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1. Einleitung

1.1 Problemstellung

Eine der in Deutschland am haufigsten durchgefaiiperationen ist die Implantation
einer Kniegelenksendoprothese. 2012 veroffentlidate Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswegitingen (AQUA), dass 2011
in Deutschland 145.105 Erstimplantationen durchigefiturden. Allein ca. 2/3 davon
machen Patientinnen aus.[6]

Verschleil3erkrankungen des Bewegungsapparategiindsatzlich beeinflusst durch
berufliche Belastung, sportliche Betatigung undgesshnheiten.[128] Es ist erwiesen,
dass eine Adipositas eine Arthrose begulnstigt.[6]

Indikationen fur einen Kniegelenksersatz sind €xséeoarthrose, rheumatische oder
entzundliche Erkrankungen, Osteonekrosen bzw. hBileo@rthropathien, Morbus
Paget, neurogene Arthropathien und eine pigmeeatidionodulédre Synovialitis.
Voraussetzung ist, dass sowohl konservative/ metkkadse sowie operative/
gelenkerhaltende Maflinahmen ausgeschopft sind.[128]

Ziel der gelenkersetzenden Operation ist die Sckwveebesserung, das
Wiederherstellen der Gelenkfunktion und die Steiggrder Lebensqualitat.[128]

Die Intention der vorliegenden Arbeit ist die Datktng mittelfristiger Ergebnisse des
alloarthroplastischen Gelenkersatzes mit einertbeachichteten bicondylaren CPR-
Knieendoprothese (Fa. Chiropro) im MediClin Waldktanhaus Bad Duben.
2009-2010 wurden die Nachuntersuchungen von zvedigPidengruppen durchgefiuhrt.
44 Patienten, entsprechend 56 Kniegelenke, wuro\@nld subjektiv befragt als auch
klinisch und teilweise rontgenologisch untersudtPatienten, also 50 Kniegelenke,
fullten ausschlieflich die subjektiven Fragebdgesn &chliellich wurden 84
Probanden und 106 Kniegelenke fiur die statistigaimvertung erfasst. Die Mehrzahl
dieser Patienten wurden 2000-2003 mit einer bik&rdy, nicht gekoppelten CPR-
Kniegelenksendoprothese versorgt.

Die erhobenen Daten sind in eine subjektive undldbje Kategorie einzuteilen. Die
Auswertung der Rontgenbilder und die Erfassungkasheemobilitat
(Bewegungsumfang, mediolaterale/anteroposteriabil@t, Streckdefizit,
Flexionskontraktur, Tibiofemoralwinkel) steht untem objektiven Kriterien. In

Abhangigkeit vom Kérpergewicht (BMI=Body Mass Indeginer vorangegangen



Tibiakopfkorrekturosteotomie oder der Versorgungyemer posterior stabilisierenden
CPR- Knieendoprothese basiert die Erfassung dgerakinen Zufriedenheit und die
Beurteilung alltaglicher Aktivitaten auf subjektiv&inschatzungen.

Prognostisch ist zu erwarten, dass die Zahlndplantationen von
Knieendoprothesen zunehmen wird, denn in Indusiseldschaften spricht man von
einer ,doppelten Altersdynamisierung®. Die Leberdihgungen und die medizinische
Versorgung verbessern sich stetig und somit stiégtebenserwartung der Menschen.

Demzufolge nimmt auch die Anzahl an Senioren inGlesamtbevélkerung zu.[46]

1.2 Bau und Funktion des Kniegelenkes

Das Kniegelenk bildet die vermittelnde Einheit zstien rumpffernem
Funktionskompartiment, dem Unterschenkel und Fafl,dem rumpfnahen
Funktionskompartiment, dem Becken sowie OberschHeBkagilt als das
komplizierteste und gré3te Gelenk im OrganismussBewegungsfahigkeit und
Labilitat mit Starre und Festigkeit vereint.[129]

Das Articulatio (Art.) genus ist ein zusammengédssttelenk: bestehend aus Art.
femorotibialis und Art. femoropatellaris, dementsgrend ist die Fibula in der Regel
kein Bestandteil des Kniegelenkes. Andere Autorgenteilen das Kniegelenk auch in
5 Gelenke: lateral (Iat.)/ medial (med.) Femoratipelenk, Art. femoropatellaris,
Meniskofemoral- und Meniskotibialgelenk.[129,136]

Der Gelenkkopf und die Gelenkpfanaes Bemorotibialgelenkes berihren sich
nur punktférmig, dies resultiert aus einer Inkoregrz zwischen diesen beiden
Gelenkteilen. Der c- férmige Meniscus med. undfdst kreisférmige, besser
verschiebliche Meniscus lat. sollen diese ausgégicBowie funktionell eine
Gelenkfuhrung und die Druckverteilung zwischen Feand Tibia ibernehmen.
Condylus med. und lat., zwischen denen die knaggelEminentia intercondylaris
liegt, des Femurs bilden den Gelenkkopf und diedsaart. superior (sup.) der Tibia die
Gelenkpfanne. Letztlich findet zwischen den Flachieme Rollgleitbewegung statt. Die
Art. femoropatellaris setzt sich aus der Facigswddris der Patella und der Facies
patellaris des Femur zusammen. Das Kniegelenk @tz €3 ist ein Drehscharniergelenk
(Trochoginglymus) unter Filhrung des Bandapparatdsaird von einer Gelenkkapsel
umgeben. Diese hat ihren Ursprung am Femur undAdseatz am Knorpelrand der
Tibia, dabei ist die Kniescheibe in der Vorderwaimpelassen.[129,136]



Wie bereits erwéahnt, wird das Kniegelenk durchdrgefuhrt, die man in einen
inneren, als auch aufieren Bandapparat unterschieaden Das vordere [(Ligamentum
(Lig.) cruciatum anterius (ant.)] und hintere [(Leyuciatum posterior (post.)]
Kreuzband zahlen zu den inneren Bandern und wemdksimmenfassend als Ligamenta
(Ligg.) cruciata bezeichnet. Sie liegen im Zentrdes Kniegelenkes und ziehen von der
Innenseite des entsprechenden Femurkondylus zariAtercondylaris des
Tibiaplateaus. Sie stabilisieren das gebeugte Knitverhindern eine Uberstreckung
oder Uberdehnung und erméglichen eine Innenrotation10° sowie eine
Aul3enrotation von 30°. Die im Querschnitt keilfogr@ussehenden Menisci sind
ebenfalls Bestandteil des inneren Bandapparatet3ep

Lig. patellae, Ligg. collateralia, Lig. popliteunbliguum, Lig. popliteum arcuatum und
Retinaculum patellae mediale/ laterale bilden ddbeden Bandapparat des
Kniegelenks. Lig. collaterale fibulare und Lig. ledérale tibiale sichern bei aufrechtem
Stand, also in der Streckstellung des Knies, cabitfit des Kniegelenkes. Lig.
poplituem obliquum, Lig. popliteum arcuatum undiRatulum patellae mediale/
laterale verstarken die Gelenkkapsel, zusatzlied durch das Retinaculum patellae
mediale/ laterale die Kniescheibe in ihrer Gleitbgehalten.[136]

Um die Reibung im Kniegelenk herabzusetzen, simdfe@he Bursae synoviales
vorhanden.[129]

Uber die Art. tibiofibularis proximalis, Membraiaterossea cruris und Art.

tibiofibularis distalis sind Tibia und Fibula miteinder verbunden.[136]
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Abb.1 Anatomische Ubersicht des rechten Kniegelenkeseintralen-, sagittalen und Querschnitt
[Niethard, F. U., Pfeil, J., Biberthaler, P.(2009): Orthojggisnd Unfallchirurgie, 6. Auflage, Thieme-
Verlag (MLP- Duale Reihe), Stuttgart, S.550]



1.3 Biomechanik des Kniegelenkes

Das Wort ,Biomechanik* ist griechisch und setzthsmuisammen aysoc ,Leben*
sowieunyavikn ,Mechanik“.[52] Dabei handelt es sich um eine ¥éisschaft die
interdisziplinar die Gesetzmaligkeiten und MethodenMechanik, mit den
biologischen Bewegungssystemen vereint.[11,118,156]

Schon Aristoteles und Leonardo da Vinci erkannien/dichtigkeit der Biomechanik
und die Erforschung dieser.[102,103]

Leonardo Da Vinci: der vitruvianische Mensch, esamthroprometische Zeichnung
[Watrin, J.P.(2006):Wikipedia,http://de.wikipedia.org/vdax.php?titte=Datei:Homem_Vitruviano_-
_Da_Vinci.jpg&filetimestamp=20060228182416(16.01.2))

Rein physikalisch betrachtet kann man die Mechankinematik (Bewegungsgesetze
ohne Krafteinwirkung) und Dynamik (Kraftwirkung) temscheiden. Wiederum ist die
Dynamik in Kinetik (Veranderung des Bewegungszuigardurch Krafteinfluss) und
Statik (die Kraftwirkung im Gleichgewicht ruhend€drper) unterteilbar.[133]

Alfred Menschik hat den Begriff der ,Biometrie” g&igt, das bedeutet eine strukturell,
kraftfreie Untersuchung von Bewegungen biologis@ysteme, weit Gber die
Mechanik und Kinematik hinaus.[100]

Das Kniegelenk ist ein Drehscharniergelenk, also k&nes Scharniergelenk, mit sechs
Freiheitsgraden (Extension, Flexion, Adduktion, Aktdon, Innen-, Aul3enrotation).

Der Beugevorgang ist charakterisiert durch eind-Faikeit- Bewegung von Femur und
Tibia gegeneinander. Eine reine Rollbewegung desdétenkes ist bis zu einem
Winkel von 15° zu beobachten. Nimmt das Ausmal¥tkxion zu, gleiten die
Femurkondylen auf dem Tibiaplateau weiter nachragéniVirde der Gleitprozess nicht
einsetzen, also allein eine Rollbewegung stattiineirden die Femurkondylen ab
einer Beugung von 45°, nach dorsal Uber das Tiaiepl wegrollen. Auch eine



alleinige Gleitbewegung ist nicht mdglich, da dim@mischen Gegebenheiten des
Tibiaplateaus dies nicht zulassen.[145]

Fur eine gleichmaRige Kraftibertragung sorgen eBhth die Menisken, welche durch
Veranderung ihrer Lage und Form der Roll- Gleitwiggung folgen.[145]

Das Bewegungsprinzip, in sagittaler Richtung, deshBcharniergelenkes kann man als
~uberschlagenes Gelenkviereck* beschreiben untenaéhlassigung von Starke, Lange

und Orientierung der Einzelfasern der Kreuzban#ieb.[128]
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Das Femorotibialgelenk in Frontalebene als meckhnis Modell nach Kullmer
[Kullmer , G.(2000): Biomechanische Analyse des menschli@fl®megungsapparates mit Hilfe der
Finite Elemente-Methode, VDI Verlag, Disseldorf]

Die Eckpunkte entsprechen Ursprung und Ansatz deuzbander an Femur und Tibia.
Mit einer Flexionszunahme verschiebt sich die tvarsale Drehachse nach dorsal. Die
sogenannte Rast- und Gangpolkurve, aus aneinaedentlen Achspunkten, ergibt sich
aus der Drehachse mit fixiertem Ober- oder Untaxskél. Jede Bewegungsphase
besitzt ein Drehzentrum, das sich aus dem Schnittpron vorderem und hinterem
Kreuzband bildet.[105,145]

Der Begriff ,Envelope of motion* beschreibt die imiiuelle, mehrdimensionale
Bewegung des Kniegelenkes, bedingt durch eine immédie Einheit, bestehend aus
Geometrie der Patellartickflache und deren LagattiBensional anatomisch aus
Femurkondylen und Tibiaplateau, Lange und Insesstellen der Kreuz- , Seitenb&nder
sowie Lig. patellae und der Meniskusgeometrie, albeh deren Verankerung.[63,79]
Die Stabilitat des Kniegelenkes ist am geringsgemehr die Beugung zunimmt und

am hochsten in maximaler Streckung. Morphologisehtsliese stabilste



Gelenkstellung folgendermal3en aus: Kreuz- und ikeridbander sind voll gespannt
(eine axiale Rotation der Gelenkpartner ist unnobiglund der Unterschenkel steht in
5° Aul3enrotation bzw. Schlussrotation. Gekennzesthat die Schlussrotation durch
den Schragverlauf des vorderen Kreuzbandes un@ealenkgeometrie. Durch eine
vom Musculus (M.) popliteus ausgefuhrte Femuraufation wird diese dann, am
Anfang der Flexion, entriegelt. Eine Flexionszunalfirhrt erst einmal zur
Entspannung der Seitenbander, dabei werden dieaKibldichen der Gelenkpartner
kleiner und eine 30° Aul3en- und Innenrotation vined 90° Flexion mdglich.[105]
Der Beugevorgang am Patellofemoralgelenk zeigt Bekbelastung auf dem dort
befindlichen hyalinen Knorpel, der ab ca. 80° Bexggkonstant zunimmt. Denn M.
quadriceps femoris und Lig. patellae entwickelrsprechenden Zug. Eine
Belastungszunahme wird durch eine proximal auflieigeQuadricepssehne und das
Patellagleiten in die Fossa intercondylaris veramdn Extensionsstellung ist das
Patellofemoralgelenk nahezu unbelastet.[105,128]

Eine Luxation in Streckstellung wird mit Hilfe deerizontalen Bandapparates der
Patella verhindert.[83]

1.4 Das Kniegelenk beim physiologischen Gang

Eine der international am haufigsten Anwendungdtken Gliederung des
Gangzykluses erfolgt nach den Empfehlungen vonuidiceg Perry.[113] Die
allgemeine Schrittfreuquenz betragt 100-120 Sdirtinute oder eine gewdhnliche
Ganggeschwindigkeit von 80m/min.[46,114] BewegliethkKonstitution, Kondition
oder die Lebensumstande sind Faktoren, die dieseeWeeinflussen und demzufolge
das menschliche Gangbild individualisieren.[41 M6taussetzungen fur ein flieRendes
Gangbild sind intakte Energieversorgung; ein fumites, neuromuskulares System;
gesunde Gelenke und eine harmonische Koordinatussthen dem optischen System
und dem zentralmotorischen Gangprogramm.[46]

Ein Gangzyklus ist der Zeitraum zwischen dem Fexg#ritt des einen Beins und dem
anschlieenden Aufsetzen derselben Ferse.[46]

Die Einteilung erfolgt in die Standphase (Stande&,62%, und die Schwungphase
(Swing), die 38% des Gangzykluses ausmachen, thaeptaufgaben: Einbeinstand,

Extremitatenweiterfihrung und Gewichtsiibernahmd.gi6,114]



Die Standphase gliedert sich in bipedale, initit@ndphase (beide Ful3e befinden sich
zum Beginn der Standphase am Boden); monopedatd(@tase (der kontralaterale
Ful} ist abgehoben und die Kérperlast liegt aube@troffenen Extremitat) und der
terminalen, bipedalen Standphase (zuerst erfolgBddenkontakt des kontralateralen
Ful3es, bis dann das urspringliche Bein zum Schabhgbt).[114]

Bei der Tempozunahme werden die bipedalen Stamdalke immer kirzer und fehlen
dann letztendlich im Laufmodus. Vergleichend ningd@bn die monopedale Standphase
proportional zur Geschwindigkeit zu.[114]

Manner verlangern die Schrittlange bei héheren Besaligkeiten, Frauen dagegen
ihre Schrittfrequenz.[74]

Auch die Beugewinkel verandern sich mit ZunahmeG@elstempos. Je héher die
Geschwindigkeit, desto ausgepréagter der BeugewiBlen strammen Marschieren
(8,3 km/h) werden meist ein Winkel von 90° und ero#istandige Streckung
erreicht.[128]

Um Treppen zu steigen werden hingegen Winkel ib&b8naotigt.[33]

H Huftgelenk
K Kniegeleni

Bewegungsablauf beim Treppensteigen
[Contini, R.(1970): Prosthetic devices study final repBrtll Prosthet Res Fall 1970 10(14), S. 154-176.]

