kniescheibe eine stabilisierende Funktion,
insbesondere bei der Beugung.

Besonderer Berlicksichtigung unter funktionell-anatomischen Aspekten bedarf die Beinachse:
Der Kniegelenkswinkel in der Frontalebene, der sich aus der Schaftachse des Femurs mit der
Langsachse der Tibia ergibt, erreicht beim Erwachsenen eine physiologische Valgusposition
von 4-7°. Bei beidbeiniger Grundstellung wird das normale Knie axial belastet. Schon
DEBRUNNER und SEEWALD [22] zeigten, dass diese Annahme nur unter statischen
Gesichtspunkten zutrifft. Die Verbindungsgerade der Mittelpunkte des Hiift- und Sprung-
gelenkes trifft dabei das Zentrum des Kniegelenkes. Diese mechanische Langsachse wird nach
LANZ [150] as Traglinie T bezeichnet, die alerdings nicht als starre Konstante, sondern
vielmehr als funktionelle Variable aufzufassen ist, da sie sich durch Verlagerung des Korper-
schwerpunktes bel jedem Schritt, in der Regel auf die mediale Seite des Kniegelenkes,
verschiebt [114, 150]. Es resultiert eine dynamische Varusbelastung wahrend der Standbein-
phase des Ganges, welche sich durch die Hebelarmwirkung des Korpergewichtes auf das
Kniegelenk erklart [114]. Insbesondere MAQUET konnte zeigen, dass das Kniegelenk in der
Frontalebene durch eine Kréfteresultierende R beansprucht wird, welche sich aus der
Spannung des Tractusiliotibialis M und dem Korpergewicht K zusammensetzt. Bei
suffizientem Tractus iliotibialis verlauft die Kréfteresultierende annéhernd durch die

Kniegelenksmitte. Durch Zunahme des Korpergewichtes respektive Abnahme der Kraft der
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lateralen Zuggurtung durch den Tractusiliotibialis verschiebt sich entsprechend der Regeln
des Kréfteparallelogramms die Krafteresultierende nach medial [96]. Es resultiert eine
asymmetrische Vertellung der intra-artikuléren Spannungen mit Schédigung des medialen
Gelenkknorpels. Die Degeneration des Knorpels fhrt zur Varusabweichung oder
verschlimmert diese. So kommt es zu einer weiteren Medialisierung der Kréfteresultierenden
und im Sinne eines Circulus vitiosus zu steigenden Druckspannungen im medialen
Gelenkkompartment [34].

DEBRUNNER und SEEWALD [22] zitierten in Ihren Ausfuhrungen Untersuchungen der
University of California Uber Gangstudien (1947), wonach bereits unter physiologischen
Bedingungen eine Abweichung der Belastungsachse nach medial und damit ein Biegemoment
im Sinne eines ,,funktionellen Genu varums® existieren [147].

All diese Uberlegungen machen die Bedeutung der lateralen Zuggurtung im Hinblick auf
funktionell-strukturelle Konsequenzen besonders deutlich.

Ein adéguates Gegenstiick zum Tractusiiliotibialis auf der medialen Seite findet sich nicht.
Unter Beriicksichtigung der oben beschriebenen funktionellen Varusbelastung erscheint diese
asymmetrische Anlage der Zuggurtung sinnvoll [34].

Abb. 4a,b,c:

a Physi ol ogische Belastung des Kniegel enkes.

b Genu varum mit Varusbel astung.

¢ Genu valgum mit Valgusbel astung.

R=Kré&fteresultierende; K=K drpergeweicht; M=Tractusiliotibialis; T=Tragachse
[99]
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1.6 Verwendetes Prothesenmaterial

Die unicondylare Schlittenprothese, bei der es sich um einen Prothesentyp mit drei Frelheits-
graden ohne Zwangsfuhrung und mit minimalem Formschluss der Kontaktfl&chen handelt,
kommt unter kinematischen Gesichtspunkten den natirlichen Bedingungen am Kniegelenk
sehr nahe. Hauptanforderung auch an diese Prothesenkonstruktion ist eine moglichst exakte

Nachahmung der physiologischen Verhdtnisse und Bewegungsabléufe [154].

Zur Zeit exigtiert eine Vielzahl von Modellen dieses Typs auf dem Prothetikmarkt, wobei
tellweise nur geringe konstruktive Unterschiede festzustellen sind. Die femorale Gleitflache
entspricht generell einer idealisierten Kondylenform. Unterschiede zeigen sich eventuell bei:

den Verankerungselementen am Femurtell

der Form der Tibiagletflache (eben bzw. gekrimmt, mobil)

der Verankerungstechnik des Tibiaplateaus (Inlay- bzw. Onlaytechnik), tibiales

Komponentendesign: all-poly / metal-backed

den zusétzlichen V erankerungselementen am Tibiaplateau

der Exaktheit des Implantationsinstrumentariums

dem operativen Zugang (konventionell, minimal-invasiv)

I nlaytechnik:

das Schienbeinplateau wird in den Knochen eingelassen (spongidse Verankerung)
Onlaytechnik:

das Schienbeinplateau wird auf der Knochenoberflache verankert (kortikale Befestigung),
respektive metal-backed

An der orthopédischen Fachklinik in Ratingen kamen insgesamt vier verschiedene
Prothesenmodelle zur Anwendung:

von 1975-1987: MODULAR |

von 1988-1992: MODULAR 11

von 1992-1993: MODULAR 111

von 1993-1995: GENESIS Version UNI

Auf Details dieser vier Modelle soll nun im folgenden noch eingegangen werden.
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MODULAR |

Herstellung und Vertrieb:

Smith + Nephew Richards Medizintechnik GmbH
Autor:

Marmor

Verankerung:

Femur-und Tibiakomponente zementiert
Implantationsart:

Inlaytechnik

Material:

Femurkomponente: Implantatestahl

(ASTMF 138)

Tibiakomponente: UHMWPE (ASTMF 648)

(6l

MODULAR 11

Herstellung und Vertrieb:

Smith + Nephew Richards Medizintechnik GmbH
Autor:

Blazina

Verankerung:

Femur- und Tibiakomponente zementiert
Implantationsart:

Inlaytechnik

Material:

Femurkomponente : CoCr

Tibiakomponente: UHMWPE auf Implantatestahl

(6l

Abb. 5: Schlittenprothese Typ MODULAR|

Abb. 6: Schlittenprothese Typ MODULAR I
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MODULAR 111

Herstellung und Vertrieb:

Smith + Nephew Richards Medizintechnik GmbH
Autor:

Cartier

Verankerung:

Femur- und Tibiakomponente zementiert
Implantationsart:

Onlaytechnik

Material:

Femurkomponente: CoCr
Tibiakomponente: UHMWPE auf CoCr

(6l

GENESIS Version UNI

Hersteller:

Smith + Nephew Richards Inc.

Vertrieb:

Smith + Nephew Richards Medizintechnik GmbH
Autor:

Cartier

Verankerung:

Femur- und Tibiakomponente zementiert + Primérschraube
Implatationsart:

Onlaytechnik

Material:

Femurkomponente: CoCrMo

Tibiakomponente: UHMWPE auf TiAl6V4

(6l

Abb. 7: Schlittenprothese Typ MODULAR I

Abb. 8: Schlittenprothese Typ GENESIS-UNI
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1.7 Operative Technik und Nachbehandlung

Vor Implantation einer unicondyl@ren Schlittenprothese steht eine sorgféltige préoperative
Planung, sowohl Klinisch als auch am Réntgenbild.
Qualitativ gute Rontgenaufnahmen sind erforderlich, um eine exakte Vorstellung von
maoglichen kndchernen Defekten und einer eventuellen Fehlstellung zu erhalten.
Sinnvoll ist die Anfertigung folgender Aufnahmen:
A/P Ganzbeinaufnahme bel voller Belastung, um die Abweichung der mechanischen
von der anatomischen Achse geometrisch bestimmen zu kénnen.
2 A/P Aufnahmen in gehaltener Varus- und Valgusstellung zur Ermittlung der
verbliebenen Knorpeldicke.
Eine saitliche Aufnahme unter Belastung in Extension zur Ermittlung der anterioren
Tibiasubluxation [16]
Eine Patella axial Aufnahme zur Beurteilung der retropatellaren Verhétnisse und
Patellaftihrung

Der technische Aufwand bel der Implantation einer unicondylaren Schlittenprothese ist
abhangig von der Art des Instrumentariums und des Zugangs, in der Regel jedoch vergleichs-
weise gering. Die frihen Systeme waren zum Teil sehr spérlich instrumentiert, die
Ausrichtung der Komponenten erfolgte meist frei Hand. Neuere modulare Systeme folgen
groRtenteils einer extramedulléren Ausrichtung der Tibiakomponente. Zugang und Exposition
des Kniegelenkes erfolgen konventionell (s.u.). Aktuellste Systeme ermdglichen eine minimal
invasive Implantation tGber einen kurzen parapatellaren Hautschnitt und Kapselinzision ohne
Patelladislokation mit dem Ziel, die Patientenmorbiditdt zu reduzieren und den postoperativen

Hellungsprozess zu beschleunigen.

Das konventionelle operationstechnische V orgehen soll im folgenden exemplarisch am

Beispiel des Genesis-Uni Systems genauer dargestellt werden.

Das Kniegelenk wird durch einen mittig verlaufenden Hautschnitt ventralseitig auf einer
Lange von ca. 20 cm ertffnet. Es erfolgt die Freipréparation des Kniebinnenraumes, wobel
nach Einkerben der Vastusmuskulatur die Patella zur Gegenseite luxiert wird. Das Knie wird
nun maximal gebeugt. In dieser Position liegt jetzt eine gute Einsicht in das Kniegelenk vor,

um das andere Gelenkkompartiment und die Riickflache der Patella zu beurteilen.
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Die Indikationsstellung zum unicondyléren Gelenkflachenersatz sollte an dieser Stelle nochmals

Uberprift werden.

Unter Schonung des Bandapparates wird der zumeist zerschlissene Meniskus reseziert. Reste
der zerstorten Knorpelflache werden nun entfernt sowie intracondylére, tibiale und femorale

Osteophyten mit dem Luer abgetragen.

Praparation der Tibia: nach Markierung der tibialen Resektionsebene erfolgt die moglichst
gparsame Resektion der Gelenkflache unter Schonung der Eminentia intercondylaris mittels
extramedullérer Tibiaschnittlehre mit der oszillierenden S&ge, anschlief3end Durchfiihrung des
sagittalen Tibiaschnittes mit der Stichsige exakt in der Sagittalebene entlang der
Sagittalfuhrung bis zur horizontalen Schnittebene. Der horizontale Tibiaschnitt sollte
entsprechend der klassischen Resektiondehre senkrecht zur mechanischen Achse liegen und
in Abhangigkeit der anatomischen Verhéltnisse um 5-10° nach posterior abfallen. Der Winkel
zwischen Horizontal- und Sagittalschnitt darf dabei nicht kleiner als 90° sein. Nun Einpassen
des Tibiaprobeimplantates nach Ermittlung der Implantatgrof3e anhand der Tibiamesslehre.

Folgend die Zuwendung zum Femur: zur Festlegung der Position des Femurimplantates wird
das Knie vollstandig gestreckt und die anteriore Ausdehnung des Tibiaimplantates auf den
Femur Ubertragen und hier markiert. In Beugestellung schlief3t sich die Femurgrofienbestim-
mung mit Hilfe der Femurgrof3enschablone sowie das Frasen der Femurkondyle an.
Anschlief3end werden die posterioren Femurschnitte mit einer oszillierenden S&ge durch die
vorgegebenen Schlitzfihrungen des Femurschneideblocks durchgefiihrt. Es folgt das
Einsetzen der Femurbohrschablone, welche bis zur Endpréparation des Femurs als

Femurprobeprothese fungiert.

Bei der sich anschliefRenden Probereposition werden Gleitfahigkeit, Achsenverhdtnisse sowie
Bandstabilitaten tberprift.