Das Aufstehen bedarf einer Kérperschwerpunktverlaggunter dem Ful3, dies
geschieht bei ca. 110° Flexion. Patienten, dieethédexionswinkel nicht erreichen,
missen zum Beispiel mit den Armen den Korperschwedpverdndern und bendétigen
mehr AbstoRkraft.[128,139]

Abb.5
Beugewinkel beim Aufstehen vom Stuhl
[Sheehan J.M.(1978): Arthroplasty of the knee, J Bone &unrg 608 1978, S. 333-338.]



Viele Aktivitaten des Alltags erfordern eine Beugwon uber 90°: u.a. Strimpfe und
Schuhe anziehen oder das Baden in der Badewan@pg.[12

Der Begriff des ,sympathischen Streckdefizits” betg¢ das zwangsweise Beugen des
meist gesunden Beines, um ein Streckdefizit des tr&laeralen Beines
auszugleichen.[128]

Im Allgemeinen betragt die Belastung eines Kniegieds die Halfte des
Korpergewichtes abzlglich des Beingewichtes. D&acBe Korpergewicht lastet auf
dem Gelenk beim Laufvorgang, wenn sich die Fers&&lh.[128]

Neben der groben Einteilung in Schwung- und Staasipmimmt Perry eine weitere
Unterteilung in 3 Aufgabenbereiche und 8 Subphasefl14]

In der_ersten Phasdem ,Initial Contact” (0-2% des Gangzyklus), $eter Fuld auf den
Boden auf. Das obere Sprunggelenk ist dorsalexaeriis neutral positioniert, die
Hufte flektiert und das Kniegelenk extendiert. Rastralaterale Bein befindet sich in
der terminalen Standphase. Der anteriore Bodenoeakiektor der Kniegelenkachse
und die Aktivitat der Mm. vasti sind ausschlaggeabgir die Extensionsstellung des
Kniegelenks. Die ischiocrurale Muskulatur verlaillein Knie unter Gewichtsbelastung
Stabilitat.[114]

Nun wird die gesamte Korperlast, in der zweitend@hboading Response* (0-10%
des Gangzyklus), auf das belastete Bein Ubertratzei befindet sich das
kontralaterale Bein in der Vorschwungphase. Nach Aérollen der Ferse, findet eine
Plantarflexion im oberen Sprunggelenk statt. Dala¢idas Kniegelenk in
Flexionsstellung eine stoRdampfende Funktion. EBxiBns- Drehmoment entsteht
durch die Anteriorbewegung der Tibia und das Wamdiess Koérperschwerpunktes
hinter das Kniegelenk. Das Widerlager bildet eingsbuli (Mm.) vasti- Aktivitat, zu
dem der Bewegungsausschlag in Flexion limitiertwides weiteren wirken Mm.
biceps femoris und tensor fasciae latae dem Int&tnwas- Drehmoment der Tibia
entgegen und der Tractus iliotibialis sowie derk&anediale Bandapparat dampfen das
varisierende Drehmoment.[114]

Phase drebder ,Mid Stance” (0-20% des Gangzykluses) wirdctildas Abheben des
kontraleralen FulRes eingeleitet und macht die étélite des monopedalen Stehens
aus. Es erfolgt eine Streckung im Huft- und Knieg&l Bei Dorsalbewegung im
oberen Sprunggelenk und plantigradem Auftretenltiesueine Vorwartsbewegung
Uber den lasttragenden Ful3. Die FuhrungsfunktisrMleguadriceps femoris wird vom

M. soleus abgeldst, der die Tibia stabilisiert. Beaftvektor verlauft anfanglich (20%



des Gangzykluses) durch die Mitte der Tibia, damhl das Kniegelenkszentrum und
fuhrt abschlieBend zu einem minimalen Extensionserarfi14]

Die zweite Phase des monopedalen Stehens ist demjfial Stance”, die vierte Phase
(0-20% des Gangzykluses). Hier liegt der Korpersaripwnkt vor dem Vorful3. Beginn
der Phase ist das Ablosen der Ferse bis hin zureriaatakt des kontralateralen
FulRes. Eine anfangliche Knieextension bis zur teictrlexion ist das Ergebnis einer
im oberen Sprunggelenk stattfindenden Dorsalexyansiit gleichzeitiger
Tibiastabilisierung, passiver Vorwartshewegungleesurs und einer anterioren
Ausrichtung der Kniegelenkachse. M. popliteus undy®strocnemius erfillen in der
»1erminal Stance” die Aufgabe eine Hyperextensiarverhindern. Da der
Kdrperschwerpunkt vor die Metatarsophalangealg@eiikkt und die Tibiastabilitat
verloren geht, kann das Knie flektieren.[114]

Die Schwungphase wird in der finften PHg&se- Swing“ (0-10% des Gangzykluses)
durch Gewichtsverlagerung auf den kontralateralgh €ingeleitet. Hierbei kbnnen sich
die Zehen nur vom Boden abheben, wenn das Knidgebkerd0° gebeugt ist. Mdglich
wird dies durch die Aktivitat von M. gastrocnemiwsd M. soleus. Dabei verlauft der
Korperschwerpunkt vor den Metatarsophalangealgelenikd die Ferse kann abheben.
Durch den nicht mehr stabilisierten Ful3 rotiert Til@a nach vorn. Zuséatzlich kommt
es zu einem Flexionsmoment im Kniegelenk. Da infdeften Phase, wie schon
erwéahnt, das Korpergewicht auf den kontralater&led verlagert wird, kann das
entlastete Bein auf destabilisierende Krafte reagi¢l14]

»Initial Swing* (0-10% des Gangzykluses) oder seet3hasenacht ein Drittel der
Schwungphase aus. Das Intervall vom Abheben dessFufin Boden bis dieser
vorschwingend die H6he des kontralateralen Standbegrreicht, ist charakteristisch
fur den ,Initial Swing"“. Das Flektieren von Huftnhd Kniegelenk fiihrt das Bein nach
vorn. Eine geringe Dorsalextension findet im obe®enunggelenk statt. Die 60°-
Beugung im Kniegelenk ist mdglich wegen einer €8.grol3en Flexion in Phase funf,
aber auch durch Kontraktion der ischiocruralen Milestkir, insbesondere Caput breve
des M. biceps femoris. Das Drehmoment, erzeugthddas Huftgelenk, beeinflusst die
Kniegelenkflexion zusatzlich. Das Femur wird zugaywartsbewegt und das
Tragheitsmoment der Tibia beugt das Kniegelenk]114

Phase siebénMid Swing“ (3-14% des Gangzykluses) ist der ziéleil der
Schwungphase. Demzufolge schwingt das Schwunglaeim vorn beginnend in

Opposition zum Standbein. Charakteristisch ist &nespannung der Beugemuskulatur



im Kniegelenk und eine anschliel3ende passive StreckDas Schwungbein wird
vorwarts bewegt, die Tibia ist vertikal ausgeritiid 4]

Die letzte und achte Phasiker sogenannte , Terminal Swing“ (0-13% des
Gangzykluses) leitet darauffolgend den neuen Gaggzein. Der vollstandige
Vorschwung wird erreicht, wenn der Unterschenkeh sior dem Oberschenkel
befindet. Als Vorbereitung fur die anschlieRenden8phase nimmt die Mm. vasti-
Aktivitat zu.[114]

Standphase 60 % | Schwungphase 40 2
Cawichtslibarnpahme | Einbainstand Schweungbainvorwdrtshewegung
| ] .} i) i

LA YIRS

" i L L i !
' Abb.6
[Nacke A.(2012): Sensomotorische Leistungen von Kindemgopraxis, Thieme Verlag KG
Stuttgart,New York,https://www.thieme-connect.dedméergopraxis/2012501/an10-1055-s-
0032-1320069-3.jpg(13.01.2013).]

P

H Huftgelenk
K Kniegelenk

S Kdrperschwerpunkt

Abb.7

Bewegungsablauf des Gangzykluses
[Sheehan J.M.(1978): Arthroplasty of the knee, J Bone &iurg 608 1978, S. 333-338.]

1.5 Gonarthrose

1.5.1 Definition

Die Gonarthrose ist die Endstrecke unterschiedichsniegelenkserkrankungen.
Dabei degeneriert das Knorpelgewebe und kann matr siekundaren Knochenlésion
und Gelenkkapselschrumpfung einhergehen.[107,119,12

Das Kniegelenk setzt sich aus dem lat.-, med. fetimalem- und femoropatellarem
Kompartiment zusammen, diesbezliglich kann man iknégrschiedliche

Auspragungen der Gonarthrose zusprechen.[78]
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Speziell ist die Retropatellararthrose zu erwéhrdia den Patienten in besonderem
Mal3e beeintrachtigt.

Ist das med. Kompartiment betroffen spricht man @mer Varusgonarthrose, analog
dazu weist bei einer Valgusgonarthrose das lat. pavtiment Veranderungen auf.[2]
Die Gonarthrose zahlt neben der Coxarthrose zihdefigsten degenerativen,
orthopadischen Erkrankungen. Betroffen sind 5%Bistidlkerung im Rentenalter.
Jedoch zeigen sich nicht immer klinische Symptoeieshtsprechenden

morphologischen Veranderungen.[107,127]

Abb.8

linke Abbildung:medial am rechtsseitigen Kniegelenk stellt sictea@usgepragtere Arthrose dar, als
inhomogen begrenzter und erniedrigter Gelenksgedtsubchondralen Anteile sind sklerosigf)( am
medialen Tibiaplateau ist ein Osteophyt erkennbay (

rechte Abbildungauch im lateralen Strahlengang ist der verschieé(@elenkspalt erneut sichtbar mit
einer subchondralen Sklerogg); das Femoropatellargelenk ist arthrotisch; augmrdtellt sich ein
Osteophyt am dorsalen Knochen-Knorpel-Ubergand«r

[Rossler, H., Ruther, W., Steinhagen, J.(2005): Orthopauid Unfallchirurgie, 19.Auflage, Urban und
Fischer (Elsevier GmbH), Miinchen, S. 310.]

1.5.2 Atiologie und Pathogenese

Atiologisch unterscheidet man eine primare von rese&undaren Arthrose. Eine
Minderwertigkeit des Knorpelgewebes liegt einenyiien Arthrose zugrunde, deren
Ursache unbekannt ist. Bei einer sekundaren Arghsosd Uberbelastung
(Gelenkdysplasien, Instabilitdten, Achsenfehlenyabene Formstérungen); Traumen

(Gelenkflachenfrakturen, Luxationen), entzindli@eenkprozesse (bakterielle,
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rheumatoide Arthitiden), metabolische (Gicht, Chahkdlzinosen, Ochondrosen) und
endokrine (Hyperparathyreodismus, Hypothyreosejdatkungen als Ursache
bekannt.[107]

Die Arthrosis deformans kann man klinisch in dnedlwadiologisch in vier Stadien
einteilen, welche verschiedene morphologische Uinéskhe Charakteristika aufweisen
(auf die einzelnen Stadien wird im weiteren nocltgegangen). Grundsatzlich ist die
Arthrose ein langsam fortschreitender Prozess. Besonderheit stellt dabei die
aktivierte Arthrose dar: denn die Ansammlung deotkoelabriebprodukte kann den
schleichend progredienten Prozess beschleunigéf.[10

Histologisch kann man anfanglich eine Demaskiemgrgkollagenen Fasern feststellen.
Das bedeutet die Knorperlgrundsubstanz veranddrisid der Gelenkknorpel verliert
an Elastizitat.[107]

Im ersten Stadium sind Belastungsschmerz und Musksglannungen, da der Patient
eine Schonhaltung einnimmt, charakteristisch. Qienserzhaftigkeit kann haufig
diagnostisch nur palpiert werden. Pathomorpholdgikommt es zur Reduzierung der
Knorpeldicke mit dementsprechender Gelenkspalthengéterung.[107]

Eine subchondrale Sklerose und eine weitergehebdetaung des Knorpels stehen im
zweiten Stadium im Vordergrund. Ein arthrotischatiéht wird entweder tUber
Schmerzen bei passiver Bewegung klagen, was danadéutet, dass es sich um eine
intraartikulare Lasion handelt, das so genanntesBlapuster, oder bei aktiver
Bewegung. Infolge einer Periarthrose verspanntuandartet sich die Muskulatur und
es kommt letztendlich zu einer Kontraktur, die akéive Beweglichkeit
einschrankt.[107]

Die Spatfolgen einer Arthrose sind Bestandteilldegen, also dritten Stadiums.
Persistierende Schub- und Scherkrafte usuriere@éienkflachen: Exophyten oder
Osteophyten entstehen. Andererseits kdnnen Knookehkiffe, durch
Uberbeanspruchte Areale, sowie viele kleine odieés® grol3e Zysten dieses Bild
pragen. Klinisch kommt es zum Ruheschmerz und zueeler
Gelenkeinsteifung.[107]

Wird ein deformierter Gelenkkdrper nicht therapismhd Achsfehlistellungen,
Gelenkinstabilitaten, die Atrophie der umgebenderskéIn und im Extremfall
Ankylosen die Folge.[107]
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Gonarthrose-Klassifikation nach Lawrence und Keltg@Abb 9:archivierte
Rontgenbilder von Patienten aus dem WaldkrankenBad<Dlben):

Stadium |
Subchondrale Sklerosierung.

Stadium I
Geringe Gelenkspaltverschmélerung, angedeutetegeiméRigkeiten der
Gelenkflachen, beginnende Osteophytenbildung.

Stadium IlI
Ausgepragte Osteophytenbildung, deutliche Unreggighk&iten der Gelenkflache,
Gelenkspaltverschmalerung.
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Stadium IV
Ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung bis vollsgéndestruktion, Deformierung/

Nekrose der Gelenkpartner.

1.5.3 Veranderung des Gangbildes bei Gonarthrose

Das Bestreben eines gesunden Menschen ist dieabégpedrtbewegung mit einem
geringen Energieaufwand.[114]
Diese Fahigkeit des energiearmen Gehens geht Ratiamt erkrankten Gelenken
verloren.[143]
Um eine Schmerzreduktion, Gelenkstabilitdt und Milisintrolle zu erreichen wird
zusatzliche Energie bendtig.[114]
Die Gonarthrose beeinflusst definitiv den Gangzgktlenn schon in der Standphase
wird deutlich, dass diese auf der Seite des erkeaniKniegelenks kirzer ist. Sind
jedoch beide Knie betroffen, ist die bipedale Spdrage im Gangzyklus
erhoht.[113,143]
Verschiedene Studien mit der Hilfe von Kraftmesdpla zur Ermittlung von
Bodenreaktionskraften bei  Gonarthrosepatienten berga unterschiedliche
Ergebnisse.[4,101,143]
Normalerweise sieht man zuerst, bei Messung detikatan Kraft, einen schnell
ansteigenden Vektor F1 beim Fersenkontakt, dernsogee ,Initial Contact®. In der
.Mid Stance“, die Phase des Gangzykluses, flacht \dektor F2 ab. Ein erneuter
Ausschlag F3 ergibt sich aus der Schwungphase, denkul® vom Boden abgestol3en
wird (,Terminal Stance/ Pre- Swing- Phase").[114]

Stauffer et al. [143] stellten fest, slder F1- Gipfel bei Patienten mit
Gonarthrose spater erreicht wird, weil das Beirhrdem Aufsetzen der Ferse
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langsamer belastet wird. Vergleichsweise zum Gemumair der ,Mid Stance” (F2)
erhoht, aber der F3- Gipfel geringer.[114]

Insgesamt wird die Standphase mehr beeinflussti@lSchwungphase.[35]

Erklart wird dies mit dem Vermeiden komprimierendeéfte, um das erkrankte
Kniegelenk zu schonen. Die Erkrankten versuchetikade Beschleunigungen wéhrend
der Standphase auszugleichen.[143]

Auch Messier et al. [101] kamen gleichermal3en zlEdkenntnis, dass das gesunde
Bein somit starker belastet wird. Der Beweis ist@ihohter F3- Peak bei der Erfassung
vertikaler Bodenreaktionskrafte auf der gesundete $£14]

Andriacchi et al. [4] dokumentierten bei Gonartlapatienten medial hohere Krafte
beim Fersenauftritt. Signifikante Unterschiede arkan Messier et al. [101]
diesbeztiglich nicht.

Die Hauptbelastung (statisch, dynamisch) des meterRanteils ist bei einer
Varusdeformitat zu erkennen. Bei 100% liegt dieaiyische Belastung und steigt mit
dem Grad der Deformitét (gleich dem Adduktionsmothaiohingegen eine
Valgusdeformitat eine Verlaufsrichtung der Tragdidiurch das lat. Kompartiment zur
Folge hat.[59,128]

Des weiteren schlussfolgerten Andriacchi et al. jliss Patienten mit
Kniegelenkarthrose kirzere Schrittlangen und hoBeteittfolgen bei gleicher
Geschwindigkeit im Vergleich zu Gesunden aufweig#a.Ganggeschwindigkeit und
Frequenz nimmt im Allgemeinen ab.[128]

Isometrische [110,143] und isokinetische [101] Kre#ssungen der M. quadriceps
femoris bestatigen signifikant niedrigere Werte Baiienten mit Kniegelenksarthrose
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die nichtaner Arthrose leidet. O Reilly [110]
ergrindete an 300 Probanden die Ursache dieseriQepsschwache. Sein Resultat ist
eine Aktivitatsabnahme des M. quadriceps femorislidpsychische Faktoren,
Schmerzen und radiologische Veranderungen.[110]

1.6 Die Knietotalendoprothese in der historischatwkcklung

Schon im 19. Jh. wurden nach Jerosch/ Heisel [@8ERtionsarthroplastiken bei

Gonarthrosen durchgefihrt.[78]
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Materialforschungen und Erkenntnisse tber Anatofisssiologie/ Biomechanik
pragten viele Jahrzehnte, jedoch reichten Schmeleariung und gesteigerte
Beweglichkeit nicht als Erfolgskonzept aus. Dermreeausgepragte Instabilitét
kennzeichneten alle Bemiihungen negativ.[68]

Bei der Auswahl implantatgeeigneter Materialierentierte man sich an der
Zahnmedizin, in der sich der ,stainless steel“tfreger Stahl), Vitallium, aber auch
eine Kobalt- Chrom- Molybdan- Legierung herauskitisierten.[105,128]

Der Berliner Chirurgieprofessor Themistokles Gludiplantierte 1890 als erster eine
einfache Scharnierprothese aus Elfenbein bei dieiiten, die an einer
Gelenkzerstorung durch Tuberkulose litten. Verniek8chrauben und Kolophonium
dienten als Fixierung.[78]

Materialbriiche und Infektionen Uberschatteten diltgys seinen Erfolg.[56]

~ Abb.10
Thetnides Gluck Scharnierprothese aus Elfenbein
[Wolf, R., Bernhardt, A.: Kreiskrankenhaus Griinstadtl 02005, http://www.herrmann-
chirurgie.de/drupal/sites/default/files/Knie-TEP-Wuodf (27.12.2012).]

An 100 Leichenknien fuhrte Otto Brantigan 1941 Vefse durch, die ihn zu folgender
Erkenntnis brachten: in jeder Bewegungsphase diegt bestimmte Beziehung und
Kontrolle des Bandapparates vor, eine Meniskusa&iofed) in der Endposition, die
Stabilisierung durch Menisci.[61,128]

1947 folgten durch Jean und Robert Judet erneutsudiee zur
Kniegelenksimplantation, die jedoch an dem verward®laterial (Acryl)
scheiterten.[128]

Kurzzeitigen Erfolg erzielte J.M. Majnoni d’Intigma bei einer jungen Patientin. Es
kam jedoch sekundar zu einer Einsteifung des Kieeges.[128]
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Eine Scharnierprothese, aus einer Acryl/Harz- uathli8ombination, brachte 1951 58
Patienten Schmerz- und Beschwerdefreiheit. Num3tEifungen wurden durch Borje
Walldius im Karolinska Institut Stockholm dokumeanti[128]

Shiers (1953) und Young (1963) bekannten sich lgggimalien zur Implantation eines
vollstandigen Kunstgelenkes.[78]

Alternativ sahen Kiar und Jansen aus Kopenhagewetigorgung chronisch zerstérter
Kniegelenke. Sie entwickelten ein Acryl- Tibiaplate[128]

Eine 73-jahrige Patientin wurde mit einer hohenriédgienheit beziglich
Schmerzfreiheit 1954 in Toronto durch D.L. Mcintogrsorgt. Er erreichte eine 72-
prozentige Erfolgsquote, die unter anderem aucleimef materialmodifizierte
(Vitallium- Acryl) Hemiprothese zurlickgefuhrt werdkonnte.[128]

Campbell (1940), Smith&Peterson (1942) und McKed¥862) reihten sich ebenfalls
in die Entwicklung isoliert ersetzter femoraler otlbialer Gelenkflachen ein.
Trotzdem sah man einen Trend in Richtung Kniegeder&lendoprothetik, weil
insbesondere Arrosionen und Destruktionen des sougten Gelenkpartners
auftraten.[78]

1968 wurde erstmals eine ungekoppelte Totalendiopsetvon Frank H. Gunston unter
Schonung der Gelenkkapsel und der Kreuzbander gliedert. Schlechte Ergebnisse
im Bereich Stabilitdt wurden im Laufe der Jahrectilie Erfahrung der Chirurgen
ausgeglichen. Dieser Einfluss und Erkenntnisse digeBiomechanik flihrten zu
Veranderungen im Prothesendesign.[128]

1971 wurde nach Resektion der Kreuzbander einekopgelte Prothese von M.
Freeman und S. Swanson eingesetzt.[128]

J. Insall brachte den Durchbruch im Oberflacheneré&a entwickelte 1972 das
,Unicondylar Total Knee" und das ,,Duocondylar Tokatee* und 2 Jahre spater die
»1otal Condylar Prothesis“. Unterschiede in dent8ysen waren das Schonen des
umgebenden Bandapparates. So wurde bei dem ,Dugleonithbtal Knee* das
Kreuzband erhalten und in der Weiterentwicklung,,detal Condylar Prothesis” die
Kreuzbander reseziert. Das von ihm angestrebte émirdie Femurkomponente
anatomisch nachzuahmen und das Tibiaplateau ,rhatded” zu gestalten, wurde von
vielen Entwicklern und Herstellern modifiziert. Mlem 1978 entwickelten ,Posterior
Stabilized Total Knee* kam das erste partiell gglafe Kniegelenk zur Anwendung.
Diese ,semi-constrained“- Modelle wurden vielfaligriiert, so dass 1988 das ,Insall-

Burstein Il Modular Knee System* folgte.[68]
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Eine zementierte, mit der Femurkomponente vollstiadikulierende Metall-
Komponente gilt in den 1970ern als erster von Ireabeflhrter retropatellarer
Gleitflachenersatz. Schlechte Langzeitergebnissegen die Hersteller zur
Veranderung. Schliel3lich wurde der Patellariicki#ehisatz aus Polyethylen
gefertigt.[43]

Eine im Markraum langschatftig, verankerte Schapnahese (zementiert oder
unzementiert) wurde von der franzdsischen Arbeiigge ,GUEPAR" entwickelt.
Durch den Silastikpuffer kam es zwar zur Rotati@nbesserung, aber zu einer 33%-
igen Lockerungsrate, aul3erdem zu Infektionen uneneiallgemeinem
Implantatversagen.[105,128]

L. Marmor gelang 1972 die Einfihrung eines Moduylarsms fiir ungekoppelte
Implantate.[128]

Mit der Resektion des vorderen Kreuzbandes war. ésuidgerford (1980) mdglich
nicht nur eine zementierbare, sondern auch einezéraie Implantation mit einem
»Porous- coated Anatomic Knee" vorzunehmen.[128]

Dem Pionier der Scharnierprothese Walldius (1960tén nicht nur Shiers (1953),
Young (1963), die schon erwdhnte GUEPAR-Gruppe @1,%bndern auch Gschwend-
Scheier-Bahler (GSB) (1973).[78,128]

Deren Ziel war es eine sparsame Knochenresektienhev der Schlittenendoprothese,
mit den Vorteilen einer physiologischen KinematriduStabilitat der starren
Scharnierprothese zu vereinen. So entstand der @&B- Kniegelenkersatz, welcher
im Laufe der Zeit immer wieder verbessert und loisZzum Revisionssystem
komplettiert wurde (GSB I, GSB Il mit Patellaetzgp[57,128]

Eine Alternative stellte das von Engelbrecht e{881), ebenfalls halbgekoppelte
System, ,Endo-Modell” dar. Die Charakteristika wateeite femorale Kufen zur
Lastubertragung auf den Unterschenkel.[78]

Die Kenntnisse uber Implantatdesign, Biomechanikattonsmdoglichkeiten und
Werkstoffauswahl zeigten in den 70er Jahren akbéptargebnisse nach Implantation
achsgefluhrter Scharnierprothesen.[128]

Die klassische Scharnierprothese begrenzt jedakriheitsgrade, denn nur
Extension und Flexion wurden zugelassen. Translasiniale Rotation sowie
Bewegungen in Valgus- und Varusrichtung waren metiglich. Scharnierprothesen
haben in photogrammetrischen Tests eine Limitiedergkniegelenkskinematik

bestatigt.[138]Demzufolge waren hohe mechanischasBengen auf Grenzschichten
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und Implantat, aber auch aseptische Lockerungenniektionen, die
Folge.[17,55,62,71]

Deshalb wurden diese in den 1980er und 1990ermddberflichenprothesen, die dem
natirlichen Kniegelenk nachgeahmte Rollgleitbewggmnausfihren, erganzt.[128]
Eine Sonderstellung nehmen die unikondylaren Sehlirothesen unter den
Oberflachenersatzprothesen ein (z.B. Modell St.rGfongelbrecht,1971] oder Oxford
[Goodfellow, 1978]). Sie erlauben den Ersatz debagen medialen oder lateralen
Kompartiments.[78]

Nun orientiert sich der Trend immer mehr in Riclg@ines natirlichen Designs: z.B.
eine Asymmetrieanpassung der Tibiaschnittflache dde Belassen eines 7°- Varus-,
Valgusspielraumes.[159,160]

Innovationen im Bereich Flexibilitat, Verankerumg Knochen und Modularitat sind zu
erkennen, um letztlich eine Einsteifung zu verhindeder einen Prothesenwechsel zu
erleichtern. Das simultane oder einzeitige Versotggider Kniegelenke, aber auch
Nebeneingriffe (z.B. ,laterales Release*) werderimzelnen Studien
empfohlen.[70,128]

Heute wie damals gilt fir die Implantation eineriégelenksendoprothese, dass alle
konservativen und gelenkerhaltenden Mal3hahmemispreechender medizinscher
Symptomatik und Operationswunsch des Patientegeauk6pft sind. Schmerzfreiheit,
Wiederherstellung der ,normalen” Kniegelenksfunktsollen das Ergebnis der
Operation sein.[105]

Durch stetige Weiterentwicklungen des ProthesegdsesVerbesserung des
Instrumentariums, ebenso wie Schulung der chirangis Techniken auf Grundlage der
Knieendoprothetikpioniere J. Insall und M. Freerk@nnen erfolgversprechende
Implantationen bei Patienten mit einem hohen Bewgganspruch und langer
Lebenserwartung vorgenommen werden.[128]

Eine standige Zunahme der Primarimplantationenusterzeichnen. Schliel3lich
wurden 2011 145.105 Erstimplantationen von Kniegiedendoprothesen beim Institut
fur angewandte Qualitatsforderung und Forschun@esundheitswesen GmbH
Gottingen (AQUA) registriert.[6]

Bei der Auswahl der passenden Endoprothese sincvaaletige Eckpfeiler zu

beachten: Stabilitat und Beweglichkeit. Es ist dnau bertcksichtigen, dass sich diese

beiden Faktoren gegenlaufig verhalten. Eine mogtiphysiologische Beweglichkeit
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einer Endoprothese bedeutet mehrere Freiheitsgatsteein ungekoppelter,
kraftschlUssiger Oberflachenersatz mit einer natieh Rollgleitbewegung. Ein solches
Implantat setzt einen intakten Muskel- Band- Appacaaus. Eine Scharnierprothese
zeichnet sich sowohl durch eine hohe Stabilitdaaltsh eine Beweglichkeit aus.[128]
Moderne Scharnierendoprothesen charakterisiertferngschliissige Kraftiibertragung
und eine wandernde Rotationsachse. Indikationdlersteusatzlich zum insuffizienten
Bandapparat, eine schwere Gonarthrose mit deutlfeélelstellung, ausgepréagte
Knochendefekte und eine fortgeschrittene Gelenkdlesdn dar.[43,60,144]

Es lassen sich drei Gruppen der Prothesentypensaheaden.[80,128]

Unikompartimenteller Oberflachenersatz
eunikondylarer Oberflachenersatz
(monokondylare Schlittenendoprothese

sFemoropatellarersatz

Bi-/Trikompartimenteller Oberflachensersatz
(kondylare Prothese, bikondylare Prothesen)

sungekoppelt

{ (
Y ~)
(IJ? b 'I —} U

steilgekoppelt

(

11/t
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gekoppelte Totalendoprothese
gleitende Kopplung

eachsgefluhrt

Abb.11(a-e)
[Kohn, D., Rupp, S.(1999): Alloarthroplastik des Knikgges, Orthopéade 27 1999, S. 975-995.]