Bei nicht zufriedenstellender Position der Komponenten kénnen sowohl Tibia- als auch
Femurprobe ohne Knochenverlust in Ihrer Lage korrigiert werden. Befundangepasst erfolgt
die Wahl des PE-Tibia-Onlays zwischen 8-15 mm.

Nach Entfernung aller Probeimplantate werden nun die Prothesenkomponenten in den

ermittelten Groflen einzementiert. Hervortretende Zementreste werden entfernt und an-
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schlief3end erfolgt das Aushérten des Zementes in Streckstellung. Ausgiebige Spulung des
Gelenkes, Einlegen der Redondrainagen, Kapselnaht, Subcutannaht und schlief3lich der

spannungsfreie Hautverschluss beenden die Implantation der unicondyl&ren Schlittenprothese.

Nachbehandlung

Die postoperative physiotherapeutische Behandlung nach Implantation eines kiinstlichen
Kniegelenkes dient der Wiederherstellung der Beweglichkeit sowie dem Aufbau einer
stabilen Gebrauchsfahigkeit des Gelenkes. Es sind die gelenkiibergreifenden Muskeln,
insbesondere die Gelenkstrecker zu trainieren, um Schwéachen nach langen
Funktionsstérungen auszugleichen. Diese muskulére Stabilisierung ist flr
Gleatflachenprothesen ohne starre Kopplung zwischen Femur- und Tibiateil besonders

entscheidend.

Der zweite wichtige Pfeller der Physiotherapie ist das Erzielen des bestmdglichen
Bewegungsausmal3es, gemessen an den praoperativen Zustanden. Anzustreben ist ein

Bewegungsausmal’ zum Zeitpunkt der Entlassung von EXT/FLX 0/0/90 .

Die Nachbehandlung erfolgt unter frihfunktionellen Gesichtspunkten, d.h. der Patient sollte
so frih wie méglich mobilisiert werden.

1. Tag post OP:

Atemgymnastik, |sometrie, Sitz an der Bettkante bzw. Stand vor dem Bett, aktives und
passives Bewegen (eventuell mit Motorschiene).

2. Tag post OP:

Fortsetzung der Bewegungsiibungen (zunehmend aktiv), Gangschule (bei Schmerzen noch
unter Entlastung, ansonsten Vollbelastung, sofern kein Streckdefizit besteht).

Begleitend medikamentose Thromboseprophylaxe durch Gabe eines unfraktionierten Heparins
2 x t&glich, respektive eines niedermolekolaren Heparinpraparates 1 x taglich.

Die weitere Behandlung orientiert sich an den 0.g. Aspekten und muss dem individuellen
Befund entsprechend abgestimmt werden. Bel komplikationslosem Verlauf erfolgt die Ent-
lassung um den 12. Tag post-OP.

Patienten, die Uber einen minimal-invasiven Zugang versorgt wurden, sind in der Regel nach

ca. 5-7 Tagen entlassungsfahig.
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Zur Optimierung des postoperativen Befundes werden welterflinrende rehabilitive

Mal3nahmen empfohlen, ggf. in Form einer AHB.

1.8 Indikationsstellung

Der Erfolg einer Operation hangt in nicht unerheblichem Mal3e von einer fundierten
Indikationsstellung ab.
Vor einem kinstlichen Gelenkersatz sollte grundsétzlich tberlegt werden, ob eine kausale
Behandlung nicht auch durch eine gelenkerhaltende Mal3nahme moglich ist. Sollte die kon-
servative Therapie ausgereizt, und die Indikation zur Umstellungsosteotomie nicht gegeben
sein, stellt sich nun die Frage der geeigneten Prothesenversorgung. Differentialindikationen
fur die unterschiedlichen Prothesentypen des Kniegelenkes werden zum Tell in der Literatur
durchaus kontrovers diskutiert, Gber grundlegende V oraussetzungen besteht allerdings weit-
gehend Konsens.
Achsgefiihrte gekoppelte Endoprothesen werden vorwiegend bel schweren Gelenk-
zerstorungen und Deformierungen mit erheblichen knéchernen Substanzdefekten, bei
Wechseloperationen und kniegelenksnahen Tumoren sowie bei ausgeprégten ligamentaren
I nsuffizienzen und Achsabweichungen von mehr als 25° eingesetzt. Sie besitzen in der Regel
eine Stielverankerung im Markraum von Femur und Tibia. Durch diese Verankerung und die
Scharnierfihrung sind die M 6glichkeiten einer individuellen Ausrichtung der Beinachse
limitiert, sowie die Stabilitét des Kniegelenkes vorgegeben [40, 67].
Achsfreie Oberflachener satzimplantate erfordern eine stabile Seitenbandfiihrung, ein
intaktes hinteres Kreuzband, Achsfehlstellung bis max. 25° sowie kein ausgepragtes Genu
recurvatum [67].
Die Indikation zur Implantation einer unicondylaren Schlittenprothese sollte folgende
V oraussetzungen und Aspekte beriicksichtigen:
» Lokalisation des Gelenkschadens ausschliefilich im medialen oder lateralen Femorotibial-

kompartiment

Ursachen:

— angeborene oder erworbene Achsfehler

Gelenkinkongruenzen

unicondylare aseptische Knochennekrose (Morbus Ahlbéck)

M eniskusschaden oder Menisektomie
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— Gonarthrose nach Osteochondrosis dissecans oder Tibiakopffraktur

» maximal 20° Streckdefizit

» weitgehend intakter Bandapparat, der alenfalls auf der Konkavseite der Achsfehlstellung
gering gelockert sein darf; die Kreuzbander sollten stabil sein

» Varus- oder Vagusfehlstellung unter 20°

» Bewegungsamplitude nicht unter 90°

» moglichst gut erhaltener kontralateraler tibiofemoraler Gelenkspalt
(Arthrose nicht > 11° nach Outerbridge); intakter Meniskus

» kein Schlief3en des kontralateralen Gelenkspaltes in den Stressaufnahmen

» keine zu stark fortgeschrittene femoropatellare Arthrose (max. 11°)

« Alter > 55 Jahre

» keine zu ausgeprégte Adipositas

» der Aktivitatdevel sollte moglichst niedrig sein

» der préoperative Schmerz im Kniegelenk sollte in Ruhe nur gering sein, daein
Ruheschmerz ein Hinwels fur eine generalisierte entztindliche Komponente der Arthrose

sein kann, die durch eine Prothese nicht beeinflusst werden kann [154].

Patienten mit einer generalisierten entzindlichen Grunderkrankung wie Rheumatoider
Arthritis mit aktiver Synovidlitis stellen kein geeignetes Patientengut flr einen unicondyléaren

Gelenkflachenersatz dar.

Grundsétzlich umfasst der Indikationsbereich idiopathische Gonarthrosen, ausgewahlte Goni-
tiden des rheumatischen Formenkreises ohne aktive Synovidlitis, sekundére Gonarthrosen
nach Meniskektomie, unikondylérer Tibiakopffraktur, Osteochondrosis dissecans oder
Achsfehlstellungen, weiterhin aseptische Femurcondylennekrosen und benigne

K nochentumoren.
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1.9 Kontraindikationen

Folgende Kontraindikationen fur einen unikompartimentalen Gelenkflachenersatz sind zu

berlicksichtigen:

» bestehende oder vorausgegangene Gelenkinfektionen

» ausgedehnte Weichteilschaden einschlief3lich kniegelenksnahe Paresen

» hochgradige Osteoporose

» hochgradige arterielle Zirkulationsstérungen

» Gelenkdestruktionen bei Neuropathie, Hadmophilie oder osteolytischen Tumoren

» Systemerkrankungen in starker klinischer Auspragung wie z.B. Lupus erythematodes

* Rheumatoide Arthritis

» Bikompartimentale Gelenkerkrankung

» Achsfehistellung > 20°

» Streckdefizit > 20°

» Beweglichkeit < 100°

» Fortgeschrittene Retropatellararthrose

» Chondrocalcinose

+ Erhebliches Ubergewicht

» Rezidivierende Synovitiden

» Ausgepragte Gelenkinstabilitét, Insuffizienz oder Fehlen der Kreuz- oder Kollateralbander
[69]
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2 Spezieller Teil

2.1 Material und Methode

Ziel des kunstlichen Gelenkersatzes ist es, schmerzhafte Funktionsstérungen zu beheben und
diesen Zustand Uber mdglichst lange Zeitraume aufrechtzuerhalten. Die Dauerhaftigkelt ist
dabel neben der Funktionsverbesserung und Schmerzreduktion ein wesentlicher Mal3stab fur
den Erfolg und fur die Frage, ob Risken und Aufwand des kiinstlichen Gelenkersatzesin
einem vertretbaren Verhédltnis zum Ergebnis stehen [48].

An der Orthopéadischen Klinik am Ev. Fachkrankenhaus in Ratingen wurden von 1975 bis
1995 insgesamt 635 Patienten mit einem unicondyl&rem Gelenkfl&chenersatz endoprothetisch
versorgt.

Die Intention der vorliegenden Studie lag in dem Bestreben, Daten beziiglich der o.g.
Kriterien retrospektiv zu erfassen und in moglichst transparenter Form darzustellen.

Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, erfolgte die Dokumentation der Ergebnisse anhand
des Knee-Society-Scores nach Insall et al., der as kritisch gilt und auf den im folgenden

noch gesondert eingegangen wird.

Die Analyse der Prothesenstandzeit wurde in Form der kumulierten Uberlebensraten nach der
K aplan-M eier-M ethode (product-limit product) durchgefiihrt [43]. Die Uberlebensrate
wurde als der Zeitraum von der Prothesenimplantation bis zur Nachuntersuchung definiert.
Patienten, die nicht zum Follow-up erschienen, wurden nicht in das Bewertungskollektiv
aufgenommen. Zielkriterium war der Ersatz, Ausbau oder die Erganzung von mindestens
einer Prothesenkomponente.

Der verwendete Untersuchungsbogen orientierte sich an den Kriterien des K nee-Society-
Scor es und beinhaltete zusatzlich subjektive Fragestellungen. Zudem erfolgte eine radio-
logische Auswertung von Neigungsabweichungen des tibialen Plateaus in 2 Ebenen. Die
Datenerfassung des praoperativen Befundes basierte auf der Auswertung der Krankenakte und

Rontgenbilder.

25



2 SPEZIELLER TEIL

Die Grundpfeiler dieser klinisch-radiologischen Nachuntersuchung waren somit:
a.) klinische Untersuchung

b.) radiologische Untersuchung

c.) subjektive Befragung

d.) Krankenakte

Vor alem der letzte Punkt offenbart allerdings auch die Schwachen einer retrospektiven Er-
hebung. Nachlassig gefuihrte oder nicht mehr auffindbare Krankenakten bedingen eine zum
Teil nur unzureichende Erhebung interessierender Einflussgrof3en und somit tellweise eine
insuffiziente Datenqualitét [45].

2.2 Der Knee-Society-Score

Zur standardisierten Erfassung der pr& und postoperativen Befunde sowie zur Veranschau-
lichung und Vergleichbarkeit von Untersuchungsergebnissen wurde einer der gangigsten
klinischen Nachuntersuchungsscores im Bereich der Kniegelenksendoprothetik eingesetzt: der
K nee-Society-Scor e nach Insall et al [58].

Dieser Score besteht aus zwel Teilen: einem K niescor e und einem Funktionsscor e.

Der Kniescore umfasst folgende Parameter:

» Schmerz

* Bewegungsausmald

 Stabilitat

Fur die Parameter Beugekontraktur / Streckdefizit und Achsfehlstellung werden Abziige

vorgenommen.

Der Funktionsscore umfasst die Parameter

» Gehleistung

» Treppensteigen

Letzteres stellt einen Mal3stab flr den retropatellaren Beschwerdekomplex dar. Abziige im
Bereich Funktion gibt es fir Gehhilfengebrauch. Es konnen pro Tell 100 Punkte erreicht
werden, also maximal 200 Punkte, wobei kein offizieller Bewertungsmal3stab angegeben

wird.
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Die Kriteriengewichtung in % von 200 Punkten sieht wie folgt aus:

Treppensteigen

Gehstrecke

Stabilitét obj.