Die Tribologie in der Knieendoprothetik ist eine tdié Polyethylen- Gleitpaarung.
Eine Kobaltbasislegierung und Titan- oder Titardegngen sind die bevorzugten
Metalllegierungen. Der Kobaltbasislegierung wird@h, Molybdan unter anderem
zugemischt. Sie besitzen eine hohe Abriebfestigkaiteine gute Lastibernahme, ist
aber auch zur Oberflachenbildung gut geeignetkAtscher Faktor sei das
Allergisierungspotential zu nennen. Titan, hauégiért mit Aluminium oder
Vanadium, besitzt eine hohe Korrosionsbestandigkgistizitat und Biokompatibilitat
und hat im Gegenteil zur Kobalt-Chrom-Molybdan-lexgng ein sehr niedriges
Allergisierungspotential. Nachteilig ist die rederze Abriebfestigkeit dieses
Werkstoffes. Diese Schwachstelle konnte allerdmgHilfe von
Oberflachenhéarteverfahren (Stickstoffionen) begewtierden. Seltener findet derzeit
~otainless steel“ (Chrom- Nickel- Legierung) Verwdeimg.[105,128]

Die lasttragenden Komponenten, Inlay und Retrofgaigkatz, sind aus Polyethylen
(UHMPE, ultra high molecular weight polyethylenalf das Inlay wirken
Kompressions-, Scher- und Torsionskrafte, diesel@reiiber das Tibiaplateau
gleichmalig auf die Knochenoberflache tbertragend&s PE- Inlay Abrasionen,
Adhasionen, Delaminationen oder einem Dreikdrpectdeil3 ausgesetzt ist, wird eine
Mindestschichtstarke von 8 mm gefordert. Nicht Yiarschleimechanismen, die die
Festigkeit herabsetzen, sondern auch eine oxidBtgeadation beeintrachtigen die
Funktion negativ. Die beginnt schon vor der Impddioh und setzt somit eine minimale
Lagerungszeit voraus.[105]

Um die mechanischen Lasionen zu verringern und despeechend eine Operation
zum Inlayaustausch zu vermeiden, wurden mobilelR&ys entwickelt.[106]
Langzeitstudien zeigen allerdings vergleichbageBnisse von mobilen zu fixierten
Inlays.[43,68,96]
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Der retropatellare Gelenkflachenersatz ist ebentals UHMPE und zeigt vor allem in
Nordamerika sehr gute Ergebnisse. Wahrend US-Amweeikden Retropatellarersatz
als Standard-Endoprothesenversorgung anseheninniaropa ein eventueller Vortell
kontrovers diskutiert. Eine ausgepragte Retropateiihrose einer dicken
beziehungsweise grol3en Patella oder Stérung demkatk sind aktuell sinnvolle
Indikationen zur Verwendung des Patellartckflacheatzes.[43]

Eine zwingende Zementierung des Retropatellararsatawie eine fakultative, bei
Femur- und Tibiakomponenten, erfolgt mit dem splblymerisierenden Kunstharz:
Polymethylmetacrylat (PMMA).

Der ,Knochenzement” wurde Mitte der 60er Jahre dZbarnley entwickelt.[78]

Durch die chemische Reaktion (Polymerisation) ddvegrisierten Komponente, dem
Polymer, mit dem flissigen Monomer entsteht der &estmEs wird ein Verbund aus der
speziell beschichteten Prothesenoberflache UbePBIASA zum Knochen (,Interface®)
geschaffen. Dabei fliel3t der unausgehartete ,Knoob@ment” in die Hohlraume der
Spongiosa und gewabhrleistet so Retention, Printiilis#d, und eine hohe Belastbarkeit.
Antibiotika, zum Beispiel Gentamycin, kbnnen denméat beigemischt werden. Trotz
zufriedenstellender Langzeitergebnisse einer zapr&m Verankerung, birgt diese
auch Nachteile. Zu erwéhnen waren: die Gefahr awckennekrose durch eine
exotherme Reaktion wahrend der Polymerisation, &sagronen im wassrigen Milieu

und ein erhéhter Knochensubstanzverlust bei Rewsig105]

Die bikondylare Prothese zahlt als besondere FasOberflachenersatzes.
Instabilitaten oder kontrakte Achsabweichungenduken die Indikation ein.

Das Belastungsausmald des Polyethylens ist vona@akiflache bestimmten
Oberflachengeometrie abhangig. Hohe Kopplungsgnadengen hohe
Scherbelastungen auf die Implantatverankerung. Agare unzementiert oder
kombiniert zementiert/unzementiert (Hybridversi&ahn eine Endoprothese fixiert
werden. Ausnahme bilden osteoporotisch verandartekenstrukturen- eine
Zementierung wird empfohlen. Modularitét ist einaCdkteristikum, dass es dem
Operateur intraoperativ erlaubt, das Implantatogtiden Gegebenheiten anzupassen.
Die zuvor genannten Besonderheiten sind Faktorerdid Konstruktionen des

bikondylaren Oberflachenersatzes pragen.[128]
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Im Zeitalter der zunehmenden Technisierung findehalie navigierte oder
computerassistierte Prothesenimplantation Anwenddageile wie optimierte
Resektionsgenauigkeit, bandspannungsorientiertatiBosausrichtung und das
Weichteilbalancing stehen der verlangerten Operatieit und hohen Kosten
gegeniber.[31,128,142]

Im Jahr 2003 fanden an 29% der deutschen Klinikesgationsgestitzte
Kniegelenksendoprothesenoperationen statt. Effiégéktisahen 90% der Anwender in

dieser Neuerung.[9,141]

Letztlich ist festzustellen, dass in der Biomeckaniribologie, Implantatfixation,
Materialauswahl, Operationstechnik und der navigrer computergestitzten

Implantation Innovationspotential steckt.[128]

1.7 Veranderung des Gangbildes nach Implantatioer éiniegelenksendoprothese

Ziel einer Knieendoprothesenimplantation sind zumer das Erreichen einer
Beschwerde- und Schmerzfreiheit nach Ausschopfongdrvativer und
gelenkerhaltender MalRnahmen ebenso wie eine verbe$dehleistung.[105]

Die Gehgeschwindigkeit sowie die Schrittfrequemzsieduziert und die Schrittlange
ist kUirzer als die eines gesunden , natirlichere¢@lenks.[128]

Gleichfalls sei erwahnt, dass die Phasen der Dapptlitzung verlangert sind und die
Winkelexkursion geringer ist im Vergleich zu eingesunden Kniegelenk.[81]

Da das durchschnittliche Alter endoprothetisch gter Patienten meist 70- 80 Jahre
ist, sind nicht Resultate eines Kniegelenks beemidugendlichen Ziel des
Gelenksersatzes und somit ein Flexionswinkel vdns&iQativ ausreichend.
Rheumatoide Grunderkrankungen und internistisclaelame/orthopadische
Nebenerkrankungen beeinflussen zusatzlich einepaisgée Erwartungshaltung an die
postoperative Mobilitat und Leistungsfahigkeit #asegelenks. So sind keine héheren
Ganggeschwindigkeiten zu erreichen.[139]

Eine besondere Rolle spielen dabei Sportler (Tepreter, Marathonlaufer), die
gesteigerte Anforderungen an ein Operationsergeipalien. Diese Zielgruppe

entwickelt haufig sekundare Gonarthrosen als FetgeSportverletzungen.[128]
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Ein undynamisches Gangbild ist haufig festzustelarsschlaggebend sind
Wahrnehmungsstérungen durch propriozeptive Defimmgskulare Dysbalancen und
das verinnerlichte, alte, pathologische Gangmy$&3]

P. Feiste verglich im Rahmen lhrer Dissertationsiaidas Gangbild bei Patienten mit
Gonarthrose vor und nach Implantation einer Kniepnothese. Dabei mussten
kniegesunde Probanden und Patienten mit Gonarteineegyleiche Laufbandstrecke
absolvieren.[46]

Beim Vergleich der Gehgeschwindigkeiten pra- unst@oerativ erkennt man bei der
Gonarthrosegruppe, dass eine Verbesserung in Riglaines physiologischen
Gehtempos (3,5 km/h) resultiert. Praoperativ betlégDurchschnittsgeschwindigkeit
1,8 km/h (Maximum:3 km/h (8%); Minimum: 0,5 km/h%®), postoperativ wurde eine
Steigerung von 16,7% erreicht und entspricht eachschnittsgeschwindigkeit von
2,1 km/h. Das Streckdefizit wurde postoperativ esdert: vorher waren bei 57%
Streckdefizte von 10°- 30° dokumentiert, postoperar noch 10° bei 20% der
Patienten. Die Beugefahigkeit verschlechterte gdbch durch die Operation:
praoperativ wurde eine durchschnittliche Beugung 100° dokumentiert (einberechnet
wurden die Abzlge bei Streckdefizit), postoperativ noch 90°.[46]

Letztendlich nimmt das Bewegungsausmal? zu, demrnaditive Beweglichkeit beim
Gehen (mit oder ohne Erhalt des hinteren Kreuzksnaded problemloseres
Treppensteigen (Schonung des hinteren Kreuzbastatesjestzustellen. Begriindet
wird dies durch eine verbesserte postoperative klégkktion.[59,128]

Aul3erdem kann man trotz des pathologischen Gangnsusbhere Schrittlangen und
langere Standphasen bei endoprothetisch ersetriegdéenken feststellen ,
infolgedessen auch eine kirzere Dauer der Doppélabeg.[81,128]

Hinsichtlich dieser Uberlegungen sollte immer eiaximal mégliches Ergebnis
angestrebt werden. Also idealerweise eine Flexam10°, ein Bewegungsausmal}
von mindestens 90° und die volle Streckung.[128]
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2. Patienten und Methodik

2.1 Die CPR- Kniegelenkstotalendoprothese

2.1.1 Philosophie und Funktionsprinzipien

Die ersten CPR- Kniegelenkstotalendoprothesen wurdeMarz 2000 im MediClin
Waldkrankenhaus Bad Duben implanti&thlie3lich brachte der Operationserfolg, auf
Seiten der Arzte und Patienten, einen Gipfel dgaldmtationszahlen im Jahr 2003 und
2004 auf 286-325 Versorgungen im Jahr.

Die Firma Chiropro (Further Straf3e 33, 90513 Zimfidorachte die CPR-
Kniegelenkstotalendoprothese in den GréR3en S,M47 Huf den Markt. Im Jahr 2008
folgten dann zusétzlich die Grof3en XS und XL. Eailgekoppelte ,Semi-
Constrained” Prothese erweiterte 2004 das Portfolio

Abb.12
Die CPR-Kniegelenkstotalendoprothese

[CPR-Kg&enksendoprothese,eigene Fotografie]

Die CPR- Kniegelenkstotalendoprothese ist ein kiltirer, nicht geflhrter
Oberflachenersatz. Bestandteile sind: Femur- ubcddKomponente mit einem
Polyethylen-Inlay, sowie ein zementierbarer mit Stangen Pegs versehener
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Polyethylenretropatellarersatz (Grof3e 26(d)=7,5mihdd Grol3e 32(4)=8,5mm Hdbhe;
GrofRe 35(0)= 9mm Hohe). Die genannten Gréfien (&) €ind untereinander frei
kombinierbar. Die Inlaygrof3e ist von der Femurkomgr@ie abhéngig, da diese
passgenau gefertigt sind. Den Oberflachenersattefti-emur und die Tibia gibt es in

zementloser und zementierter Version.

Das Grundmaterial der Prothesenelemente, ausgenouiasdnlay und der
Retropatellarersatz, ist Titan.

Titan ist im Periodensystem der 4. Nebengruppeauanen. Durch eine hohe
Sauerstoffaffinitat bildet Titan im wassrigen Meaeine Passivierungsschicht aus.
Legierungszusatze wie Aluminium, Vanadium, Pallatdiu.a. verbessern die
Eigenschaften von Titan erheblich. Wie zum Beispiek hohe Festigkeit oder eine
gesteigerte Korrosionsbestandigkeit, auch im aggres Milieu.[115]

Die hohe Biokompatibilitat und die sehr gute Osstgjration durch die
Titanoxidschicht machen Titan als medizinischen kK&f&ff fast unersetzbar.[88,115]
In experimentellen Studien konnten zudem Vortedgaenuber ,stainless steel” durch
perkutane Inokkulation mit Stapylococcus aureus(®eus), festgestellt werden. Denn
die Infektionsrate liegt fur Titan bei 35% verglhmit ,stainless steel” bei 75%.[125]
Im Jahr 1987 zeigten Rabenseifner et al. bei usdBeimpfung eine Knochenheilung
nach Versorgung mit Tantal- und Niobnageln, dierbgtainless steel” ausblieb.[120]
Wie bereits erwahnt gibt es die Prothesen-Kompameatich zur zementfreien
Implantation. Eine Hydroxylapatitschicht bildet dierbundflache zum Knochen.
Hydroxylapatit (Ca5(P0O4)30H) gilt als bioaktive Bb&chtung, deren Mechanismus
noch nicht genau bekannt ist, und ist eine besendem der
Calciumorthophosphate.[104]

Apatitahnliche Mineralien oder Carbonat- Hydroxyapte kdnnen oberflachlich
gebildet werden und fordern die zellulare Funktidess schliel3lich Gber chemische
Bindungen ein Knochen-Implantat-Interface bildee@N\et al. 1992, Ogiso et al. 1992).
Durch die Bindung von BoneMorphogeneticProteins lMann aus einem
osteokonduktivem Verhalten eine Osteoinduktiondal@leGeros 2002). Studien
belegen auch an dieser Stelle, dass Titanimplant&t€alciumphosphatbeschichtung
das Knochenwachstum beschleunigen und den Kontiakéaz gebildetem Knochen
erhdhen [Bareille et al. 2000, Cooley et al. 19302y 1992, Klein et al. 1991, Lind et al.
1999, Oonishi et al. 1994, Yang 2001, 2002].
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Die durch Plasmaspray erzeugte Hydroxylapatitobent beweist auf zellularer Ebene
eine Osteoblastenproliferation und —differenziefunmgl schlussendlich die Anlagerung
einer Osteoidmatrix [Frayssinet et al. 1998, Matral. 2005]. Osteone, vaskulare
Kanale und unterschiedliche Mineralisationsfrontemden beobachtet [Mitri et al.
2005].

Somit kann man eine starkere Bindung zwischen Hydapatitschicht und Knochen
feststellen im Vergleich zu einem Verbund zwischebehandeltem Titan und
Knochen [Cooley et al. 1992, Cook et al. 1992, Bgem et al. 1990, Kohri et al. 1990,
Ohno et al. 1991, Piattelli et al. 1999, Ravaglalal. 1992].

Die Hydroxylapatitoberflache auf dem Titan wird dur,APS* (Atmospheric Plasma
Spray Verfahren) erzeugt. Das Plasma bewirkt dakektrische Entladung eine
Hitzeentwicklung des mitgefuhrten Hydroxylapat®ulverform).[12]

Die gebildeten ,Droplets” scheiden sich so auf@beerflache ab [de Groot et al. 1987].
Resultierend kann man eine Titanoxidschicht micCah und Phosphor nachweisen
[Mimura et al. 2004].

Entscheidet sich der Operateur fir ein zementiémesantat, ist diese knochenseitig
mit Niob beschichtet. Dieses diamantharte Matétmelt den tribologischen

Eigenschaften der Keramik.[29]

Niob ist ein Element der 5. Neben-/ Vanadiumgruppeé zahlt, genau wie Titan, zu
den Ubergangsmetallen. Es ist ein silbernes, guoilfares, unedles Metall (kubisch
raumzentriert), das eine Passiv-, Oxid- oder Sauhizht an der Luft ausbildet.
AuRerdem greifen die meisten Sauren das Ubergangkinei Raumtemperatur nicht
an.[154]

Bei der Beschreibung der Prothesenmaterialen ugenschaften der CPR-
Kniegelenkstotalendoprothese wurde bereits dieolotie erwahnt- ein nicht weg zu
denkender Parameter bei der Auswahl der Implanti&siadfe. Tribologie bedeutet ein
Zusammenspiel aus Reibung, Schmierung und Ver&c[8&i

Diese sollen letztlich denen eines natirlichen gelenks entsprechen.

Zu bedenken ist der Abrieb mit freiwerdenden Paftikdie im Extremfall, durch
Osteoklastenstimulation und Osteolysen zur Protiieskerung fihren kénnen
[Amstutz et al. 1992, Freemann et al. 1982, Wikral. 1996]. Auch nehmen
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Makrophagen Fremdkorper auf und I6sen eine Frenpgkigaktion aus. Folglich
entstehen Granulome oder reaktive Synovialitiddn.[2

2001 wurden nach Witzel drei Hauptanforderungedianmplantatprothetik gestellit:
es soll primare und sekundére Belastungsstahiliitanden sein, negative
Implantateinfliisse sollen minimiert werden und ima€hen soll die physiologische
Spannungsverteilung méglichst erhalten bleiben.[43]

Das Implantat soll wechselnden Belastungen undsBeigsrichtungen standhalten
kénnen, um Verformungen zu vermeiden oder gerinigatien. Eine Sekundéarstabilitat
wird erreicht, wenn Implantatoberflache und Knocheitnah miteinander verwachsen.
Zu ,negativen Implantateinflissen” zéhlen Abrielifka und unginstige
Spannungsverhéltnisse an angrenzenden KnochensgukPhysiologische
Spannungsverhéltnisse an der Knochen-ImplantatzBéahe, Wolff'sches
Transformationsgesetz, gelten als unabdingbarifiénedauerhaften Halt und Erhalt
[Wolf 1892, Rice et al. 1988].[43]

Biokompatibilitat ist zusatzlich ein nicht zu vaahlassigender Faktor zur

Langlebigkeit eines Implantates [Willert et al. 5R9

Chiropro verzichtet auf eine Rechts-Links-Versi@n Brothese. Mittels entsprechend
ausgeformter Patella- Gleitlager sind Gleitbewegunder Patella in beide Richtungen
maoglich. Gewisse Vorteile bietet ein vereinfachHtetrumentarium.[29]

Das Polyethyleninlay ist auf dem Tibiaplateau theshbar gelagert, um eine
Rotationsbewegung im Kniegelenk und kongruent zuRigdien der Femurkondylen
(Curved on Curved Kontakt) zu ermdglichen. Der ybkylenmeniscus” vermeidet
das Zurickrollen des Femurschlittens auf dem Tlatepu. Voraussetzung ist jedoch
ein entsprechender Anpressdruck der einzelnen égettelemente zueinander,
vermittelt durch die Spannung der Kollateralbandeanslationsbewegungen des Inlays
werden durch einen Zapfen an der Tibia-Komponeaethindert.[78]

Eine breite Patellalaufflache wurde im Bereich Bemurkomponente konstruiert, um
Zwangsfuhrungen der Patella zu verhindern.[78]

Die Grundflachen der Implantat-Komponenten habeaustagende Stege, die zur
besseren Fixierung in den Knochen einschneidem,aald Rotationskrafte aufnehmen
und gleichméafig verteilen. Grundflachenvertiefungenst auch die zementierte
Version auf, um Zement aufnehmen zu kénnen. Bezeerentfreien Version stellen

die Grundflachenvertiefungen ein Lager fur das Hiwachsen des Knochens dar.[29]
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Eine grol3flachige, schraubenfreie Verankerung bage sogenannte ,H- Profil“ der
Tibia-Komponente.[29]

K. Jaroschik, ehemaliger Chefarzt der ChirurgiscAbkteilung des Kreiskrankenhauses
Bad Neustadt (Saale), wirkte malRgeblich am DesggrCiPR-
Kniegelenkstotalendoprothese mit. Dementsprechiesddn viele seiner Ideen zur
Funktion und OP-Technik bei der Entwicklung, aufgfiseiner langjahrigen Erfahrung,
ein. Zielsetzungen waren: wenig Knochenverlusteeilmplantation; anzustreben sei
ein zementloser Einbau lber eine groRe Kontakiiiadie postoperativen Verhaltnisse
sollen den Gegebenheiten der urspriinglichen Stughneln; somit auch das
Patellagleitlager der naturlichen Form entsprecamit sollte beim Aufstehen/ in die
Hocke gehen/ Treppensteigen der Anpressdruck michbch sein und eine optimale

Kraftentwicklung des Quadriceps gewahrleistet weld8]

2.1.2 Operationstechnik

Als erster Schritt liegt der Operation eine Planangrunde. Das bedeutet anhand einer
a.p.- Rontgenaufnahme, die idealer Weise im Stehfelgt, bei stehunfahigen

Patienten im Liegen, werden wichtige ParameterMilailicz- Linie, Femur- und
Tibiaachse bestimmt. Es erfolgt die FestlegungRiektionsebenen und die Auswahl
der ImplantatgroRen mittels Planungsschablonendieges Vorgehen stehen auch

spezielle Softwareprogramme zur Verfigung.

Die Operation des Patienten wird in Rickenlage liyetiihrt und das zu versorgende
Bein wird frei beweglich abgedeckt. Die Handedesktibn, die sterile Abdeckung und
das Anlegen der Blutsperre (400 mmHg) sind stansiarte Ablaufe. Mit einem 20 cm
langen Hautschnitt in der Mitte der Streckseitedvdie Operation begonnen.
Subkutangewebe und Faszie werden unter Blutstilllurghtrennt. Es erfolgt die
Darstellung des Kniegelenkstreckapparates, die (aggssehne wird im Faserverlauf
durchtrennt und die Patella medial umschnitten.dgeiEr6ffnung der Gelenkkapsel
entleert sich meist ein serdser Gelenkergul3. DiellRavird evertiert und der

Hoffa sche Fettkorper teilweise entfernt. Der iattkulare Befund wird beschrieben,
eine Cheilotomie und wenn erforderlich auch einedsialektomie durchgefihrt. Der

meist nur in Resten vorhandene mediale sowie latétaniskus werden entfernt.
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Durch das spitzwinkelige Aufstellen des Kniegelenkad die Resektion des vorderen
Kreuzbandes wird das Tibiaplateau mit Hilfe von @&hann Hebeln Gbersichtlich
dargestellt. Mit einer Neigung von 2°/4°/6°/8° (84) wird das Tibiazielgerat
aufgebracht und mit Pins fixiert. Die Ausrichturgy dResektionslehre erfolgt
extramedullar, hierbei ist darauf zu achten, dassAlelgerat parallel zur
Tibiavorderkante ausgerichtet wird. In gestrecl&tallung des Kniegelenkes wird nun
der Bandspanner auf das Tibiaplateau aufgesethgregelt sich um die Balancierung
des Ligg. collateralia. Die Spannarme werden ariFdraurkondylen angelegt und auf
den Bandspanner die Ausrichtlehre aufgesetzt. @@iate und laterale Schraube wird
wahlweise bis 9-11-13mm herausgedreht, um die gse¥iia Kollateralbandspannung
zu erreichen. Die Ausrichtung der Beinachse erfiol@g@ezug auf den
Huftkopfmittelpunkt und die Sprunggelenkmitte. Esrden Bohrungen fiir die
Fixierung des Sageblockes vorgenommen und der ®@gebird mit Pins fixiert. Der
distale Femurschnitt erfolgt parallel zur Tibiagéi#ache entsprechend einem
physiologischem Valgus von 5°. In einer 90° Beuglastg wird der Bandspanner
erneut eingesetzt, um die dorsale Spannung zu tilbenp Es sollten sich die gleichen
MelRwerte (9-11-13mm) beim Spannvorgang wie in 8fttlung ergeben, um zu
vermeiden, dass der Beugespalt vom Extensionsapakicht. Zur Bestimmung der
Femurgrof3e (XS/S/M/L/XL) sollte die Femurausrichtke exakt dem distalen
Femurschnitt anliegen. Die Ziellehre wird durch Riesektionslehre ersetzt und der
ventrale und dorsale Femurschnitt sowie die Sclehigte werden durchgefiihrt.
Entsprechend der Planung (Grb63e S/M oder L) ertbigPraparation im Bereich der
proximalen Tibia. Zur Aufnahme der Mittelstems witi@ Tibia mit einem Formmeil3el
vorbereitet. Tibia- Probekomponente und Probeinlagden aufgebracht und
anschlie3end die Femurkomponente. Vor dem Probesitden femorale
Verankerungslocher gebohrt. Ziel ist eine mittigesAchtung, eine freie Beweglichkeit
und stabile Seitenbéander. Die Probekomponentenaenezdtfernt und die Blutsperre
gedffnet, es erfolgt eine akkurate Blutstillungn@ntfrei oder zementiert wird das
Tibiateil und in der ermittelten Hohe (9-11-13mnasdPolyathylenteil aufgebracht. Die
Implantation endet mit dem Einschlagen der Femupgamente. Nochmalig wird die
Beinachsenstellung, die Beweglichkeit und die $itdbiiberprift. Abh&ngig vom
klinischen und morphologischen Befund im BereichPatella erfolgt eine
Denervierung, Cheilotomie oder der retropatellaede@kflachenersatz. Nach Spulen

des Operationsbereiches wird eine Redondrainageleigt und die Gelenkkapsel, das
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mediale Retinakulum, Quadrizepssehne, Faszie, Sahgewebe und die Haut bei 45°
gebeugtem Kniegelenk vernéht. Abschliel3end wircdyepolsterter, elastischer, steriler

Verband mit Wickeln des Beines angelegt, sowie postoperative Réntgenaufnahmen
in zwei Ebenen angefertigt.
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2.2 Patientengut

In der Mehrzahl der Falle erfolgte die CPR-Knie-Fiiplantation im Zeitraum von
April 2000 bis November 2003 im Fachkrankenhaugifiihopadie, dem
Waldkrankenhaus Bad Duben. Ergdnzend wurden Tatafgnthesen statistisch
erfasst, deren Implantation zu einem spateren deltiperfolgte. Dabei handelte es sich
um Patienten die beidseitig mit CPR- Prothesenovgtsvurden. Dezember 2006 ist
der am spéatesten erhobene Operationszeitpunkt.

Die Nachuntersuchung wurde in der Zeit von FebR0&9 bis April 2010 im
Waldkrankenhaus Bad Duben durchgefuhrt.

Es wurden 44 Patienten befragt sowie klinisch wuoight. 40 Probanden bildeten die
Gruppe derer, die ausschlie3lich subjektive Frageb®eantwortet haben. Insgesamt
ergibt sich ein Patientenkollektiv von 84 Persomenl106 prothetisch versorgten
Kniegelenken. Von den klinisch untersuchten Patiemturden jeweils 12 am rechten
und linken Knie mit CPR- Knieendoprothesen versovgh 41 der 44 Patienten lagen
aktuelle Réntgenaufnahmen vor, so dass 53 Kniegelear rontgenologischen
Auswertung zur Verfigung stehen.

In die Studie sind 29 Manner und 53 Frauen aufgenem 2 Personen sind vom
Geschlecht und Alter unbekannt, weil sie die Frégeln anonym ausfillten. Das
durchschnittliche Alter der weiblichen Probandetrdgg 67,3+0,82(Standardfehler)
Jahre zum Operationszeitpunkt. Das mittlere AlemMannern ist mit 67,4+0,91Jahren
annadhernd gleich. Bei 12 Frauen wurden beidseitsdfidoprothesen implantiert.
Neunmal wurden bei mannlichen Patienten beide Kahégdke durch Endoprothesen
ersetzt. Die alteste Patientin war zum Zeitpunkt@jgeration 81 Jahre und die Jingste
54 Jahre alt.

2.3 Datenerhebung

Als Informationsquelle zu den Patienten und Open&tn standen die Krankenakten zur
Verfiigung. Erganzende Daten wurden aus der posttipen Erhebung gewonnen:
aktuelle Anamnese, BMI und die subjektive Zufridaeih Klinische
Untersuchungsergebnisse wurden bei der Nachuntensgerhoben und erfolgten in

keinem Fall durch den Operateur.
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2.3.1 Patientencompliance

Es wurden 189 Patienten aus dem Operationszeitvanr@000-2003 (die ersten im
Waldkrankenhaus Bad Duben implantierten CPR-Knieprthesen) schriftlich
kontaktiert und zu einer Nachuntersuchung eingelade

Schlussendlich erklarten sich 43 Benachrichtigteibeu einer klinischen
Untersuchung zu erscheinen, eine Untersuchungldanéiner Probandin zu Hause
statt. Ein weiterer Patient wurde durch die Toghtelbst Arztin, klinisch untersucht.
Durch die Auskunft von Angehdrigen oder des Meldesmkonnen 21 verstorbene
Patienten ermittelt werden.

59 Patienten folgten aus unterschiedlichen Grlnigeufforderung zur
Nachuntersuchung nicht. Unter anderem sind 5 Ratiemit dem Operationsergebnis
unzufrieden; 6 Patienten haben kein InteressersoRen sind kdrperlich eingeschrankt
oder bedurfen intensiver Pflege; 1 Operierter beyalimiie Uberwindung der
raumlichen Distanz. 37 angeschriebene Patientehiersen ohne Griinde nicht zur
Nachuntersuchung.

Insgesamt wurden 72 Fragebdgen tber den Postweghwekt. 30 Operierte erhielten
Fragebdgen, die einer klinischen Untersuchung moktimmten, aber sich in einem
personlichen Gesprach fir eine Datenerhebung UdmeeS entschieden. Die restlichen
Fragebdgen wurden an die verbliebenen Patienteschviekt, die das Angebot zur
Nachuntersuchung nicht wahrnahmen. 23 Personeretsndie Scorebdgen nicht
zuruck. 8 Fragebtdgen kdnnen wegen unzureichendenBagaben statistisch nicht
ausgewertet werden. Auf diesem Weg stehen so 3@IS@gen fir eine subjektive
Einschatzung durch die Patienten zur VerfigungeRere unvollstandig ausgefillte

Fragebdgen kdnnen nur teilweise Berticksichtigundefn.

2.3.2 Die klinische Nachuntersuchung

2.3.2.1 Der Knee Society Score nach Insall (KSS)

Der KSS kombinert den Inhalt des , Total Knee Arhlesty Roentgenographic
Evaluation and Scoring System* mit dem ,Knee Sqciglinical Rating System®. Diese
Messinstrumente wurden 1989 in Las Vegas (Nevaniaer ,American Knee

Society“(1983 gegriindet) auf einem wissenschattiiicKongress vorgestellt.[44,64]
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Der wesentliche Inhalt dieses Scores geht auf Bbhnsall zurtick, weswegen der KSS
auch Insall- Score genannt wird und geht aus deospktal for Special Surgery Score*
hervor. J.N. Insall, ein Vorreiter der Knieendopetik, modifizierte den Score um eine
bessere Vergleichbarkeit unterschiedlicher Endbgsensysteme zu ermdglichen,
dabei wahlte er wichtige Outcome-Komponenten aus.

Bis heute wird der KSS als sehr zuverlassigesungnt in vielen internationalen
Studien, vor allem in der Knieendoprothetik, verdet93]

Eine Zweiteilung des KSS in Kniescore und Funktsmose verhindert das negative
Absinken des Scorewerts durch den Einfluss vonritigsprozessen und dem
Allgemeinzustand der Patienten.[111,128]

Der Kniescore bezieht sich auf den Zustand desdétemks und bewertet Schmerzen
(50 Punkte= keine Schmerzen; 0 Punkte= starke Bessden), Bewegungsumfang
(125° ergibt die Maximalpunktzahl 25; 1 Punkt entdt 5°) und schlie3lich die
anteroposteriore sowie mediolaterale Stabilitéxiinskontrakturen , Streckdefizite
und Fehlstellungen fihren zu einem Punktabzug.[128]

Als Maximum kénnen jeweils 100 Punkte erreicht veerfil28]

Mit dem Funktionsscore werden die Aktivitaten diggithen Lebens erfasst. Der Score
setzt sich aus folgenden Bereichen zusammen: Galmgi (ohne Einschrankung= 50
Punkte, unfahig zu gehen 0= Punkte) und Treppayesidiohne Einschrankung und
beschwerdefrei= 50 Punkte; Treppensteigen nichiiotég0 Punkte). Ein Punktabzug
ergibt sich beim Benutzen von einem oder zwei Getksin, Unterarm- Gehstltzen
oder eines Rollators.[128]

Ist ein Patient beidseitig mit Knieendoprothesersorgt, sind beide Knie getrennt

voneinander zu bewerten.[128]

Ergebnisauswertung aus dem Knie- und Funktionsgeéie

Punkte
90 oder mehr sehr gut
89 bis 80 gut
79 bis 70 manig
unter 70 schlecht
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Knee Society Score

Patient:
Schmerz Funktion
kein 50 Gehleistung
gering oder gelegentlich 45 unbeschrankt 50
beim Treppensteigen 40 > 2km 40
beim Gehen und Treppensteigen 30 1- 2km 30
maRig gelegentlich 20 < 1km 20
méaRig standig 10 Wohnung 10
stark 0 unfahig 0
Range of motion Treppensteigen
beschwerdefrei 50
Stabilitat (max. Bewegung in jeder Position) hinunter schmerzfrei
Anteroposterior mit Gelander 40
<5mm 10 auf-, abwarts mit
5- 10mm 5 Gelander 30
>10mm 0 abwarts unmaoglich 15
unmaglich 0
Mediolateral
<5° 15 Suhbio
6°- 9° 10
10°- 14° 5 Abziige
>15° 0
1 Stock 5
Subtotal: 2 Stocke 10
Unterarmgehstiitzen oder
Abzige Rollator 20
Flexionskontraktur
5°-10° 2
11°- 15° 5 AbzEiptal:
16°- 20° 10
>20° 15
Streckdefizit (aktiv)
<10° 5
10°- 20° 10
>20° 15

Tibiofemoralwinkel

5°- 10° valgus 0
0°- 4° varus 3 Pkt. pro Grad
11°- 15° valgus 3 Pkt. pro Grad

Abzige totalfalls neg. Score= 0):

TOTAL (max.100Pkt.) TOTAL (max. 100Pkt.)