BewegungsausmaR

Schmerz

1 T
0% 5%

T
10%

T
15%

T T
20% 25%

Abb. 9: Kriteriengewichtung im Knee-Society-Score [58]

Eine Ubersicht tiber die Abstufungen und Punkteverteilungen beziiglich der einzelnen

Kriterien des K nee-Society-Scor es gibt die folgende tabellarische Aufstellung:

Knee Score Function Score
. None 50 . Unlimited 50
Pain Mild or occasional 45 | Walking >10 blocks 40
Stairsonly 20 5-10 blochs 30
Walking& stairs 40 <5 blocks 20
Moderate: Occasiona 20 Housebound 10
Continua 10 Unable 0
Severe 0
(5°=1 point) 25 . Norma up and down 50
Range of max.25 points for 125° Stairs Normal up;down with rail 40
Motion Up and down with rail 30
Up with rail:unable down 15
Unable 0
. Antero- <5mm 10
Stability Posterior 5-10mm 5
>10mm 0
Mediolatera <5° 15
6°-9° 10
10°-14° 5
>15° 0
Subtotal (max.100 points) Subtotal (max.100 points)
Flexion 5°-10° 2 Cane 5
Deductions Contracture 10°-15° 5 Deductions Two canes 10
(minus) 16°-20° 10 (minus) Crutches or walker 20
>20° 15
Extension <10° 5
Lag 10°-20° 10
>20° 15
Alignement 5°-10° 0
0°-4° 3/°
11°-15° 3/°
>15° 20
Total deductions Total deductions
Total: Knee Score Total: Function Score

Abb. 10: Der Knee Society-Score
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2.3 Patientengut

In dem Zeitraum von 1975 bis 1995 wurden insgesamt 635 Patienten mit einer unicondylaren
Schlittenprothese versorgt.

298 Patienten konnten schlief3lich nachuntersucht werden, was einem Prozentsatz von 47,0 %
entspricht.

Dieser Prozentsatz ergibt sich zum einen aufgrund des langen Beobachtungszeitraumes, zum
anderen durfte die individuelle Motivationslage der Patienten ein Kriterium gewesen sein,
sich an einer retrospektiven Studie zu betelligen. Patienten, die mit ihrer Prothese Uberaus
zufrieden sind, sehen nicht unbedingt die Notwendigkeit, sich einer klinischen
Nachuntersuchung zu unterziehen. Auf der anderen Seite sind unzufriedene Patienten mit
schlechten Ergebnissen oft nicht gewillt, sich diese nochmals bestétigen zu lassen.

287 Patienten konnten personlich klinisch-radiologisch nachuntersucht werden, bei 11
Patienten erfolgte eine telefonische bzw. schriftliche Evaluierung, in 4 Fallen mit
Unterstiitzung des betreuenden Hausarztes bzw. Orthopaden.

89 (14 %) Patienten sind aus nicht weiter zu ermittelnden Griinden der Nachuntersuchung
ferngeblieben, 115 (18 %) Patienten sind unbekannt verzogen und 133 (21 %) Patienten sind

zwischenzeitlich verstorben.

n =635

Pat.nicht erschienen
14%

Pat.nachuntersucht
47%

Pat.verstorben
21%

Pat.unbekannt verzogen
18%

Abb. 11: Patientengut
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Die Geschlechtsverteilung stellt sich folgendermal3en dar:

226 (76,6 %) weibliche Patienten

72 (24,4 %) mannliche Patienten

Von den 298 Patienten wiesen 38 eine Versorgung mit einer unicondylaren Schlittenprothese
am linken und rechten Knie auf. Eine Doppelversorgung des rechten und linken Gelenk-
kompartiments fand sich bel 5 Patienten. Somit ergibt sich eine Gesamtzahl der implantierten
Prothesen von 341.

Da eine subjektive Differenzierung der 5 Patienten mit Doppelschlittenversorgung beziiglich
der Ergebnisse des isoliert betrachteten rechten bzw. linken Gelenkabschnittes kaum mdglich
ist, wurde die Bewertung des jeweiligen Knies als Ganzes vorgenommen. Abzlglich der nicht
mehr in situ verbliebenen Prothesen bzw. Revisionen ergibt sich zur Scoreberechnung somit

eine Prothesenzahl von 308.

Von den 341 implantierten Prothesen entfielen 322 (94 %) der ,,physiologischen Varus-
belastung” (s.0.) entsprechend auf das mediale Kompartiment, 19 (6 %) auf den lateralen
Gelenkabschnitt.

n =341

laterale Schlitten
6%

mediale Schlitten
94%

Abb. 12: Verteilung med. / lat. Schlittenprothesen
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Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Implantation betrug 65,4 Jahre.
Der jungste Patient war 25 Jahre alt.
Der dlteste Patient war 86 Jahre alt

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 76,8 Jahre.
Jungster Patient: 32 Jahre
Altester Patient: 93 Jahre

Die durchschnittliche Prothesenstandzeit betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
5,6 Jahre.

Standzeit min.: 1,5 Jahre

Standzeit max.: 19 Jahre 2 Monate

Das K orpergewicht zum Zeitpunkt der Operation lag bei 78 Patienten im Normbereich,
123 Pat. wiesen ein Ubergewicht von mindestens 20 % auf, 72 Pat. von mindestens 30 %, und

25 Pat. waren massiv adipos mit einem Ubergewicht von mind. 40 % (n. Broca-I ndex).

Korpergewicht bei OP n =341

140

Anzahl Patienten

Normgewicht 20%UG 30%UG 40%UG

Abb. 13: Kdrpergewicht zum Zeitpunkt der Operation
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AnVorerkrankungen / Voroperationen im Bereich des zu operierenden Gelenkes traten

auf:
*  Menisektomie med.: 32
*  Menisektomie lat.: 12
*  Umstellungsosteotomie: 3
*  Gelenktoilette: 38
e Trauma 8
» Patellafraktur: 1

Folgende relevante Begleiter krankungen konnten beobachtet werden:

*  Chronische Polyarthritis: 11
*  Gonarthrose der Gegenseite: 92
*  Knieprothese der Gegenseite: 42
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2.4 Ergebnisse

I m folgenden werden nun die Ergebnisse der wichtigsten Parameter des K nee-Society-Scor es
im Detall dargestellt.

2.4.1 Schmerz

Praoperativ gaben 271 Patienten (87 %) stérkste Schmerzen, 37 Patienten (13 %)
kontinuierlich maiig starke Schmerzen an.

Postoperativ hatten 204 Patienten (66 %) keine Schmerzen mehr, 87 (28 %) nur noch
gelegentlich, 10 Patienten (3,6 %) beim Stiegensteigen, 3 Patienten (1,2 %) beim Gehen und
Stiegensteigen, 1 Patient (0,3 %) hatte gelegentlich maldig starke Schmerzen, 2 Patienten
(0,6 %) gaben kontinuierlich médig starke Schmerzen an, wahrend 1 Patient (0,3 %) stérkste
Schmerzen zu beklagen hatte.

Abb. 14:
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80- Schmerzsymptomatik préoperativ
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Abb. 15:

Schmerzsymptomatik postoperativ
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2.4.2. Bewegungsausmald

Das Bewegungsausmal3 konnte von durchschnittlich 90° praoperativ auf durchschnittlich 105°

postoperativ gesteigert werden.

BewegungsausmaR ( Grad )

Préaoperativ Postoperativ

Abb. 16: Bewegungsausmal3 préoperativ / postoperativ

2.4.3. Stabilitat

Diesen Parameter betreffend ergaben sich hinsichtlich der Datenerhebung aufgrund zum Tell
[Uckenhafter préoperativer Dokumentation Schwierigkeiten einer exakten Erfassung, so dass
die folgenden Werte als Naherungswerte aufzufassen sind.

Praoperativ ergaben sich folgende Werte: eine anteroposteriore Instabilitét < 5 mm wiesen
ca. 184 (60 %) Patienten auf, eine Instabilitét von 5-10 mm ca. 118 (38 %) Patienten, bei ca. 6
(2 %) Patienten lag die Instabilitét > 10 mm.

Mediolaterale Instabilitdt < 5° zeigte sich bei ca. 171 (55 %) Patienten, ca. 136 (44 %)
Patienten wiesen einen Wert zwischen 6-9° auf, 1 (< 1 %) Patient lag zwischen 10-14°.
Postoperativ bot sich folgendes Bild: anteroposteriore Instabilitdt < 5 mm bei 185 (59 %)
Patienten, 5-10 mm Instabilitét bei 123 (40 %) Patienten, Instabilitét > 10 mm bel 3 (1 %)
Patienten.

Mediolaterale postoperative Instabilitdt < 5° bei 185 (59 %) Patienten, 6-9° bel 122 (39 %)
Patienten, 10-14° bei 6 (2 %) Patienten.
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2.4.4. Gehleistung

Praoperativ konnte kein Patient eine unbegrenzte Gehstrecke zuriicklegen, 23 Patienten
(7,4 %) bewdltigten noch mehr als 1000 m, 45 Patienten (15,2 %) schafften nur noch eine
Gehstrecke zwischen 500-1000 m, 140 Patienten (45,5 %) lagen unter 500 m, 92 Patienten
(29,4 %) konnten sich nur noch im Hause bewegen, wahrend 7 Patienten (2,5 %) Uberhaupt
keine Gehleistung mehr aufzuweisen hatten.

Postoperativ bot sich folgendes Bild: 51 Patienten (17,5 %) konnten nun eine unbegrenzte
Gehstrecke bewadltigen, 178 Patienten (57,1 %) waren in der Lage, mehr als 1000 m zurtick-
zulegen, 70 Patienten (22,3 %) wiesen eine Gehstrecke von 500-1000 m auf, 6 Patienten (2,2
%) eine Gehstrecke von weniger als 500 m, 2 Patienten (0,6 %) konnten sich auch nach der
Operation nur im Hause bewegen, 1 Patient (0,3 %) war unfahig, eine Gehleistung zu erbrin-

gen.

50 Abb. 17:
Gehstrecke préoperativ
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Abb. 18:
Gehstrecke postoperativ
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2.4.5. Treppen steigen

Praoperativ sah sich kein Patient in der Lage, das Treppensteigen beschwerdefrei, oder
zumindest das Hinuntersteigen mit Gelander schmerzfrei zu meistern.

210 Patienten (67 %) konnten die Treppe sowohl auf- als auch abwérts nur mit Gelander
bewdltigen. Fur 91 Patienten (26,8 %) war das Abwartssteigen bereits unmdglich, wéahrend
schliefdlich fur 17 Patienten (6,2 %) das Treppensteigen Uberhaupt nicht mehr zu bewerk-
stelligen war.

Postoperativ bewéltigten 49 Patienten (16 %) die Treppe beschwerdefrel, 54 Patienten
(18.5 %) konnten die Treppe hinunter mit Gelander schmerzfrei begehen, 189 Patienten
(60,4 %) mussten auf- und abwarts ein Gelander zur Hilfe nehmen, fir 12 Patienten (3,85 %)
war Abwértssteigen unmoglich, 4 Patienten (1,25 %) konnten auch postoperativ die Treppe
nicht bewéltigen.

Abb. 19:
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Abb. 20:
Treppensteigen postoperativ
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2.4.6.Gehhilfengebrauch

Praoperativ kamen 224 Patienten (72,3 %) ohne Gehhilfen aus, 77 Patienten (25,6 %)
benttigten einen Gehstock, 5 Patienten (1,48 %) griffen auf eine UA-Gehstlitze zuriick,

2 Patienten (0,59 %) bendtigen zwei Gehstiitzen. Gehgestelle und Rollstiihle kamen
préoperativ nicht zur Anwendung.

Postoperativ kamen 247 Patienten (78 %) ohne zusétzliche Gehhilfen aus, 50 Patienten
(18,75 %) mussten auf einen Gehstock zurtickgreifen, 4 Patienten (1,19 %) benétigten eine
UA-Gehstiitze, ebenfalls 4 Patienten derer zwei, 2 Patienten (0,59 %) waren auf ein
Gehgestell angewiesen, 1 Patient (0,29 %) auf einen Rollstuhl.

Abb. 21:

Gehhilfengebrauch préoperativ

Patienten (%)
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Gehhilfengebrauch praoperativ

Abb. 22:
Gehhilfengebrauch postoperativ
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2.4.7. Beugekontraktur / Streckdefizit

Eine saubere Differenzierung zwischen aktivem Streckdefizit und Beugekontrakturen
sonstiger Natur gestaltete sich aufgrund der zum Teil unprézisen préoperativen Datenlage als
schwierig, so dass die préoperative Erhebung, grofdtenteils basierend auf der Neutral-Null-
Messmethode, Néherungswertcharakter aufweist.

Praoperatives Streckdefizit < 10° bei 178 (58 %) Pat., 10-20° bel 111 (36 %) Pat., > 20°
Streckdefizit fand sich bei 19 (6 %) Pat.

Postoperativ wiesen 235 (75 %) Pat. ein Streckdefizit < 10° auf, 73 (25 %) Pat. ein Defizit
von 10-20°, 2 (< 1 %) Pat. lagen Uber 20°.

Abb. 23:
Streckdefizit préoperativ

<10° 10-20° >20°
Streckdefizit

Abb.24:
Streckdefizit postoperativ

<10° 10-20° >20°
Streckdefizit
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2.4.8. Achsstellung

Praoperativ wiesen 30 Patienten (10,4 %) einen varischen Tibiafemoral-Winkel von 0-4°

auf, 166 Patienten (54,1 %) lagen zwischen 5-10°, bei 95 Patienten (32,1 %) wurden > 10°

gemessen. Ein valgischer Tibiafemorawinkel von 0-4 ° fand sich bel 5 Patienten (1,8 %), 10

Patienten (3,6 %) wiesen eine valgische Achsabweichung von 5-10° auf, 2 Patienten (0,9 %)
eine Abweichung von > 10°.

Postoperativ bot sich bel einer Patientin (0,3 %) das Bild einer Varusdeformitat von > 10°,

20 Patienten (7,2 %) wiesen eine Abweichung von 5-10° auf, bei 32 Patienten (11,3 %) fand

sich ein varischer Tibiafemora-Winkel von 0-4°.

Ein valgischer Winkel von 0-4° war das Nachuntersuchungsresultat bei 210 Patienten

(65,8 %), eine Vagusstellung von 5-10° zeigte sich bei 50 Patienten (17,2 %).

Varus 0-4°

Varus 5-10°

ibiafemoral-Winkel praoperativ

gus 0-4°

& val
°
2

Valgus 5-10°

Valgus >10°

Varus 0-4°
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Varus >10°

¥

[=}

%)

3

=
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>
stoperati

Tibiafemoral-Winkel postoperat

Valgus 5-10°

Valgus >10°

Abb. 25:
Tibiafemoral-Winkel préoperativ

Abb. 26:
Tibiafemoral-Winkel postoperativ
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Samtliche im Vorfeld detailliert dargestellte pr& und postoperative Daten sowie Stabilitéts-
merkmale und Ergebnisse bezliglich der Parameter Flexionskontraktur bzw. aktives Streck-
defizit werden nun geméal3 der Vorgaben des K nee-Society-Scor es in Punktewerte umgesetzt.

Die tabellarische Darstellung der ermittelten Punktewerte ermdglicht einen raschen pr& und

postoperativen Vergleich:

Pr&oper ativ Postoper ativ
Schmerzen 1,34 47,5
Bewegungsausmal} 18 21
Stabilitat 22,2 24,6
Zwischensumme 42,44 931
Abziige -18 -4,2
Punktzahl 24,44 88,9
Gehleistung 19,6 38,8
Stiegensteigen 24,1 34,1
Abziige -10,47 -141
Gesamt 57,67 160,39

Abb.27: Ergebnisse geméal K nee-Society-Scor e

Préoperativ ergab sich somit ein Gesamtscor e von 57,67 Pkt., postoperativ von 160,39 Pkt..
Speziell der Kniescore liefld sich von 24,44 Pkt. préoperativ auf 88,90 Pkt. postoperativ
steigern.

Der Funktionsscor e stellt sich wie folgt dar: préoperativ 33,23 Pkt. / postoperativ 71,49 Pkt.
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2.5. Subjektive Beurteilung des Operationsresultates durch den Patienten

Neben der objektiven klinischen und réntgenologischen Befunderhebung werden die
Patienten zusétzlich einer subjektiven Befragung beziiglich des Operationserfolges

unterzogen.

Die Patienten geben eine Bewertung analog dem Schulnotensystem ab.

Ein sehr gutes Ergebnistestierten 157 Patienten (46,7 %), 148 Patienten (44 %)
bezeichneten das Resultat als gut, 18 Patienten (5,36 %) gaben die Note befriedigend, 3
Patienten (0,9 %) stuften das Ergebnis als ausreichend ein, wahrend schlief3lich 10 Patienten
(2,98 %) mit dem Operationsresultat in keiner Weise zufrieden waren und eine mangelhafte
Bewertung abgaben (Abb. 28).

Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, dass selbst Patienten, die sich
einer Wechseloperation unterziehen mussten, teilweise ein gutes oder zumindest
befriedigendes Urteil fallten. Der Grund hierfir liegt in der Realisation eines

Eigenverschuldens des notwendig gewordenen Prothesenwechsels (Traumata, Ubergewicht,
zu hoher Aktivitatslevel).

Die subjektive Beurteilung im Uberblick:

n =336

Patienten (%)

sehr gut

gut
befriedigend
ausreichend
mangelhaft

Operatiosresultat (subj.)

Abb. 28: Operationsresultat (subj.)
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Ein besonderes Interesse galt der subjektiven Beurteilung der Patienten mit einer Prothesen-
standzeit von mindestens 12 Jahren. Dieses spezielle Patientenkollektiv umfasste 45
Patienten (m =9/ w = 36) mit insgesamt 50 implantierten Prothesen (medial = 45/

lateral = 5).

44 % der Patienten bezeichneten ihr Operationsresultat als sehr gut, 48 % als gut,

2 % asbefriedigend, kein Patient vergab die Note ausreichend, 2 % hingegen die Note
mangelhaft.

Standzeit > 12 Jahre n =50

50

45+

40

35

30

25+

Patienten (%)

20

15+

10

sehr gut
gut
befriedigend
ausreichend
mangelhaft

Operationsresultat (subj.)

Abb. 29: Operationsresultat (subj.) der Patienten mit einer Standzeit > 12 Jahre

Des Weiteren wurden die Patienten befragt, ob sie sich unter gegebenen Umstanden nochmals

einem endoprothetischen Eingriff dieser Art unterziehen wirden.

Nur 2,1 % beantworteten diese Frage mit NEIN, wahrend 97,9 % der Patienten mit JA ant-
worteten.

Bemerkenswert ist auch hier wieder der Fakt, dass ein nicht unerheblicher Teil der Patienten,
die mit ihrem Operationsresultat nicht zufrieden waren, sich dennoch einer erneuten

Operation unterziehen wirden.
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2.6. Retropatellarsymptomatik und gegenlaufiges K ompartiment

Von entscheidender Bedeutung in der Indikationsstellung und letztendlich auch ftr den Erfolg
oder Misserfolg einer unicondylaren Schlittenprothese ist die retropatellare Situation sowie
das Ausmal3 arthrotischer Veranderungen des kontralateralen Kompartiments.

Die retropatellare Situation wurde anhand Klinischer Aspekte (Patellaanpress, -druck,
-verschiebeschmerz, Zohlen-Zeichen, retropatellare Krepitation) ermittelt. Das gegenléufige
Kompartiment wurde ebenfalls durch klinische Uberprifung sowie durch radiologische
Veranderungen der Gelenkspaltbreite Gberprift. Eine differenzierte Stadieneintellung des
Knorpelschadens ist ohne arthroskopische respektive histologische Untersuchung alerdings

kaum maoglich.

Praoperativ boten 11 Patienten eine retropatellare Beschwerdesymptomatik.
Postoperativ gaben 42 Patienten retropatellare Beschwerden an.

Diese retropatellaren Beschwerden boten in ihrer Ausprégung zum Untersuchungszeitpunkt
keine Revisionsindikation.

Eine Verschmderung des kontralateralen Gelenkspaltes zeigte sich postoperativ bei 132
Patienten, keine oder allenfalls geringfligige Verénderungen bel 149 Patienten, eine Verbrel-
terung bei 17 Patienten. Auch hier zeigte sich bel den Patienten mit Reduktion des kontra-
lateralen Gelenkspaltes zum Nachuntersuchungszeitpunkt keine klinische Korrelation im
Sinne einer Revisionsbedlrftigkeit. Weiterfihrende Untersuchungen missten hier den Verlauf

dokumentieren.
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2.7. Komplikationen

Als wesentliche postoperative spezifische Komplikationen standen im Rahmen dieser
Nachuntersuchung vor allem Infektsituationen, Lockerungen einer oder beider Prothesen-
komponenten, Traumata und kontralaterale Arthrosen im Vordergrund.

Aufgrund dieser Komplikationen ergaben sich therapeutisch folgende Konsequenzen:

25 Wechseloperationen

1 Arthrodese

2 laterale Ergénzungen

AulRerdem kam es zu einer Ankylose bei in situ verbliebener Prothese.

Von den 25 Prothesenwechseln erfolgte 20 mal der Ersatz durch eine Vollprothese, 1 mal
wurde die Tibia- und Femurkomponente ersetzt, 1 mal erfolgte ein Wechsel der Femur-
komponente und 3 mal ein Austausch ausschlief3lich des Tibiaplateaus.

Die Arthrodese sowie die Ankylose waren durch I nfektsituationen bedingt, wahrend klinisch
relevante kontralaterale Arthrosen zu den 2 lateralen Erganzungen fuhrten. Die Ursachen der
Wechseloperationen stellten sich folgendermal3en dar:

2 mal wegen Infekt

19 mal wegen aseptischer Lockerung

4 ma wegen Trauma

Revisonsquote: 8,2 %

n =341

Patienten (%)

Lockerung Trauma Infekt
Ursachen der Wechseloperationen

Abb. 30: Ursachen der Wechsel operationen
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Exemplarische Darstellung eines K omplikationsfalles

Die 58-jahrige Patientin, seit 4 Jahren mit einer Schlittenprothese versorgt, klagt Uber
stechende Schmerzen beim Gehen und Treppensteigen sowie Uber eine geringfligige Bewe-
gungseinschrankung seit ca. 3 Monaten. Die klinisch-radiologische Untersuchung ergab eine
deutliche Druckdolenz im Bereich des medialen Tibiacondylus und ein Bewegungsausmal3
von EXT/FLX 0/10/90, alerdings keinen Reizerguss. Radiologisch lief3 sich eine deutliche
Des-integration der tibialen Komponente in Form eines Abkippens nach dorsal erkennen (Abb.
31). Die Patientin wurde daraufhin mit einer bicondyléren Oberflachenersatzprothese versorgt
und ist seitdem beschwerdefrei.

ab

Abb. 314, b:
Seitliche und a.-p.-Rontgenaufnahme des linken Kniegel enkes mit deutlicher Desintegration des Tibiaplateaus
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2.8. Uberlebensraten

Um die Effektivitdt eines operativen Eingriffes und somit einer Therapiemethode inklusive
ihrer Komplikationen abschétzen und beurtellen zu kdnnen, werden V ergleichsmdglichkeiten
gefordert. Konventionelle Statistiken ergeben fir die Beurtellung der Hohe der
Komplikationsraten meistens gunstigere Einschétzungen, da die Zahl der Fehlschl&ge durch die
Zahl der Implantationen dividiert wird, ohne dabel den Zeitfaktor zu berticksichtigen. Falls

die Lange der Verlaufszeit unberticksichtigt bleibt, sind die konventionell errechneten Werte
irrefUhrend, denn die Zahl der Patienten, die vom Risiko eines | mplantatfehlschlags bedroht
sind, nimmt ab, wenn die Verlaufskontrollzeit ansteigt [125].