Abb. 14

Patientenfragebogen fur die klinische Nachuntersnghund die statistische Erhebung.

[Insall, J.N., Dorr, L.D., Scott, R.D., Scott, W.N.(198Rationale of the Knee Society Clinical Rating
System, Clin Orthop Relat Res 248 Nov. 1989, S14.3-

2.3.2.2 Western Ontario and McMasters Universibsgeoarthrosis Index (WOMAC)

Im Jahr 1982 haben kanadische Forscher den WOM#aEualerlassiges und valides
Messinstrument fUr Patienten zur Beurteilung vomeKnnd Huftgelenken (Arthrose,
Behandlungserfolg etc.) entwickelt, um deren gebkaitsbezogene Lebensqualitat zu
evaluieren.[134,146]

Es handelt sich um eine standardisierte Patientdnuméersuchung, die in 65 Sprachen
verfugbar ist. 1996 wurde auch eine deutsche Viensooffentlicht.[13]

Der WOMAC besteht aus 3 Kategorien: 5 Fragen zuemidgSchmerz®, 2 Fragen zur
~oteifigkeit und 17 Fragen zjalltaglichen Aktivitaten* .[128]
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Ziel ist es in ca. 5 bis 10 Minuten nach rein skitier Einschatzung 24 Fragen zu
beantworten.[34]

Zur praktischen Durchfuihrung stehen 3 Formen zwswahl: ,Visual Analogue®,

.Likert“ und ,Numerical Rating“.[3]

Bei dieser Untersuchung liegt der ,Visual Analogaagrunde: es handelt sich um eine
10cm lange Skala, welche aus 5 Teilen bestehteBien 0-2cm ergeben 0 Punkte, der
Patient hat keine Schmerzen/Steifigkeiten odertgg®robleme. 1 Punkt ergibt sich
bei einer Strecke von 2-4cm und entspricht leicldeschwerden. 4-6cm entsprechen 2
Punkten und mittelgradigen Beschwerden. 3 Punkfeb&n sich bei einer Strecke von
6-8cm einhergehend mit starken Schmerzen, evifigkeit und auch sonst erheblichen
Problemen. Bei einem noch schlechteren Ergebngpealt dies 8-10cm auf einer
Analogskala verbunden mit grof3en Problemen audliiyglichen Leben.[128,146]

Zu den einzelnen Kategorien ergibt sich folgendeki2bewertung: Schmerz= 20
Punkte, Steifigkeit= 8 Punkte und Aktivitat desliélgen Lebens= 68 Punkte. Eine
niedrige Punktzahl entspricht einer hohen subjektiZufriedenheit.[128,146]
Reliabilitat (Zuverlassigkeit), Validitat (Gultigk¢ und Anderungssensibilitat
(Empfindlichkeit) sind Kriterien, die in verschiauen Studien in Bezug auf den
WOMAC uberpruft wurden. Die Reliabilitdt sowie dialiditat ergaben sehr gute
Beurteilungen. Bei einer Anwendung des WOMAC kaanBehandlungsbedarf im
Rahmen der Rehabilitation erfasst werden, was eoschiedenen Autoren Gberprift
wurde.[5,13,14,134]

Schlussendlich missen Sprachbarrieren sowie geSiogelbildung als Situationen
eingestuft werden, die die zuverlassige Beantwgrtlas WOMAC problematisch

erscheinen lassen und deshalb berlcksichtigt wendessen.[3]
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WOMAC- Arthroseindex
(Western Ontario and Mc Masters Universities)
Sie werden nun gebeten, nach diesem Muster dikeStirer Schmerzen, Ihrer Steifigkeit oder Behindgranzugeben. Bitte vergessen Sie nicht, je neehts Sie das X ankreuzen, umso mehr Schmerzef,
Steifigkeit oder Behinderung haben Sie.

A Schmerzfragen
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Staek&dhmerzen, die Sie am operierten Knie habete Bében Sie fiir jede Frage die Stéarke der Schmerzedie Sie in der letzten Woche versprt haben.

(Bitte positionieren Sie ein Kreuz auf der Linie.)

Wie oft erfahren Sie Schmerzen im Knie:
1 Gehen auf ebenem Boden

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
3. Nachts im Bett

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
4, Sitzen oder Liegen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
5. Aufrecht Stehen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen

B Fragen zur Steifigkeit
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stedftgkicht die Schmerzen) Ihres operierten Knigsifi§keit ist ein Gefiihl von Einschrankung odengaamkeit in der Beweglichkeit,

wenn Sie Ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sifediér Frage die Stérke der Steifigkeit an, die Sigein letzten Wochen verspirt haben. (Bitte posiien Sie ein Kreuz auf der Linie.)

1. Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach demvdshen am Morgen?

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
2. Wie stark ist lhre Steifigkeit nach dem Sitzeiegen oder Ausruhen im spéateren Verlauf des Tages?

Keine Schmerzen Starke Schmerzen

C Fragen zur korperlichen Tatigkeit
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdigiez|Tatigkeit. Damit ist lhre Fahigkeit gemeirithsim Alltag zu bewegen und sich um sich selbskiommern. Bitte geben Sie fiir jede derAktivitat den
Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten Woahegen Beschwerden in lhrem operierten Knie gésilren. (Bitte positionieren Sie ein Kreuz aufideie.)

Wie grof sind Ihre Schwierigkeiten beim:
1. Treppe hinuntersteigen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
2. Treppe hinaufsteigen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
3. Aufstehen vom Sitzen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
4. Stehen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
5. Sich zum Boden biicken

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
6. Gehen auf ebenem Boden

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
7. Einsteigen ins Auto/ Aussteigen aus dem Auto

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
8. Einkaufen gehen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
9. Socken/ Strimpfe anziehen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
10. Socken/ Strimpfe ausziehen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
11. Aufstehen vom Bett

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
12. Liegen im Bett

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
13. Ins Bad(ewanne)/ Aus dem Bad oder der Badewateigen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
14. Sitzen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
15. Sich auf die Toilette setzen/ Aufstehen vonTazfette

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
16. Anstrengende Hausarbeiten

Keine Schmerzen Starke Schmerzen
17. Leichte Hausarbeiten

Keine Schmerzen Starke Schmerzen

Abb. 15

Patientenfragebogen zur statistischen Erhebungfiniedi nach Réssner.

[Réssner A.(2006): Anderung der Aktivitat und der Lebenalifét nach Implantation eines
bikondylaren Oberflaichenersatzes bei Gonarthroseigural-Dissertation Justus-Liebig-Universitéat
GielRen, S. 255tucki, G., Meier, D., Stucki S. et al.(1996): Evaluatafra German version of WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities), Argisdndex Z Rheumatol 1996 55, S. 40-49.]

2.3.2.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 8¢B0O0S)

Der KOOS wurde entwickelt um das Patientenvertrayegyentber dem eigenen Knie
und die damit verbundenen Probleme zu beurteilemwehdung findet dieses
Instrument vor allem bei posttraumatischer Ostéwoase, Verletzungen des vorderen

Kreuzbandes, des Meniskusses und des Knorpelkilssre oder langere
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Zeitintervalle. Er dient unter anderem der Verl&ofgrolle wahrend medikamentoser,
physiotherapeutischer oder nach operativer Behagdla der vorliegenden Studie
wurden Fragen im Zusammenhang mit dem operiertéa ikrder vorangegangenen
Woche ausgewertet.[130]

Die Aussagekraft des Knee Injury and Osteoarth@tiscome Scorevurde durch
Literaturrecherche, einer Pilotstudie und einenw&thschen/ US- amerikanischen
Expertenausschuss gesichert. 1998 evaluierten ®@sdiesen Fragebogen und
erzielten in einer Test-Retest-Studie 2003 eineditatszunahme. Dabei wurden vor
allem junge Patienten berlcksichtigt, die hohe Euwvgen an die Funktionsfahigkeit,
eine gesteigerte Aktivitat und ein verbessertesdgimgsausmald des betroffenen Knies
hatten.[48,128,131]

Der KOOS setzt sich aus funf Subskalen zusammédm&z, Symptome, Aktivitat des
taglichen Lebens, Sport und Freizeit sowie Beessflung der Lebensqualitat durch das
betroffene Knie. Der Patient muss seine Antwortenér Likert-Skala einschatzen, die
letztlich einer Bewertung von 0-4 Punkten entsgrithden unten beschriebenen
Formeln wird die erreichte Punktzahl so transfortngass ein Ergebnis von 0-100
resultiert. 100 Punkte implizieren ,keine Beschvesrt] dementsprechend korrelieren O
Punkte mit einem ,sehr schlechten Ergebnis®.[128,131,132]

Folgende modifizierte Formeln finden Anwendung:[1238]

1. Schmerz (Pain) 100 - total sd@teP8 x 100 =
32

2. Symptome (Symptoms) 100 - total score S1-S@x 1 =
28

3. Funktionen des
tagichen Lebens (ADL) 100 - total score A1-A4700

68
4. Funktionen beim Sport
(Sport&Recreation) 100 - total scBR1-SP4 x 100 =
16
5. Lebensqualitat (QOL) 100 - total score Q1-Q¥DR =
16
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Die Vorteile des Knee Injury and Osteoarthritis €ume Score sind vielfaltig: er ist
schnell durchfuhrbar, benutzerfreundlich, selbséeend, gut reproduzierbar.
AulRerdem sind Aussagen zu Aktivitaten wie: Hoclk&pringen, Knien, Verdrehen
maoglich und stellt eine Erweiterung zum WOMAC daeil er gelenkbedingte
Beschwerden in besonderem Mal3e berlcksichtigt IBD§,

Ergénzung zu KOOS

SYMPTOME: (Diese Fragen sollte in Hinblick auf IHtaiesymptome wahrend der letzten
Woche im opeiea Knie beantwortet werden.)
1. Haben Sie eine Schwellung des Knies bemerkt?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
2. Fihlen Sie ein Reiben, héren Sie ein Klickerr aheleres Gerausch, wenn Sie lhr Knie bewegen?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
3. Bemerken Sie ein Schnappen im Knie bei Bewegung?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
4. Konne Sie lhr Knie ganz strecken?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
5. Kdnnen Sie lhr Knie ganz beugen?
Nie Selten Manchmal Oft Immer

FUNKTION/ SPORT: (Welche Schwierigkeiten bereitanén folgende Aktivitaten?)

1. Hocken/ Kauern keine leichte verschieden heftige extreme
2. Schnell Laufen keine leichte verschieden heftige extreme
3. Springen keine leichte verschieden heftige extreme
4. Knien keine leichte verschieden heftige extreme
LEBENSQUALITAT
1. Wie oft sind Ihnen Ihre Knieprobleme bewusst?
Nie Monatlich Wochentlich Taglich Standig
2. Haben Sie lhr Leben verandert, um lhrem Kniepi¢ll schadende Aktivitaten zu vermeiden?
Uberhaupt nicht Ein wenig Verschiedentlich Deutlich Total
3. Wie oft haben Sie Sorge bei mangelndem Vertrauém Knie?
Uberhaupt nicht Ein wenig Verschiedentlich Deutlich Total
4. Zusammengefasst, wieviel Schwierigkeiten ha&&iermit lhrem Knie?
Uberhaupt nicht Ein wenig Verschiedentlich Deutlich Total
Abb.16

Patientenfragebogen zur statistischen Erhebungfiniedi nach Réssner.

[Rossner A.(2006): Anderung der Aktivitat und der Lebenaliit nach Implantation eines
bikondylaren Oberflachenersatzes bei Gonarthroseigural-Dissertation Justus-Liebig-Universitét
GielRen, S. 28R00s E.M.(2003): KOOS User’s Guide 2003, Universitynduwww.koos.nu
(11.08.2010).]

2.3.2.4 Short Form-36 Health Survey Scoring Denratish (SF-36)

Der SF-36 ist ein Gesundheitsfragebogen, der tdsnational anerkanntes,
standardisiertes Messinstrument gilt. Dieser diemtKontrolle der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in 6konomistheie krankheitsibergreifenden
Gesichtspunkten.[25,26,114]
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Eine internationale Arbeitsgruppe, die Internatld@aality of Life Assesment Group
(IQOLA), machte es sich 1991 zur Aufgabe den SEBSbereits bis zu 20 Jahren
bestehenden Frageb6gen zusammenzustellen.