Aus diesem Grunde hat sich heute die Methode zur Berechnung von Uberlebensraten nach
KAPLAN-MEIER etabliert. Komplikationsfrei beobachtete Prothesen werden als , Uber-
lebende’ und Patienten mit definierten Komplikationen rechnerisch als, Verstorbene’
behandelt. Diese sog. Uberlebenskurven eignen sich somit fiir eéinen unmittelbaren
statistischen Vergleich mehrerer Therapieverfahren bei gleich strukturierten Patientenreihen
oder aber verschieden strukturierten Patientenreihen bei gleichen therapeutischen Verfahren
[125].
Zudem erlaubt die Uberlebenskurve eine Aussage Uiber die Wahrscheinlichkeit, nach Ablauf
eines bestimmten Zeitraumes noch eine implantierte Prothese anzutreffen.
Prinzipiell entscheidend bei dem Vergleich von Uberlebensdaten ist es, die Auswahl eines
einheitlichen Zielkriteriums zu treffen.
Das der vorliegenden Studie zugrundeliegende Kriterium ,, Ersatz, Erganzung oder Ausbau
von mindestens einer Prothesenkomponente” stellt einen klar definierten Sachverhalt dar.
Uberlebenskurve 1 (Abb. 32) basiert auf Fehlschlagen aufgrund von I nfektionen
Uberlebenskurve 2 (Abb. 33) basiert auf Fehlschlagen aufgrund von Lockerungen
einer oder beider Prothesenkomponenten
Uberlebenskurve 3 (Abb. 34) basiert auf Fehlschlagen, die durch samtliche

Komplikationen (Infektionen, Lockerungen, Traumata) bedingt waren
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Abb. 32: Uberlebenskurve 1; Kriterium Ausbau wg. Infekt

Uberlebenskurve 2 Kriterium Lockerung n=341
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Abb. 33: Uberlebenskurve 2; Kriterium Ausbau wg. Lockerung
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Uberlebenskurve 3 n =341
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Abb. 34: Uberlebenskurve 3; Kriterium Ausbau mind. einer Prothesenkomponente

Aus der Uberlebenskurve 3 lassen sich nun folgende Daten ableiten:

Uberlebensquote nach 5 Jahren: 96,1 %
Uberlebensquote nach 10 Jahren: 91,5 %
Uberlebensquote nach 13 Jahren: 89,1 %
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2.9. Korrelationen

Begunstigen bestimmte Determinanten die Ausbaurate entscheidend?

Die Abhangigkeit der Ausbaurate von verschiedenen Einflussgréf3en soll diesbeziiglich in den
folgenden Darstellungen genauer beleuchtet werden.

Im einzelnen ist dies die Abhéngigkeit der Ausbaurate

e vomAlter

» vom Gewicht

» von Voroperationen / Vorerkrankungen

 von der Grunderkrankung

» vom Geschlecht

2.9.1 Ausbauratein Abhangigkeit vom Alter

Eine Analyse dieses Zusammenhangs ergab eine Ausbaurate fir die Patienten unter 68 Jahren

von 10,5 %, fir die Patienten Uber 68 Jahren von 6,5 %.

n =341

Patienten (%)

< 68 Jahre > 68 Jahre

Ausbaurate in Abhéngigkeit vom Alter

Abb. 35: Aushaurate in Abhéngigkeit vom Alter
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2.9.2 Ausbauratein Abhangigkeit vom Gewicht

Patienten mit Normgewicht weisen eine Ausbaurate von 5,1 % auf, wéhrend bei Patienten mit
einem Ubergewicht von > 20 % die Ausbaurate bei 9 % lag.

n =341

Patienten (%)

Normgewicht UG > 20%
Ausbaurate in Abhéangigkeit vom Gewicht

Abb. 36: Ausbaurate in Abhéngigkeit vom Gewicht
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2.9.3 Ausbaurate in Abhangigkeit von Voroperationen / Vorerkrankungen

Als eine weitere Einflussgrof3e auf die Verweildauer der Prothese erwiesen sich Vor-
operationen und Vorerkrankungen, sei es als Gelenktoilette, Meniskektomie, Osteotomie und
diverse Traumata. Betroffene Patienten liegen in der Ausbaurate deutlich hoher: 11,5 %
gegeniber 6,9 %.

n =341

Patienten (%)

keine mit VorOP/Norerkrg.
VorOP/Vorerkrg.

Ausbaurate in Abhangigkeit von Voroperationen/Vorerkrankungen

Abb. 37: Ausbaurate in Abhéngigkeit von Voroperationen / Vorerkrankungen
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2.9.4 Ausbauratein Abhangigkeit von der Grunderkrankung

Von Interesse sind hier die Ausfdle bei Patienten mit chronischer Polyarthritis, verglichen mit
denen bei Patienten, die aufgrund einer Gonarthrose prothetisch versorgt wurden. Traumatisch
bedingte Prothesenimplantationen miissen vom Gesamtkollektiv subtrahiert werden.

Esergab sich ein Ausfall bei cP-Patienten von 9,1 %, bei Patienten mit Gonarthrose von 8,2
%.

n =333

Patienten (%)

cP Gonarthrose
Ausbaurate in Abhéngigkeit von der Grunderkrankung

Abb. 38: Aushaurate in Abhéngigkeit von der Grunderkrankung (hier: cP)
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2.9.5 Ausbauratein Abhangigkeit vom Geschlecht

Geschlechtsspezifische Unterschiede bezuiglich der Ausbaurate lief3en sich im Rahmen dieser
Nachuntersuchung eindeutig nachweisen.
9,4 % der weiblichen Patienten mussten sich einer Wechseloperation unterziehen, dagegen

nur 4,7 % der mannlichen Patienten.

n =341

Patienten (%)

weibliche Pat. mannliche Pat.
Ausbaurate in Abhangigkeit vom Geschlecht

Abb. 39: Ausbaurate in Abhéngigkeit vom Geschlecht
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210 Kasuistik

Fall 1

Der 86-jahrige Patient DW wurde 1979 mit einer unicondylaren Schlittenprothese des Typs
MODULAR |1 versorgt.

Praoperativer Befund: medial stark reduzierter Gelenkspalt, Achse Varus Grad 2, max.
Gehstrecke 1000 m, kontinuierliche Schmerzsymptomatik, Bewegungsausmald EXT/FLX
0/10/140, Treppensteigen nur mit Gelander moglich, Z.n. Meniskektomie.

Postoperativer Befund: physiologische Achsverhdltnisse, max. Gehstrecke > 5000 m, keine
Schmerzangabe, Bewegungsausmald EXT/FLX 0/0/130, beschwerdefreies Treppensteigen.
Der Patient bewegt sich nach wie vor auf einem hohen Aktivitétevel.

Standzeit der Prothese: 16 Jahre 10 Monate

Abb.404a, b, c,d, e

Préoperative a.-p.-Aufnahme,

postoperative seitliche und a.-p.-Aufnahme des li.
Kniegelenks unmittelbar nach der Operation
bzw. nach 163/ 10M
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Fall 2

Die 82-jahrige Patientin BA wurde 1978 mit einer unicondyléren Schlittenprothese des Typs
MODULAR | versorgt.

Praoperativer Befund: komplett aufgehobener Gelenkspalt, massive Destruierung des
medialen Gelenkkompartimentes, Achse Varus Grad 3, max. Gehstrecke 50 m,
kontinuierliche Schmerzsymptomatik, Bewegungsausmald EXT/FLX 0/0/90, Treppensteigen
nicht moglich, Osteoporosepatientin.

Postoperativer Befund: Achse Varus Grad 3, max. Gehstrecke > 1000 m, gelegentlich
leichte Schmerzen, Bewegungsausmald EXT/FLX 0/0/100, Treppensteigen mit Gelander. Die
Patientin kommt trotz starker Varusdeformitét bestens mit der Prothese zurecht.

Standzeit der Prothese: 18 Jahre 2 Monate

Abb. 414, b, c, d:

Préoperative a.-p.-Aufnahme,

postoperative seitliche und a.-p.-Aufnahme des re.
Kniegel enkes unmittelbar nach der Operation
bzw. nach 183/ 2M
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Fall 3

Die 75-jahrige Patientin FE wurde 1981 mit einer unicondylaren Schlittenprothese des Typs
MODULAR |1 versorgt.

Praoperativer Befund: schwere Gelenkspaltverschmélerung, physiologische
Achsverhdltnisse, max. Gehstrecke 50 m, kontinuierliche Schmerzsymptomatik,
Bewegungsausmald EXT/FLX 0/10/90, Treppensteigen nur mit Gelander moglich, die
Patientin ist stark adipds.

Postoperativer Befund: physiologische Achsverhéltnisse, max. Gehstrecke unbegrenzt, keine
Schmerzsymptomatik, Bewegungsausmal3 0/5/90, Treppensteigen problemlos maglich. Die
Patientin ist nach wie vor sportlich aktiv (Tanzen). Das starke Ubergewicht hat sich in diesem
Fall nicht negativ auf die Standzeit ausgewirkt.

Standzeit der Prothese: 14 Jahre 9 Monate

Abb.42a,b,c,d, e

Préoperative a.-p.-Aufnahme,

postoperative seitliche und a.-p.-Aufnahme des li.
Kniegel enkes unmittelbar nach der Operation
bzw. nach 143/ 9M
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2.11 Diskussion

Welche Ergebnisse und spezifische Komplikationen sind bei dem Einsatz unicondylarer
Schlittenprothesen zu erwarten, und wie stellen sich Langzeitresultate dar?

Diese Fragestellungen lagen der vorliegenden Studie zugrunde und wurden retrospektiv
beleuchtet.

Betrachtet man nun zunéchst das Gesamter gebnis der zur Scoreberechnung herangezogenen
308 Knieprothesen, so lasst sich zweifelsfrei eine signifikante V erbesserung der préoperativen
Zustande konstatieren (préop.: 57,67 Pkt. / postop.: 160,39 Pkt.).

Speziell der K niescore mit den Parametern Schmerz, Bewegungsausmal3 und Stabilitét,
offenbart eine deutliche Steigerung von 24,44 Pkt. préoperativ auf 88,9 Pkt. postoperativ.
Vergleichbare Ergebnisse erzielten auch ROUGRAFF et a. mit 90 Pkt. postoperativ,
WITVOET et al. (89 Pkt.), KOBAHASHI und OHDERA (87,2 Pkt.), EPINETTE et al. (90,2
Pkt.) und MEYER et a.(94,3/ 91,9 Pkt.) [126, 157, 80, 27, 104]. Ausschlaggebender Faktor
dieser eindeutigen Verbesserung ist zweifelsohne die Schmer zreduktion. Da Schmerzen in
ausgepragter Form den gravierendsten Faktor einer eingeschrankten Lebensqualitdt darstellen,
ist die Priméranforderung an ein Gelenkflachenersatzsystem schliefilich in einer positiven
Beeinflussung der Schmerzsymptomatik zu suchen. 94 % der nachuntersuchten Patienten
hatten postoperativ entweder keine oder nur gelegentlich Schmerzen zu beklagen. Ahnliche
Resultate in der Literatur liefern VIDAL et coll. (88 %), MARMOR (86,6 %), SCOTT et 4.
(87 %), SCOTT et SANTORE (92 %), BAE et a. (90 %) und LASKIN (94 %), McCQUEARY
et al.(87 %), LAURENCIN et al. (96 %) [149, 99, 128, 129, 4, 86, 102, 88]. Deutlich
niedrigere Werte im K niescor e ermittelten SCHULTZ et a. mit 62,9 Pkt. fir den St.Georg-
Schlitten und 63,4 Pkt. fur den Wessinghage-Schlitten [127].

Die Steigerung des Bewegungsausmalies von préoperativ 90° auf postoperativ 105° stellt
keine signifikante Besserung dar, obwohl dieser Bewegungsrahmen eine Alltagstauglichkeit
durchaus gewahrleistet und in Ubereinstimmung steht mit den Ergebnissen anderer Autoren,
die eine Steigerung des Bewegungsausmales von durchschnittlich 19° beschreiben [59, 60, 1,
132, 140, 122, 84]. Grinde fir die eher nur durchschnittliche Verbesserung in diesem Bereich
durften die préoperativ schon oft relativ kontrakte Muskulatur und eine insuffiziente

ambulante Nachbehandlung gewesen sein sowie Funktionseinbuf3en mit zunehmender
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atersbedingter Immobiliserung. Ein Bewegungsausmal3 von 105° limitiert dabel allerdings
nicht die Alltagsfunktionalitét. Nachforschungen fihrten zu dem Ergebnis, dass nur ca. 40 %
der Patienten von einer angemessenen physiotherapeutischen Nachbehandlung, wie sie ein
solcher Eingriff erfordert, profitierten. Eine postoperative Rehabilitationsmal3nahme sollte
auch in Zeiten zu-nehmender Ressourcenknappheit elementarer Bestandtell des

endoprothetischen Behandlungskonzeptes sein.

Die Stabilitat der operierten Kniegelenke konnte verbessert werden, allerdings nicht
signifikant (22,2 Pkt. préop. / 24,6 Pkt. postop.). Die eher moderate Steigerung dieses
Parameters beruht u.a. auf den relativ guten préoperativen Ausgangswerten, wobei die
Aussagekraft dieses Parameters aufgrund der insuffizienten Datenlage (s.0.) as kritisch zu
werten ist. Speziell der Zustand des tibialen Seitenbandes spielt in diesem Zusammenhang
eine entscheidende Rolle [145]. Zwar wiesen ca. 86 % der Pat. préoperativ einen
Tibiofemorawinkel von > 5° Varus auf, boten klinisch allerdings stabile Bandverhéltnisse
bzw. nur geringflgige I nstabilitaten.

Postoperativ konnte die anteroposteriore und mediolaterale Stabilitét bel 3 % der Patienten
nicht zufrieden stellen, wenn man eine mediolaterale Instabilitét von >10° bzw. eine
anteroposteriore Instabilitét von >10 mm zugrunde legt. Diese Resultate liegen unter denen
von ENGELBRECHT et dl., der bel einem Patientengut von 294 Patienten mit Gleitflachen-
prothesen eine unzureichende Stabilitét in 4,7 % der Félle nachweisen konnte [25]. Eine
Vergleichbarkeit diese Parameters muss allerdings, wie oben bereits erwahnt, kritisch
bewertet werden. Tibiale Subluxationen infolge postoperativer Bandinsuffizienzen als
Hauptproblem der Schlittenprothetik, wie se HEINERT 1988 beschrieben hat, liefen sich in
der vorliegenden Studie nicht in nennenswertem Umfang nachweisen [51].

Eine préoperativ bestehende maitige mediale I nstabilitdt sollte zur Gewahrleistung einer
weitgehend normalen, schmerzfreien Beweglichkeit postoperativ erhalten bleiben. Eine
Distanzierbarkeit der Prothesenkomponenten um ca. 3 mmin 15° Flexion bel der Stabilitéts-
prufung sai anzustreben [83]. Wahrend bei dem Einsatz von starren, achsgeftihrten Knie-
gelenksprothesen der Gesichtspunkt der Stabilitétsverhaltnisse prinzipiell eher in den
Hintergrund tritt, ist fUr den Erfolg einer Schlittenprothesenimplantation ein suffizienter, gut
ausbalancierter Bandapparat unabdingbar. Das vordere Kreuzband muss zwingend erhalten

bleiben und eine suffiziente Funktion aufweisen, da abgesehen von dem Aspekt der
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Propriozeption (s.u.), eine a.-p.-Instabilitdt einen inakzeptabel hohen Prozentsatz massiven
Polyaethylenabriebs zur Folge hétte [39, 53].

Das postoperative Funktionsscor e-Ergebnis von 71,49 Pkt. korreliert mit denen der Literatur.
HERNIGOU und DESCHAMPS ermittelten 71 Pkt., WITVOET et a. 82 Pkt., KOSHINO
76.1 Pkt., H.+D. DEJOUR und CHATAIN 73 Pkt., GACON und FERREIRA 72,9 Pkt.,
KOBAHASHI und ODHERA 68,4 Pkt., EPINETTE 82,5 Pkt. [52, 157, 81, 23, 36, 80, 27].
Der Punktewert des Parameters Gehleistung hat sich anndhernd verdoppelt (préop. 19,6 Pkt./
postop. 38,8 Pkt.), was sich grofdtenteils auf die deutliche Verbesserung der Schmerz-
symptomatik zurtckfthren lasst.

Auch das Treppensteigen lief3 sich postoperativ besser bewadltigen (préop. 24,1 Pkt. / postop.
34,1 Pkt). In beiden Kategorien hétten sich bei isolierter Bewertung des operierten Gelenkes
durchaus hohere Punktewerte erzielen lassen, internistische und zusétzliche orthopéadische

Probleme (z.B. HUft-TEP) wirken hier allerdings als limitierende Faktoren.

Was den Gehhilfengebrauch betrifft, so ergaben sich keine bedeutenden Unterschiede
(préop. -1,47 Pkt. / postop. -1,41 Pkt.). Schon préoperativ griffen nur 27,7 % der Patienten
auf eine Gehhilfe zurtick, postoperativ 22 %. In ca. 80 % der Féleist dieser Umstand

alerdings nicht medizinisch begrtindet, sondern reine Gewohnheit.

Ein weiteres aulRerst entscheidendes Kriterium neben dem priméren Anliegen der Schmerz-
beseitigung ist die Korrektur préoperativ vorhandener Achsdeformitaten. Wie bereitsim
allgemeinen Tell dieser Arbeit erwédhnt, sind Abweichungen der Beinachse in der
Frontalebene die physiologische Streubreite des Traglinienverlaufs hinaus als potentielle
Praarthrose zu werten [114]. Auch oder gerade das operierte Gelenk sollte diesen
GesetzméRigkeiten folgen. Zu starke valgische Abweichungen tiber das physiologische Mal3
hinaus fUhren bei fehlender medialer Zuggurtungseinrichtung zur Dekompensation des
lateralen Kompartiments. Eine ver starkte Unterkorrektur scheint dagegen bei medialen
Monoschlitten mit erhéhten Revisionsraten einherzugehen, eine Uberkorrektur mit einer

frihzeitigen Degeneration des kontralateralen Kompartimentes (s.u.).
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Wahrend 86,2 % des Patientenkollektivs vor der Operation einen Tibiofemoral-Winkel von
mehr als 5° Varus aufwiesen, konnte postoperativ bel 65,8 % der Patienten mit Varusgon-
arthrose ein Befund von 0-4° Valgusstellung erhoben werden. 17,2 % lagen zwischen 5-10°
Valgusstellung. Fast identische Resultate erzielten auch VIDAL et a., SCOTT et a. und
ROUGRAFF et a. in ihren Studien [149, 128, 126]. Diese Ergebnisse entsprechen dem
Bestreben der Operateure, Achsverhdtnisse zu erzielen, die den Anforderungen und Eigen-
schaften des jeweiligen Prothesentyps Rechnung tragen. Der Wiederherstellung bzw.
Korrektur der Achsverhédtnisse wird nahezu von allen Autoren eine entscheldende Bedeutung,
bezogen auf Langzeitergebnisse und Komplikationen, beigemessen. So sehen INSALL et al.,
FREEMANN et a. und LOTKE et a. in der nicht exakten Relation zwischen der Belastungs-
achse des Beines und der Querachse des Tibiaplateaus die Hauptursache fir aseptische
Lockerungen der Tibiakomponente [59, 61, 33, 91]. LOTKE et a. und BARGREN et al.
dokumentierten diesen Befund mit ihren klinischen Ergebnissen, die eine deutliche
Korrelation zwischen Achsfehistellung und Lockerungsrate ergaben [91, 5]. BRYAN und
RAND konstatierten, dass axiale Fehlstellungen den haufigsten technischen Fehler inihrer
Revisionsserie darstellten [11]. TONNIS et a. stellte in seinen Studien steigende
Nachoperationsraten ab 7° Achsabweichung, d.h. 1° Varusstellung, fest [146]. Die
Problematik der korrekten Achsstellung ist also unzweifelhaft der zentrale Punkt in der
Betrachtung der typischen K omplikationen nach Schlittenprothesenimplantation. Neuere
Studien und Auffassungen betonen die Notwendigkeit zur Unterkorrektur, zum einen um das
gegenlaufige Kompartiment zu schonen, zum anderen um dem Aspekt Rechnung zu tragen,
dass mit der Implantation einer Schlittenprothese lediglich die durch den Knorpel- /
Knochenabrieb hervorgerufene Deformitét korrigiert werden kann und sollte, eine
Achskorrektur jedoch nicht sinnvoll und moglich ist [142, 83].

Eine in diesem Zusammenhang in der Literatur haufig beschriebene Komplikation ist die der
kontralateralen Arthrose [62, 87]. Dies liel3 sich im vorliegenden Patientengut trotz post-
operativ eher neutralen bis diskret valgischen Achsverhdtnissen (s.0.) nicht bestétigen. Nur 2
Patienten mussten sich einer prothetischen Versorgung des lateralen Kompartiments unter-
ziehen und 7 der 10 Patienten, die eine mangelhafte subjektive Bewertung des Operations-
resultates abgaben, wiesen eine deutliche kontralaterale Arthrose auf. Zwar zeigte sich bei 132
Patienten eine Reduzierung des gegenlaufigen Gelenkspaltes, die zum

Untersuchungszeitpunkt alerdings nur bel 15 Patienten symptomatisch war, aber noch keine
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kurzfristige Revision bedingte. Auch JACKSON, SARANGI und NEWMAN registrierten in
einer breit angelegten Studie eine Progression der kontralateralen Arthrose von nur 4 % nach
8 Jahren [65]. Grundsétzlich sollte diesbezliglich eine saubere Differenzierung zwischen einer
durchaus aterstypischen arthrotischen Veranderung und einer zur medizinischen Intervention

zwingenden Arthrose erfolgen.

Die Diskussion uber den Stellenwert der kontralateralen Arthrose wird in der Literatur
weiterhin kontrovers gefuihrt. Auch CHRISTENSEN et a., MARMOR, LARSSON und
AHLGREN sowie WEALE et al. sehen die kontralaterale Arthrose nicht als entscheidendes
Problem, vorausgesetzt eine Uberkorrektur der Beinachse wird vermieden [18, 99, 85, 124,
152, 107, 144]. Die Uberkorrektur als Hauptursache der kontralateralen Arthrose wird all-
gemein bestétigt. MARMOR sieht in ihr sogar den Hauptgrund eines kompletten Fehlschlags
des unicompartimellen Gelenkfl&chenersatzes [100]. Wie oben bereits erwahnt, tendieren aus
dieser Uberlegung heraus einige Autoren zu einer dezenten Unterkorrektur der Achsver-
haltnisse oder streben eine gerade Beinachse an [7]. Es bleibt die Frage und auch wohl Gegen-
stand weiterer detaillierter Studien, ob durch dieses Procedere zwar die Entstehung kontra-
lateraler Arthrosen reduziert, der Lockerung medialer Prothesenkomponenten aber Vorschub

geleistet wird.

Ein weiterer Diskussionspunkt zum einen in der Indikationsstellung, zum anderen in der
Bewertung postoperativer Komplikationen nach unicondylérem Gelenkersatz ist das Patello-
femoralgelenk.

In dem vorliegenden Patientengut fand sich kein Fall einer operativen Nachrevision, bedingt
durch eine patellofemorale Beschwerdesymptomatik.

Auch CARTIER und SUSSENBACH sehen die Patella keinesfalls als fiihrendes Problem im
Versagensfall einer unicondyléren Schlittenprothese. Eine Revisionsguote von < 1 % bel ca.
3000 Pat. belegt diese Aussage [142].