Es wurden zwei Vor- und Rickwartsiibersetzungenermmmmen, wobei auch ein
besonderes Augenmerk auf die Umgangssprache galedé, denn diese wurde
qualitativ von Gutachtern beurteilt. Um die interonale Wertigkeit zu erhalten, wurde
die umgangssprachliche Version und das OriginaPaojekttreffen diskutiert.[23,114]
Inzwischen kann man den SF-36 in 11 Sprachen erhatd stellt vergleichsweise eine
sehr gute internationale Konsistenz, in Bezug aliaRilitat, Datenqualitat und
schlief3lich Skalengenauigkeit dar.[50]

Der Gesundheitsfragebogen SF-36, 36- da er ausa@@iir besteht, bekam 1996 sein
letztes Update. Das Ergebnis waren verkirzte ureinfachte Fragestellungen sowie
die Einteilung in acht Antwortkategorien.[152]

Zudem ist es moglich diese acht Kategorien in kdighee und seelische Summenscores
zu unterscheiden. In der vorliegenden Arbeit wurdelm Dimensionen ausgewertet, da
die Unterschiede der einzelnen Dimensionen sonskiera werden. Im Rahmen der
Dissertation wurde die ,Veranderung der Gesundlagzusatzliche Frage eingefiigt,
um den aktuellen Gesundheitszustand mit dem Zéitpeor der Operation zu

vergleichen.[128]
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Dimension Abkiirzung

kérperlicher Summenscore korperliche Funktion Ko6Fu
koérperliche Rollenfunktion K6Ro
Schmerzen Schm

allgemeiner Gesundheitszustand Ages

seelischer Summenscore |Vitalitdt und korperliche Energie  Vita

soziale Funktionsfahigkeit SoFu
emotionale Rollenfunktion EmRo
seelische Funktionsstérung Psyc

Veranderung der Gesundhelit

Abb.17

Darstellung der Summenscoreunterteilung und dee&ien Dimensionen mit den dazugehdrigen

Abkirzungen

Die standardisierte Auswertung erfolgt nach Bulingnd Kirchberger [24], deren
Schema vorgibt, nach Eingabe der Daten Werte aalbedies Wertebereichs in
fehlende Daten umzuwandeln. Durch Mittelwertschédem werden fehlende Daten
ersetzt.[114]

Laut folgender Formel kdnnen die Rohskalenwertesfiamiert werden:[128]

Transformierte Skala= (tatsachlicher Rohwert-nigster moglicher Rohwert) x 100

maogliche Spannweite der Rohwerte
Daraus ergeben sich transformierte SkalenwerteOvb@0, demzufolge implizieren O

Punkte extreme und 100 Punkte keine Beschwerdsmeaten guten
Gesundheitszustand.[128]
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Short Form- 36 Health Survey Scoring Demonstration

1. Wie wiirden Sie Ihre Gesundheit beschreiben?
Exzellent Sehr gut Gut MaRig Schlecht
2. Im Vergleich zu der Zeit vor der Operation, wigrden Sie Ihre Gesundheit jetzt beschreiben?
Viel besser Etwas besser ~ Genauso wie vorher  Etwas schlechter  Viel schlechter
3. Die folgenden Fragen beziehen sich auiviliten, die Sie an einem normalen Tag machenhtedc Schrankt Sie Ihre Gesundheit dabei ein? Ustthywie sehr?
Korperlich anstrengende Aktivitaten (z.B. renneagen schwerer Sachen, Teilnahmen am Sport).
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Korperlich leichte Aktivitaten (z.B. anheben eiflésches, Heben eines Staubsaugers, Golf spielen).
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Heben oder Tragen von Lebensmitteln.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Mehrere Treppen hinaufsteigen.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Eine Treppe hinaufsteigen.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Beugen oder Knien.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Spazieren gehen mehr als 1km.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Laufen mehrerer 100m.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Laufen von 100m.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
Baden oder sich selbst anziehen.
Ja, sehr Ja, etwas Nein
4. Wahrend der letzten 4 Wochen, haben Sie mehir&eistieren missen aufgrund lhrer kérperlichenfagsung?
Verkurzung der Zeit, die Sie mit Arbeit oder arefeAktivitaten verbracht haben.
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sie schaffen weniger als Sie gern méchten?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sie sind eingeschrankt bei der Art der Tatigkeit?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Die gleiche Arbeit strengt Sie jetzt mehr an?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
5. Wahrend der letzten 4 Wochen, haben Sie mehir&eistieren mussen aufgrund lhrer seelischenagsting?
Verkurzung der Zeit, die Sie mit Arbeit oder areeAktivitaten verbracht haben.
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sie schaffen weniger als Sie gern méchten?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sie arbeiten weniger sorgféltig als gewdhnlich?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
6. In den letzten 4 Wochen, hat lhre korperlichsu®eheit Auswirkung auf lhre Kontakte zu Familietgiiédern, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen?
Uiberhhaupt nicht  Geringfligig Verschiendentlich ~ Etwas Extrem
7. Wie stark beeinflussen Ihre Schmerzen Ihre Artbeirufliche Tétigkeit und Haushalt) in den letzedeWochen?
tiberhhaupt nicht  Geringfligig Verschiendentlich ~ Etwas Extrem
8. Die folgenden Fragen sind tber lhre Ansicht.
Fihlen Sie sich selber voller Leben?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sind Sie sehr nervos?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Haben Sie sich ganz schlecht gefiihit und nichmsteSie aufheitern?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Haben Sie sich ruhig und zufrieden gefuhlt?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Haben Sie jede Menge Energie?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Fuhlen Sie sich niedergeschlagen und enttauscht?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Fuhlen Sie sich erschopft?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
Sind Sie oft mude?
Immer Meist Manchmal Selten Nie
9. Hatte in den letzten 4 Wochen lhre kérperlictercseelische Verfassung Auswirkungen auf lhre &kbetzu Familienmitgliedern, Freunden, Nachbarm adeeren
Gruppen?

Uberhhaupt nicht  Geringfligig ~ Verschiendentlich  Etwas Extrem
10. Wie WAHR oder FALSCH sind folgende Aussagen?

Mir scheint, ich werde schneller krank als anddenschen.

Absolut wahr Meist wahr Weil3 nicht Eher falsch Absolut falsch

Ich bin gestinder als irgendjemand, den ich kenne.

Absolut wahr Meist wahr Weil nicht Eher falsch Absolut falsch

Ich nehme an, meine Gesundheit wird schlechter.

Absolut wahr Meist wahr Weil3 nicht Eher falsch Absolut falsch

Ich habe eine ausgezeichnete Gesundheit.

Absolut wahr Meist wahr Weil nicht Eher falsch Absolut falsch

Abb.18

Patientenfragebogen fir die statistische Erhebundgjfiniert nach Roéssner.

[Bullinger, M., Kirchberger, 1.(1998): SF-36. Fragebogen zunsueheitszustand. Handanweisung,
Hogrefe, GottingenRossner A.(2006): Anderung der Aktivitat und der Lebenalifét nach
Implantation eines bikondylaren Oberflachenersatee&onarthrose, Inaugural-Dissertation Justus-
Liebig-Universitat GieRen, S. 29]
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2.3.2.5 Rontgenanalyse

Zur Bewertung der ossaren Integration, Implantaivieerung und Postionierung der
Gelenkkomponenten wurden Réntgenbilder zum Zeitpdak Nachuntersuchung
angefertigt oder die Patienten brachten zeitnaHaakumen vom niedergelassenen
Orthopaden mit.

Maf3gebend sind die Richtlinien der Knee SocietyATRESS; , Total Knee
Arthroplasty Roentgenografic Evaluation and Scofygtem*), um die

Knieendoprothesen radiologisch nach gleichen Keteauszuwerten.[44,77]

Fur die Rontgenaufnahme in anteroposteriorer (Rightung liegt der Patient auf dem
Rucken, das Bein ist gestreckt, die Patella zeaghroben und der Ful} ist orthogonal
zur Tischplatte ausgerichtet. Der Gelenkspalt \paipiert und angezeichnet. Der
Mittelpunkt des Rasters soll sich mittig zwischemfar- und Tibiakomponente
befinden. Durch die Mitte des Femur- und Tibiastdmberlauft die Longitudinallinie.
Der Gelenkspalt wird durch eine horizontale Linés dRasters in zwei gleiche Teile
geteilt. Wenn die Rontgenrohre um 15° nach kaudkippt wird, entspricht dies etwa
dem von ventral- kranial nach dorsal- kaudal védadem Slope.[128]

-~
= =T} \
Abb.19

Patientenlagerung im anteroposterioren Strahlengang
[Philips Medizin Systeme(Philips GmbH)(1996): Hanbuch fiir Radiographie-Amkumgen und
Beispiele zur Aufnahmetechnik und Einstelltech@ikAuflage, Hamburg,
http://download.sstmed.com/Tools/Aufnahmehelfer (@@.11.2013), S. 57.]

Fur die Lateralprojektion befindet sich der Patien®eitenlage und das Kniegelenk

wird 40° gebeugt, die Patella befindet sich orth@da@ur Auflageflache und der
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Unterschenkel parallel zur Kassettenebene. Dendstriahl verlauft senkrecht zur
Filmebene.[116,128]

Abb.20
Patienlagerung im lateralen Strahlengang.
[Philips Medizin Systeme(Philips GmbH)(1996): Hanbuch fiir Radiographie-Amkumgen und
Beispiele zur Aufnahmetechnik und Einstelltech@ikAuflage, Hamburg,
http://download.sstmed.com/Tools/Aufnahmehelfer (@@.11.2013), S. 57.]

Die wichtigsten technischen Angaben sind: der Ftocus-Abstand von 105 cm, eine
Spannung von 66 kV, das Produkt aus StromstarkéBetichtungszeit 8 mAs und
einem 18cmx24cm Filmhochformat.[116]

Winkelgrade zwischen Knochen und Gelenkkomponewenden ermittelt um das

Alignment zu bestimmen.[128] Deren Definition igndAbb.21 und 22 zu entnehmen.

Abb.21 Abb.22

a.p.-Projektion Lateralprojektion
Ausrichtung der Femurkomponent®3-97° Femurbeugewinkel + 4°
Ausrichtung der Tibiakomponenfe87-93° Tibiawinkel § 85 -90°

Femorotibiale Beinachse Varus/Valgus
[Réssner A.(2006): Anderung der Aktivitat und der Lebenalifét nach Implantation eines

bikondylaren Oberflachenersatzes bei Gonarthroseigural-Dissertation Justus-Liebig-Universitét
Giel3en, S. 32.]
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Zur Beurteilung der Tibiakomponente ben6tigt mareeadiologische Aufnahme in
anteroposteriorer und lateraler Projektion.[77]

Ein Rontgenbild im lateralem Strahlengang ist indr&lerem Mal3e zur Beurteilung der
Femurkomponente und gegebenenfalls des retropatelzelenkflachenersatzes
geeignet. Die Zoneneinteilung (Abb. 23) erlaubeagenaue Analyse des Interfaces mit
Hinweisen auf Osteolysen und eventuell einer Laakgr Im Bereich der
Femurkomponente werden 7 und beim retropatellaedar®flachenersatz 3-5
Regionen unterschieden. Bei der Tibiakomponentelevem a.p.- Richtung 7 und in
seitlicher Projektion 3 Areale unterschieden. Vad&utung sind Aufhellungslinien
>2mm. Mit der Anzahl der von Aufhellungslinien béfemen Regionen nimmt die

Wahrscheinlichkeit einer Lockerung zu.[77,128]

ant. post

bt ———

Abb.23
Einteilung der einzelnen Endoprothesenkomponeniehakalisation der Lockerungssaume.
[Ewald, F.C.(1989): The Knee Society Total Knee ArthrepteRoentgenographic Evaluation and
Scoring System, Clin Orthop Relat Res 248 Nov. 1$88®-12]

Weisen samtliche Zonen Aufhellungslinien auf, ist @ner hohen Wahrscheinlichkeit
von einer Lockerung auszugehen. Bei einer Kompa@merdigration spricht man von
einer eindeutigen Lockerung.[77,128]

2.4 Statistische Datenerhebung

Die gesammelten Daten aus der klinischen Nachwrdieus\g und den Fragebdgen

wurden in Microsoft Excel eingepflegt. Die stasstie Auswertung selber erfolgte

45



durch die wissenschatftliche Mitarbeiterin der Unsigt Wirzburg Frau Dr. Juliane
Kopf mit der IBM Software SPSS (Version 20).

Fur alle erhobenen Daten wurden Haufigkeiten, Ah2dmimum, Maximum,
Mittelwert und Standardfehler beschrieben. Es wafGid ests, Mann-Whitney-U- und
Wilcoxon-Tests benutzt, um Unterschiede zwischestitmenten Variablen zu finden.
Dabei galt ein Signifikanzniveau varkleiner als 0,05, dies bedeutete, dass die
Irrtumswabhrscheinlichkeit bei 5% lag, und das Ergebnis ,statistisch sigaifik war

(p kleiner 0,1 entsprach einer ,marginalen SignifikgnEs gab also nur eine funf
prozentige Chance, dass ein Test falsch positiv 8@mit konnte fir den Test die
aufgestellte Nullhypothese abgelehnt werden, diBgsammenhang galt nicht nur far
die untersuchte Stichprobe, sondern auch fir dim@yesamtheit.[128]

Mit dem T-Test galt es die Gleichheit von Mitteltesr zweier unabhéangiger
Stichproben zu prifen. Die Annahme war, dass bsiadproben normalverteilte
Grundgesamtheiten darstellten und eine gleicheaviarbesallen.[122]

Da die Varianzen aber meist unbekannt waren, wuddkse geschatzt. Gepruft wurde
letztlich ob die Differenz der zwei Mittelwerte @gér Null war.[153]

Die t- Verteilung mit der Anzahl der k Freiheitsdea(definiert aus: der
Stichprobenumfangdifferenz und der Anzahl der Patanmaus den
Stichprobenmesswerten) waren ausschlaggebendefredistatistik T.[128]

Der Levene- Test wurde als Signifikanztest heraoger, um die Varianzgleichheit
zweier oder mehrerer Grundgesamtheiten zu prufeh.[9

Ziel war die Prufung der Nullhypothese (entspraeh\arianzengleichheit) gegen die
Alternativhypothese, dass sich mindestens eineaviarvon der anderen
unterschied.[128]

Als Beispiel dafiir der Kolmgorov- Smirnov- Testerdlie Ubereinstimmung von zwei
Wahrscheinlichkeitsverteilungen untersucht. Zutatgablen wurden gepruft, ob sie die
gleiche Verteilung besalRen und galt als Vorausagteinen T- Test durchfiihren zu
kénnen.[40]

Der Mann-Whitney- Test und der Wilcoxon- W- Testrdien als Homogenitatstests/
parameterfreier, statistischer Test. Damit wurdeai zinabhangige Verteilungen
gepruft, ob diese zur selben Grundgesamtheit getartd demzufolge signifikant
waren.[97,155]

Beginnend wurden Differenzen aus den Wertepaareitdgé und mit Vorzeichen

dargestellt. Aus den Absolutwerten wurde dann Biaegliste dargestellt. Range der
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Differenzen mit den weniger h&ufigen Vorzeichenaeur addiert. Der R- Wert oder die
Rangsumme wurde errechnet, um anschlieRend zuoleren ob diese Zahl groRer
als ein tabellarisch kritischer Wert war. War deichhso, war die Nullhypothese nicht
korrekt und die zwei Messreihen entstammten niehigteichen
Grundgesamtheit.[128,153]

Die Pearson Korrelation untersucht das Mal3 fur@exd eines linearen
Zusammenhangs zwischen zwei intervallskaliertenkivieten.[89]

Der Korrelationskoeffizient R kann zwischen —1 uidliegen. ,1" bedeutet ein starker
linearer Zusammenhang zwischen den untersuchteRe@r@+“ weist auf ein
proportionales Ergebnis hin. So bedeutet ein negmtk ein umgekehrt proportionaler
Zusammenhang und somit dass eine Variable grofdetenund die andere kleiner.[128]
Eine Signifikanz zeigt die Abweichung des Korredaskoeffizienten von Null im T-
Test.[89]
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung der allgemeinen Anamnese

Fur die Auswertung standen die anamnestischen Rateden Krankenakten von 84
Patienten zur Verfiugung. Im Rahmen der klinischashintersuchung erfolgte eine
nochmalige Befragung, die die Anamnese aktuell alistandigte.

In der allgemeinen Anamnese konnten verschiedediRfanmationen aufgenommen
werden, die medizinisch relevante Faktoren daestell

Wegen der Anonymitat 2er Probanden (entspricht igdd@@lenken) kbnnen nur
Informationen von 103 Knieendoprothesen Uber daxi@echt, das Alter, die
Prothesenstandzeit, den Gonarthrose- und CPR-dwje ¥orangegangene
Operationen am spater endoprothetisch versorgtergklenk, Operationsdetails und
postoperative Komplikationen, die im folgenden Tautgeflhrt werden, nicht
angegeben werden. Zur Bestimmung des BMIs wurdeRahmen der
Nachuntersuchung Gewicht und Grol3e der Patientige@ommen. Darauf wird im

Abschnitt BMI (3.3.2) genauer eingegangen.

Geschlecht und Alter

Es wurden 29 Manner und 53 Frauen fur die Studianugeezogen. Das mittlere Alter
der Frauen betragt zum Zeitpunkt der Operation&0B2 (Standardfehler) Jahre, das
der Manner 67,42+0,91 Jahre. Das gemittelte Altgemein betragt 67,33+£0,62 im
Vergleich dazu entspricht das Alter zum Zeitpurdat Nachuntersuchung 74,71+0,64.