JEFFERSON konnte in seinen Studien zeigen, dass 74 % nach 10 Jahren bei normalem
patellofemoralem Gelenk einen unverénderten Status aufwiesen, bel 18 % fanden sich
Osteophyten und nur 4 % entwickelten eine klinische Symptomatik des patellofemoralen
Gelenkes [66].
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Die am haufigsten beobachtete Komplikation in der Versorgung mit Schlittenprothesen stellt
die aseptische Lockerung der Prothesenkomponenten, vornehmlich des tibialen Anteils, dar
[4, 125, 87, 24, 71, 91, 134, 137, 41].

Mannigfaltige und nicht immer genau zu differenzierende Faktoren sind hier von urséchlicher
Bedeutung, so z.B. starkes Ubergewicht, ein wissenschaftlich nicht prézise zu definierender
zu hoher Aktivitdtslevel der Patienten, Traumata, Materialversagen, Fortschreiten
rheumatischer bzw. arthrotischer Prozesse, Achsfehlstellungen, unkritische
Indikationsstellung bzw. Irrtiimer in der Patientenauswahl oder mangelnde Erfahrung des
Operateurs. Das der tibiale Prothesenpartner im Vordergrund steht, hangt nach FREEMAN

offensichtlich mit den anatomischen Gegebenheiten am Tibiakopf zusammen [32].

In dem vorliegenden Patientengut lag in 68 % der Fehlschldge der Grund in einer aseptischen
Lockerung mindestens einer Prothesenkomponente. Dies ergibt das Bild der
Uberlebenskurve 2, deren Verlauf ausschliefilich durch aseptische Lockerungen bestimmt
wird. Nach 5 Jahren |&sst sich demnach ein Wert von 97 % ableiten, nach 10 Jahren von 94,7
%. ROUGRAFF et al. beschreibt in seiner Uberlebenskurve sogar einen 5 Jahreswert von 99,1
% und einen 10 Jahreswert von 95,6 % bezliglich des 0.g. Kriteriums [126]. Kritisch
anzumerken bleibt hier allerdings, dass die aseptische Lockerung als primére

V ersagensursache retrospektiv mit teils langer als 10 Jahre zurlckliegenden
Wechseloperationen nicht immer sicher bestimmt werden kann. So konnte nicht in jedem Fall
entschieden werden, ob die intraoperativ festgestellte Lockerung auf eine Dekompensation des

nicht ersetzten Kompartimentes zuriickzuftihren ist oder alleinige Ursache des Versagens ist

[77].

Dietiefe Infektion as weitere mogliche Komplikation, und inihrer letzten Konsequenz zur
Prothesenexplantation zwingend, konnte bel 18 % der Fehlschlage festgestellt werden. Auf
das Gesamtkollektiv bezogen ergibt sich ein Wert von 1,4 %. ENGELBRECHT et al. und
GRUNER et al. beziffern das Auftreten von tiefen Infektionen bei Schlittenprothesen unter

1 % [25, 40]. Ahnliche Zahlen werden von anderen Autoren angegeben [28, 31, 85, 86, 130].
Die Darstellung der Fehlschlage aufgrund von Infektionen in der Uberlebenskurve 1 ergibt
einen 5 Jahreswert von 99,1 % und einen 10 Jahreswert von 98,8 %. Dieses Ergebnis zeigt

eine deutliche Ubereinstimmung mit den Resultaten von ROTTGER beziiglich dieses Kri-
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teriums [125]. Letztendlich lasst sich ableiten, dass den tiefen Infektionen als Explantations-
ursache eher eine untergeordnete Rolle zugeschrieben werden muss.

Der vorangegangenen differenzierten Betrachtung der moglichen Grinde fuir einen
Prothesenwechsdl folgt an dieser Stelle die Diskussion der Ergebnisse, die der Uberlebens-
kurve 3 zu entnehmen sind. Als Berechnungsgrundlage werden hier sdmtliche Ursachen eines
Ausbaus oder Ersatzes von mindestens einer Prothesenkomponente herangezogen. Sofern
dieses Zielkriterium dem anderer Studien entspricht, ermdglicht dies eine Vergleichbarkeit

vor alem der Langzeitresultate. Der Uberlebenskurve 3 ist ein 5 Jahreswert von 96,1 %, ein
10 Jahreswert von 91,5 % und ein 13 Jahreswert von 89,1 % zu entnehmen, was mit
Sicherheit als durchaus positives Ergebnis zu werten ist. Zum Vergleich die Daten anderer
Autoren: MARMOR 10 JW (Jahreswert) 91 %, CAPRA und FEHRING 8.3 JW 93,75 %,
PREUSSNER und SEEBAUER 10 JW 89 %, SCOTT et a. 5JW 95 % / 10 JW 85 %,
HEINERT und ENGELBRECHT 10 JW 80 %, ROTTGER 8 JW 77 %, GRUNER 10 JW
83,2 %, MC QUERY et a. 10 JW 83 %, KNUTSON et al. 6 JW 90 % , CARTIER/
SANOUILLER 12 JW 93 %, GOODFELLOW / O’ CONNOR 10 JW 95,6%, GACON /
FERREIRA 8 JW 80 %, KOBAHASHI / ODHERA 13 JW 96,4 %, EPINETTE 6 JW

98,4 %, STRENSTROM-LINDSTRAND 9 JW 87 %, ANSARI 10 JW 87 %, KIRLINGER
10JW 84,9 % , SCHULTZ 10 JW 88,92 %

[101, 116, 128, 51, 125, 102, 79, 15, 38, 35, 80, 27, 139, 2, 77, 127].

Wahrend die Veranschaulichung der Standzeiten in Form der KAPLAN-MEIER Uberlebens-
kurve bei einem Kklar definierten Kriterium einen schnellen Vergleich und Einschétzung der
eigenen Ergebnisse gewahrleistet, sind die Gesamtergebnisse klinischer Nachuntersuchungen
aufgrund unterschiedlicher Bewertungsmal3stébe und verschiedener Scores (HSS-Score,
Knee-Society-Score, SlocunvLarson Score, Bristol Score) nur selten direkt miteinander
vergleichbar. So sehen Kritiker im K nee-Society-Scor e eine zu hohe subjektive Gewichtung.
Dartber hinaus sei die préoperative Praktikabilitdt eingeschrankt, was sich zum Teil bel der
Anfertigung dieser Arbeit bestétigen lief3. Eine aussagekréftige Tendenz ist alerdings den
meisten Studien zu entnehmen. So gehen die Resultate der vorliegenden Studie durchaus
konform mit den in der Literatur beschriebenen Langzeitergebnissen zum unicondyléren
Gelenkflachenersatz. Die Untersuchungen von BAE et al., BROUGHTON, KNUTSON,
KOZINN, MACKINNON, MARMOR, MINK und PAGE aus den Jahren 1983 bis 1989
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zeigen in 86 % der Félle sehr gute und gute Ergebnisse [4, 10, 79, 82, 94, 98, 105, 115].
ANSARI berichtet von 92 % guter bis exzellenter Ergebnisse.

Vergleichbare Resultate liefern auch die Studien von VIDAL et a., AURIOT et d.,
MacINTOSH, INGLIS, JONES et a., JONSSON, SCOTT, CARTIER/SANOUILLER,
ROSENBERG/GALANTE, SHURLEY et a. und TABOR [148, 3, 93, 57, 70, 71, 129, 15,
124, 135, 143, 2]. Die Literatur berichtet alerdings auch von nicht zufriedenstellenden Er-
gebnissen. So ermittelte CAMERON et al. in seiner Studie, die einen 8 Jahreszeitraum
umfasst, nur 30,1 % sehr gute und gute Resultate, 48,2 % schlechte Ergebnisse und 21,7 %
Fehlschlage [13]. KNIGHT berichtet von 41 % klinisch unbefriedigenden Ergebnissen bei
einer Revisionsrate von 33 % [78].

Die in dem vorliegenden Patientengut ermittelte Revisonsquote von 8,2 % liegt in etwa auf
dem Niveau einer von LEWOLD et al. durchgefiihrten Studie, die 14772 Pat. einschloss mit
einer Revisonsguote von 7,7 % [90].

Betrachtet man die Ausbaurate in Abhangigkeit von verschiedenen Einflussgr6i3en, so
ergibt sich altersabhéngig eine hthere Quote bei den Patienten unter 68 Jahren (10,5 % zu
6,5 %). Inwieweit ein eventuell hherer Aktivitatdevel jingerer Patienten hierflr verantwort-
lichist, bleibt schwierig zu beurteilen.

Die deutlich hohere Ausbaurate bei Ubergewichtigen im Vergleich zu Normgewichtigen (9
% zu 5,1 %) erscheint dagegen als logische Konsequenz.

Einen ebenso negativen Einfluss auf die Ausbaurate haben in der vorliegenden Arbeit Vor-
operationen (Umstellungsosteotomie, Meniskektomie, Traumata). Mit 11,5 % zu 6,9 % zeigt
sich eine signifikante Differenz.

Die Ausbaurate in Abhangigkeit von der Grunderkrankung bezieht sich hier auf das
Vorliegen einer chronischen Polyarthritis. Die betroffenen Patienten zeigen mit 9,1 % zu 8,2
% nur eine maldig hohere Ausbaurate. Das cP-Kollektiv umfasste alerdings nur 11 Patienten.
Der Polyarthritiker ist aber mit Sicherheit kein geeigneter Kandidat flir eine unicondylare
Schlittenprothese, da bei dieser Systemerkrankung von einer generellen Knochenbeteiligung
auszugehen ist und bel Progredienz des entztindlichen Prozesses die Gelenkstabilitat in
starkem Mal3e gemindert wird.

Die Ausbaurate in Abhangigkeit vom Geschlecht ergibt eine signifikante Differenz zu
Ungunsten des weiblichen Geschlechts (9,4 % zu 4,7 %). Ein vergleichbares Ergebnis auf
niedrigerem Niveau entstammt einer Multicenterstudie von HECK und MARMOR von 1993,

in der Manner eine Revisionsrate von 2,4 %, Frauen von 3,9 % aufwiesen [50]. Inwiewelt die
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Ursache dieses Befundes durch schlechteres Knochenmaterial (Osteoporose) oder eine
insuffiziente muskuléare Absicherung bedingt ist, oder welche sonstigen Einflussgrofien
ebenfalls von Relevanz sind, muisste durch weitergehende Untersuchungen noch geklért
werden. Andere Autoren konnten in Ihren Studien keinen signifikanten Einfluss des
Geschlechtes auf die Uberlebensrate nachweisen [77].

Um nun den Stellenwert des unicondylaren Gelenkflachenersatzes im Spektrum der alter-
nativen operativen Behandlungsmdglichkeiten (Vollprothese, Umstellungsostetomie) einer
Gonarthrose beurteilen zu kénnen, bedarf es detaillierter, vergleichender Studien. Diesist
alerdings nicht die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit. Einige Aspekte dieses Diskussions-
punktes sollten trotzdem nicht unerwahnt bleiben. V ergleichende Studien zwischen uni-
condylérer- und Totalprothetik des Kniegelenkes fiihren zu kontroversen Ergebnissen.
Wahrend z.B. HEINERT und ROTTGER der Totalprothese gute funktionelle Ergebnisse und
geringere Komplikationsraten als der unicondyléaren Schlittenprothese bescheinigten,
préferieren LAURENCIN, ROUGRAFF, NEWMAN und MARMOR diesbeztiglich den
unicondylaren Gelenkflachenersatz [51, 125, 88, 126, 100, 109]. MARMOR fuhrt in seinen
Studien folgende Argumente flr seinen Standpunkt an: geringerer Verlust von korpereigenem
Gewebe, geringerer Blutverlust, weniger Probleme bezliglich postoperativer Achsab-
weichungen, niedrigere Komplikationsrate, schnellere Genesung, bessere
Gelenkbeweglichkeit sowie ein nahezu normales Gangbild [100]. Speziell der letzte Punkt ist
auf den positiven Umstand zuriickzuftihren, dass durch das Belassen der Kreuzbander der
Erhalt einer ausreichenden Propriozeption gewéhrleistet ist. COBB et a. ermittelte
diesbeztiglich 1990 in einer vergleichenden Studie bei Patienten, die auf der einen Seite mit
einer Schlittenprothese und auf der anderen Seite mit einer Totalprothese versorgt waren,
eindeutig gunstigere Ergebnisse zugunsten des unicondyléren Gelenkflachenersatzes.
Aufgrund der erhaltenen Propriozeption und somit besseren Kontrolle der Kniefunktion lief3
sich ein fast einwandfreies Gangbild erzielen [19]. Auch JEFFERSON attestiert in einer
vergleichenden Studie 70 % der mit einer Schlittenprothese versorgten Patienten einen
normalen biphasischen Gang sowie eine geringere Pravalenz der Quadrizepsschonung als
TKA-Patienten bel insgesamt besserer Funktion, Beweglichkeit und Schrittgeschwindigkeit
[66].

Inwieweit die inzwischen zur Anwendung gelangten minimal-invasiven

I mplantationsverfahren ohne Luxation der Patella die 0.g. Parameter positiv beeinflussen
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konnen, missen zuknftige Studien noch belegen. Eine weitere vergleichende Studie
bezliglich der Parameter Schmerzlinderung sowie subjektiver Grad der Zufriedenheit nach
Versorgung mit einer tricondyléren (Typ RMC/Tricon) bzw. unicondylaren Schlittenprothese
(Typ Marmor I/11) erstellten GRUNER und GIERSE mit signifikant besseren Ergebnissen des
tricondyléren Ersatzes [42].

Das Kriterium Infektionsrate bel Knie-Endoprothesen wurde in einer vergleichenden Studie
von Kif3dlinger und Wessinghage untersucht. Die Autoren ermittelten eine deutlich niedrigere

I nfektionsquote nach unikompartimellem Gelenkflachenersatz im Vergleich zur bicondylaren
Prothese [77]. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt auch eine Untersuchung von
ROBERTSSON, in welcher er 15000 Vollprothesen mit 11000 unicondyléren Prothesen aus
dem schwedischen Prothesenregister verglich. Das kumulative Risiko fr eine Revision
aufgrund einer Infektion war bel den Vollprothesen um den Faktor 2,6 signifikant erhdht
[123].

Beruicksichtigt man allerdings sdmtliche Revisionsgriinde, so ergeben klinische Ergebnisse,
wie die einer Multicenterstudie von HECK und MARMOR, durchaus vergleichbare

Revisionsraten nach unicondylérer und bicondylérer Versorgung [50].

Die klassische Alternative zur unicondyl&ren Schlittenprothese im Behandlungsspektrum der
Varus- bzw. Vagusgonarthrose stellt die Umstellungsosteotomie dar, wobei beide Methoden
nicht grundsétzlich als konkurrierend, sondern als indikationsabhangig betrachtet werden
sollten. Die Umstellungsosteotomie war Uber viele Jahre eine der fihrenden chirurgischen
Optionen in der Therapie der unikompartimentellen Kniegelenksarthrose. Mit fortschreitender
Entwicklung der Endoprothetik hatte sich der Stellenwert zunéachst deutlich verandert, mit der
Entwicklung neuer Fixations- und Osteotomietechniken in den letzten Jahren aber wieder
einen spirbaren Aufschwung genommen. Zahlreiche vergleichende Studien lassen jedoch eine
Tendenz zu schlechteren funktionellen Ergebnissen und hdheren Komplikationsraten als bei
der Schlittenprothetik erkennen. Spezielle Untersuchungen zu dieser Thematik lieferten u.a.
CHILLAG und NICHOLLS, IVEY und CANTRELL, KARPMANN und VOLZ, SHEA,
SKOLNICK/BRY AN und PERSSON, BROUGHTON et al., IVARSSON/MYNERTS und
GILLQUIST, JEFFERSON und WHITTLE [17, 64, 75, 131, 136, 10, 63, 66]. Auch WEALE
und NEWMAN ermittelten in einer 12-17 Jahre Follow-up Vergleichsstudie bessere Ergeb-
nisse auf Seiten der unicondyléren Prothese [151]. FUCHS beschreibt in ihrer Studie beide
Verfahren als Uberwiegend gleichwertig [35]. Zu berlcksichtigen ist hierbei allerdings immer
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eine individuelle, auf den Patienten abgestimmte Indikationsstellung. Der ideale Patient fur
eine Umstellungsosteotomie ist in der Lage mehrere Wochen zu entlasten, weist einen hohen
Aktivitdtdevel auf und mochte auch in Zukunft noch sportlich aktiv bleiben. Dartber hinaus
sollten keine Achsabweichungen Gber 15°, Kontrakturen Giber 10° sowie Retropatellararthrose
vorliegen [20, 49, 54, 77, 106].

Konsens scheint alerdings dahingehend zu bestehen, dass bel einer grof3flachigen IV -gradigen
unicompartimellen Arthrose der endoprothetische Oberflachenersatz zu préferieren ist.

In der Literatur reicht die 10-Jahres-Uberlebensrate der Tibiakopfosteotomie von 51 % bis
100 % [108, 112, 113]. Diese aulRerst heterogenen Ergebnisse sind am ehesten auf
unterschiedliche I ndikationsstellungen sowie verschiedene Operationstechniken zuriickzu-
fuhren.

Entscheidende Prognosefaktoren sind der postoperative Korrekturwinkel, das Gewicht sowie
das Alter des Patienten wie die Studien von NAUDIE, COVENTRY und ODENBRING
eindrucksvoll unterstreichen [108, 21, 112, 113]. So ermittelte COVENTRY eine wesentlich
hohere Uberlebensrate bei Patienten ohne Ubergewicht (91 % gegen 51 %) sowie eine 10-
Jahres-Uberlebensrate von 94 %, sofern der Valguskorrekturwinkel > 8° betrug. Lag jedoch
der Winkel bei < 5°, so sank die Rate auf 63 %. In der Arbeit von NAUDIE betrug die Uber-
lebensrate 73 % nach 5 Jahren, 51 % nach 10 Jahren und 39 % nach 15 Jahren [108].

Eine Ubersicht langfristiger funktioneller Ergebnisse nach Umstellungsosteotomie erstellten
BONNIN und CHAMBAT. Eine Approximation von 1016 Féllen aus 12 Studien ergab bei
nur noch 58 % der Pat. gute bzw. sehr gute Ergebnisse nach 10 Jahren [9].

Die hohen Fallzahlen unicondylarer Schlittenprothetik an der Orthopéadischen Klinik in
Ratingen resultierten u.a. aus dem Umstand, dass in den siebziger und friihen achtziger Jahren
mit den damals marktgéngigen volumindsen und substanzopfernden V ollprothesen keine
adaguate Alternative zum Hemischlitten, abgesehen von der Umstellungsosteotomie, bei

unicompartimeller Arthrose Grad IV zur Verfligung stand.

Im gesamten zentraleuropdischen Raum hatte die unicondyléare Endoprothetik in den achtziger
Jahren zunéchst erheblichen Auftrieb gewonnen. Designfehler einzelner Prothesenmodelle mit
erhdhten Revisionsraten fuhrten mit Ausnahme von Schweden zu einer deutlichen Reduktion
der Implantationszahlen. Mittlerweile betrégt der Anteil der unicondyléren Prothesen ca. 30 %

am gesamten Prothetikmarkt in Europa, in Amerika jedoch lediglich 5 % [89].
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Solange nun diverse Verfahren und auch Ideologien in der Behandlung arthrotisch veranderter
Gelenkstrukturen existieren, wird auch die Diskussion um die Effizienz der einzelnen
Therapiekonzepte weiterhin kontrovers geftihrt werden.

Die Intention dieser Studie lag dementsprechend auch nicht in der Présentation des uni-
condyléren Gelenkflachenersatzes als Therapie der Wahl bel Varus- / Vagusgonarthrosen,
sondern vielmehr in der Darstellung der Behandlungsméglichkeiten- und Ergebnisse, die mit
diesem Prothesentyp erzielt wurden. Welche Design- und Werkstoffvariante (all-Poly, metal-
backed, mobile bearing) sich letztendlich durchsetzen wird, missen weitere Studien zeigen.
Sowohl die klinisch objektivierbaren als auch die subjektiven Resultate der vorliegenden
Arbeit ermutigen zu der Aussage, dass - eine strenge I ndikationsstellung und einwandfreies
operatives Vorgehen vorausgesetzt - der unicondylére Gelenkflachenersatz auch in Zukunft
einen festen Platz im Versorgungsspektrum der Varus- bzw. Vagusgonarthrose einnehmen
wird. Gerade jetzt im Postmeniskektomie-Zeitalter ist unter Anwendung minimal-invasiver

I mplantationstechniken eine Renaissance der unicondylaren Schlittenprothese zu verzeichnen.
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2.7 Zusammenfassung

298 (w: 226 / m: 72) mit einer unicondyléren Schlittenprothese versorgte Patienten aus dem

I mplantationszeitraum 1975 bis 1995, konnten im Rahmen dieser retrospektiven Studie in der
orthopédischen Klinik am Ev. Fachkrankenhaus in Ratingen nachuntersucht werden. Die
Gesamtzahl der bel diesem Patientengut implantierten Prothesen betrug 341. In 94 % der
Fale fand eine Versorgung des medialen, in 6 % des lateralen Kompartiments statt. Zur

Scoreberechnung wurden 308 Prothesen herangezogen.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Implantation betrug 65,4 Jahre, zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 76,8 Jahre. Die durchschnittliche Prothesenstandzeit belief sich auf 5,6
Jahre.

Die Ergebnisse geméal3 des K nee-Society-Scor es stellten sich wie folgt dar:

Préoperativ 57,67 Pkt.

Postoperativ 160,39 Pkt.

Der Kniescore ergab einen postoperativen Wert von 88,9 Pkt., der Funktionsscore von 71,49
Pkt.

Die Uberlebensraten, berechnet nach der KAPLAN-MEIER-Methode, duRern sich in einem
5 Jahreswert von 96,1 %, einem 10 Jahreswert von 91,5 % und einem 13 Jahreswert von
89,1 %.

Es wurden 25 Wechseloperationen, 1 Arthrodese, 1 Ankylose bei in situ verbliebener Prothese
und 2 laterale Erganzungen als Komplikationsfalle registriert, wobel 19 mal aseptische

L ockerungen mindestens einer Prothesenkomponente im Vordergrund standen. Die
Revisionsquote betrug 8,2 %

Die subjektive Beurteilung des Operationsresultates durch den Patienten ergab in 90,7 % der
Fale sehr gute bzw. gute Ergebnisse, knapp 3 % der Patienten bezeichneten ihren
postoperativen Zustand als mangelhaft.
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Abstract

298 (f: 226/m: 72) with a unicompartimental prosthesis supplied patients from the
implantation period 1975 to 1995, could be examined in the context of this retrospective study
in the orthopedic hospital in Ratingen. The total number of the implanted prostheses with

this patient property amounted to 341. In 94 % of the cases a supply of the medial
compartment took place, in 6 % of the lateral compartment. For the scorecalculation 308

prostheses were consulted.

The average age at the time of the implantation amounted to 65.4 years, at the time of the re-

examination 76.8 years. The average prosthesis service life amounted to 5.6 years.

The results in accordance with the K nee Society Scor e presented themselves as follows:
Pre-operative 57,67 points.

Post-operative 160,39 points.

The knee scor e resulted in a postoperative value of 88,9 points, the function score of 71,49

points.

The survival rates, computed according to the Kaplan-Meier method, express themselvesin a

5-year survival of 96,1 %, a 10-year survival of 91,5 % and a13-year survival of 89,1 %.

25 explantation revisions, 1 arthrodesis, 1 ankylosis with in situ remaining prosthesis and 2
lateral additions as cases of complication were registered, whereby 19 times non-septically
loosening for at least one prosthesis component stood in the foreground. The revision ratio
amounted to 8.2 %.

The subjective evaluation of the result of operation by the patient showed in 90,7 % of the
cases excellent or good results, scarcely 3 % of the patients called its post-operative

condition unsatisfactory.
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