Begleiterkrankungen

Adipositas 79,80
Herz-, Kreislauferkrankung 7692
Diabetes mellitus 28%
sonstige endokrine Stérung 1443
Hyperuricamie 8,%0
rheumatoide Arthritis 7%

LWS- Syndrom/ Spinalkanalstenose 6%

Depression 2,%
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Polyneuropathie 1%

Morbus Bechterew 1%
Morbus Parkinson 1%
Gonarthrosetyp

Die haufigste Indikation fir eine Knieendoprothese eine primare Gonarthrose, diese
Diagnose trifft auf 81 Kniegelenke zu. Eine sekuedaonarthrose war bei 22
Kniegelenken der Grund fiir eine endoprothetisches®gung. Dokumentiert werden 7
vorangegangene Tibiakopfkorrekturosteotomien, 3isk&ktomien in der
Vorgeschichte, 4 Patienten die unter schwerem Rhbdittan, bei 7 Probanden bestand

eine HyperuricAmie und in einem Fall lag ein Trawugrunde.

Vorangegangene Operationen

Eine Arthroskopie wurde vorangehend bei 11 Knieget@ durchgefihrt. In allen
Fallen erfolgte eine konservative Behandlung beleindikation zur
Totalendoprothesenimplantation gestellt wurde und Fallen fand eine

Tibiakopfkorrekturosteotomie statt.

Anzahl und Lokalisation

Bei 49 Patienten wurde nur einseitig eine Knietatdbprothese implantiert: 29 rechts-,
20 linksseitig. 35 Patienten sind beidseitig mitd€atalendoprothesen versorgt, davon
haben 22 rechts und links eine CPR- Knietotalermtbpse.

CPR- Prothesentyp

Die Operateure entschieden sich bei 11 Kniegeleakégrund der anatomischen
Gegebenheiten flir eine posterior stabilisierteterse. Die restlichen 92 Knieprothesen
sind kreuzbanderhaltende, nicht gefiihrte CPR- iktaégndoprothesen. 99 CPR-
Prothesen wurden zementlos implantiert. 3 Femerteid 2 Tibiateile wurden
zementiert. Bei 8 Patienten wurde zusétzlich eitndpatellarersatz vorgenommen.

Operationsdetails

Zusétzlich zum Prozedere der eigentlichen Prothegzantation wurde anhand des
klinischen Bildes in 3 Fallen eine zeitgleiche Syektomie, bei 3 Kniegelenken ein
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laterales Release und in einem Fall an einem Kleagesine vollstandige Hoffa-
Resektion durchgefuhrt.

Anschlussheilbehandlung

Eine anschlieR3ende stationare oder ambulante Rihtidmn nahmen 83 der 84

Patienten in Anspruch. Nur ein Patient verzichtisteauf.

Postoperative Komplikationen und Reoperationen

ASK/ Debridement 12
lat. Release

Narkosemobilisation
Patelladenervierung

Retropatellarersatz

N oo p 01T

Inlaywechsel/ Lavage
Cheilotomie 2

Patellaplastik 2

Wechsel Tibia/ Inlay 1

Diese therapeutischen Malinahmen wurden an 21 gé&sdinieendoprothesen
durchgeflnhrt.

Prothesenstandzeit

Der gemittelte Zeitraum der Prothesenstandzeit evarthand von 103 Kniegelenken
errechnet. Die gemittelte Spanne vom Tag der Imateom bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betragt 7,4 Jahre. 9 Jahre i$imigste postoperative Zeitraum und
3 Jahre der Geringste. Diese kurze postoperatitspéane ergibt sich aus der
Aufnahme von Patienten in die Nachuntersuchungggrugieren Kniegelenke
beidseitig mit einer CPR- Prothese versorgt wurden.

Subjektive Beurteilung des Operationserfolges

Nach dem Schulnotenprinzip sollten die Patientanpbrsonlichen Operationserfolg
einschatzen. Gemal} der Altersstruktur der Befragtexde eine Notenabstufung von 1-

5 vorgenommen. (1= sehr gut; 2= gut; 3= befriediij&i= mangelhaft; 5= schlecht)
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In der Gesamtheit betrachtet haben die meisteni€@paar ,gut” ausgewahlt, denn der
gemittelte Wert war 2,3. 39 (46,6%) der 84 befradRatienten entscheiden sich das
postoperative Ergebnis mit ,gut” zu bewerten. 13,%%0) Individuen beurteilen das
Operationsresultat als ,sehr gut®, 25 (29,8%) alsfriedigend”, 6 (7,1%) als
»-mangelhaft® und 1 (1,2%) Patient als schlecht.

3.2 Klinische Nachuntersuchung

3.2.1 Knee Society Score nach Insall (KSS)

Der KSS wird rechnerisch in zwei Kategorien eingetein Teil, der die Funktionen
im Alltag (,Funktionsscore®) des operierten Kniesaertet im Vergleich zur zweiten
Kategorie, die sich aus dem Schmerzempfinden d@ésn&an und klinischen
Parametern (,Kniescore”) zusammensetzt. Weitererétische Details zum KSS sind
im Abschnitt 2.3.2.1 beschrieben.

Da diese Dissertation sowohl Patienten in die Stktaufnimmt, die zu einer klinischen
Untersuchung erschienen oder einem Hausbesuchr(iggdélenke) zustimmten, sowie
Patienten die rein subjektiv Fragebdgen (50 Kngjed) ausfullten, muss man die
Patienten zu diesem Fragebogen in zwei Gruppeagikaunt

Resultierend ist die Kategorie ,Schmerz und klihess®arameter” (Kniescore) der
Gruppe, die nur subjektiv an der Studie teilgenomimatten, unvollstandig. Es wurde

somit nur das Schmerzempfinden bewertet.

klinisch untersuchte Patienten

Schmerz(Punkte) 50 45 40 30 20 10 O
Anzahl KG 18 17 9 9 3 0 0
% (gerundet) 32,130,4 16,1 16,1 54 O 0

Mit Abstand werden die meisten Knie, die klinisaitersucht wurden, mit keinen (18
Knie (32,1%), 50 Punkte), geringen oder gelegdminc(17 Knie (30,4%), 45 Punkte)
Schmerzen eingeschatzt. Keiner der Patienten gibtaake (0 Punkte) Schmerzen zu

haben.
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Bewegungsumfang
(Punkte) 15 18 19 20 21 22 23 24 2b
Anzahl KG 2 3 4 8 5 8 10 11 §
% (gerundet) 36 54 7,1 14,89 14,3179 196 8,9

5 Kniegelenke (8,9%) der 56 Untersuchten erreiaieen Bewegungsumfang von 125°
(5° entsprach einem Punkt) und somit die Maximalzethl 25. Zwei operierte
Kniegelenke (3,6%) kdnnen nur bis zu 75° gebeugtiarewas 15 Punkten entspricht.
Der ,Range of Motion* erzielt einen Mittelwert v&@i,8+0,32 Punkte und entspricht

einer durchschnittlichen Kniebeugung von ca.110°.

Stabilitat
anteroposteriofPunkte) | 10 5 0
Anzahl KG 50 1 0
% (gerundet) 98,218 O

mediolateral(Punkte) 15 10 5 0
Anzahl KG 49 7 0 0
% (gerundet) 87,5125 0 0

Das Ergebnis der mediolateralen und anteroposggriStabilitat ist sehr gut, denn nur
ein Kniegelenk (1,8%) weist eine ,Schublade” voh@ynm (5 Punkte) auf. Sieben
Kniegelenke (12,5%) 6ffnen sich bei mediolater8elastung um 6-9° (10 Punkte).

Flexionskontraktur
(Punkte) 15 10 5 2 0
Anzahl KG 12 8 4 11 21
% (gerundet) 21,4143 7,1 19,6 37,5

Der gemittelte Wert fur die Flexionskontraktur [gefirabgerundet 5 Punkte
(5,4+0,81Punkte) und entspricht einer Bewegungskmskung von 11-15°, ausgehend
von definierten 120°. 21 (37,5%) operativ versoitgugegelenke haben keine (0
Punkte) Beugekontrakturen. Gegenuberstellend habenl2 (21,4%) eine von mehr
als 20° (15 Punkte), gemessen an der Norm, ventemgéexion.

Streckdefizit (Punkte) 15 10 5 0
Anzahl KG 1 4 26 25
% (gerundet) 1,8 7,1 46,44,6
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Die Mehrzahl der versorgten Knie besitzt kein Stdegizit (O Punkte, 25 Kniegelenke
entspricht 44,6%) oder eine Einschrankung von wesrads 10° (5 Punkte, 26
Kniegelenke entspricht 46,4%).

Tibiofemoralwinkel 5-10° Valgus
Punkte 15| 12| 9 6 3 0
Fehlstellung 5°1 4°| 3° 2° 19 0°
Anzahl KG 0 2 2 7 3 42
% (gerundet) 0| 36 36 12|54 75

42 (75%) von 56 der untersuchten Kniegelenken nradea 0- Punkte Bereich aus,

also Kniegelenke die einen 5-10° Valgus aufwei2dpatienten (2 Kniegelenke

entspricht 3,6%) weisen 12 Punkte fur ihr Kniegklaaof. Dieses Ergebnis errechnet

sich aus einer Punktevergabe von 3 pro Gradzahl.

Total (Punkte)

40 50 51 54 56 60 61 63 64 68 69 70 72 74 75

Anzahl KG
% (gerundet)

11 1 1 1 2 1 1 1 4 3 5 2 1 2
1818 181818 3618 18 1,8 7,1 54 89 3,6 1,8 3,6 1,8

78

Total (Punkte)

79 80 81 82 84 85 86 88 89 90 93 94 95 96 98 99

Anzahl KG
% (gerundet)

11 1 3 3 1 1 1 2 1 1 2 1 3 3 2
1818 18545418 18 18 36 18 18 36 18 54 54 3,6 1,8

100

Wie bereits beschrieben wurde, kann das Gesamtasgebs ,Kniescores” (Schmerzen

und klinische Parameter) in 4 Bewertungskategarigerteilt werden:

>90 Punkte 89-90 Punki#9-70 Punkte <70
sehr gut gut manig schlecht

Anzahl KG 14 13 12 17
% (gerundet) 25 23,2 21,4 30,4

Die meisten Kniegelenke werden nach der vorgegebEmgeilung als ,schlecht*
kategorisiert. Insgesamt 17 Kniegelenke (30,4%gleeg weniger als 70 Punkte in der
Gesamtpunktzahl, die sich aus der subjektiven Sctemeschéatzung der Patienten und
den diagnostizierten klinischen Parametern (,Kroes zusammensetzt. Allerdings
haben auch 14 Kniegelenke (25%), also ein Viereluwhtersuchten

Knieendoprothesen, ein “sehr gutes” Ergebnis drziel
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Kniescore aller Kategorien

Anzahl der Kniegelenke
w

ST T T

4050 5154 56 606163 64 68 6970723478 79 80 818284 8586 8889 9093 94@88 99 100

Punkte

Abb.24
Grafische Darstellung der Ergebnisse Kniescore drzauf alle Kategorien.
[Grafische Darstellung der Ergebnisse des KniesEaoel-Diagramm erstellt aus den statistischen

Ergebnissen aus SPSS.]

Die Verteilung der Gesamtergebnisse aus dem ,SdateiErerstrecken sich allgemein
von 40 bis 100 erreichten Punkten, wobei 5 Kniagetg8,9%) bei 70 Punkten die am
haufigsten erzielte Punktzahl ausmachen. Ein RAgeanmit einer Totalendoprothese

versorgtes Kniegelenk (1,8%) erreicht das MaxiniQ®.

Funktion
Gehleistung (Punkte) 50 40 30 20 10 |0
Anzahl KG 17 13 9 13 3 1
% (gerundet) 30,423,2 16,1 23,2 54 1.8

Treppensteigen (Punkte 50 40 30 15 O

Anzahl KG 9 0O 46 O 1
% (gerundet) 16,1 0 821 0 1,8

Der gemittelte Wert fur die Gehleistung liegt béj5t1,84 Punkten, sowohl eine
unbeschrankte Gehleistung (50 Punkte, 17 Kniegele34%) als auch eine
Unfahigkeit zu gehen (0 Punkte, 1 Kniegelenk, 1,8%lei der Nachuntersuchung
festzustellen.

Eine Konzentration ist bei 30 Punkten (46 Kniegkter82,1%) ersichtlich, demzufolge

besteht die Fahigkeit des Treppensteigens, sowlls auch abwarts, nur mit Hilfe
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eines Gelanders. Einmal (1,8%) ist das Trepperestaigmoglich (O Punkte) und 9 mal
(16,1%) ist dies beschwerdefrei (50 Punkte).

Gehilfen (Punkte) 20 10 5 0
Anzahl KG 9 0 0 47
% (gerundet) 16,1 0 0 84

Die Meisten (47 Kniegelenke, 84%) der klinisch usiehten Patienten bendtigen keine
Gehilfen (0 Punkte), 8 Patienten (9 Kniegelenkel%d sind auf das Benutzen von
Unterarm-Gehstiitzen oder einen Rollator (20 Purdiigpwiesen.

Total (Punkte) -20 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anzahl KG 1 2 5 2 8 8 12 9 1 8
% (gerundet) 1,8 36 89 36 14843 21,4 161 1.8 14,3

>90 Punkte 89-90 Punki®-70 Punkte <70
sehr gut gut manRig schlecht

Anzahl KG 9 9 12 26
% (gerundet) 16,1 16,1 21,4 46,4

Fast die Halfte aller Kniegelenke (26, 46,4%), desGruppe der klinisch
Untersuchten, erreichen ein ,schlechtes* Ergebachrder Kategorisierung der
Gesamtpunktzahl im ,Funktionsscore®. Kniegelenk&®ali?unkten werden als ,sehr

gut* bewertet und z&hlen insgesamt 9 (16,1%).

Funktionsscore aller Kategorien

14
12

Anzahl der Kniegelenke

o N M OO
TR T

IZIDHD

40 05 60 70 80 90 100

Punkte

Abb.25
Grafische Darstellung der Ergebnisse des Funkttmmesezogen auf alle Kategorien.
[Grafische Darstellung der Ergebnisse des Funksiom®:Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen

Ergebnissen aus SPSS.]
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Bei einem Patienten/ einem Kniegelenk (1,8%) koramtiNegativwert zustande. Die
Begrundung liegt darin, dass dieser Patient arkgilote Gehleistung mehr vollbringen
zu kénnen, demzufolge auch das Treppensteigehriimicht moglich ist. Bis dahin
kommen 0 Punkte in der Bewertung zusammen. Als dach der Gebrauch eines
Rollators angegeben wird, welcher mit 20 Punktezuiglich berechnet wird, ergeben
sich in der Gesamtwertung —20 Punkte.

Die Punktzahl 70 ist am haufigsten erzielt: 12 kgeienke, 21,4%. Sogar 100 Punkte

kénnen bei 8 Kniegelenken (14,3%) erreicht werden.

Patienten die subjektiv Fragebdgen beantworteten

Schmerz(Punkte) | 50 45 40 30 20 10 (

Anzahl KG 13 6 13 9 3 4 2
% (gerundet) 26 12 26 18 6 8 4

Der gemittelte Wert nach der personlichen Schmenzbéitung belauft sich auf
36,2+1,98 Punkte. Liegt also genau zwischen: ,Scharebeim Treppensteigen” (40
Punkte) und ,Schmerzen beim Gehen und Treppensteigé Punkte). Sowohl O
Punkte (2 Kniegelenke, 4%), als auch 50 PunkteK{lidgelenke, 26%) wird von den

Patienten als Einschatzung vorgenommen.

Funktion
Gehleistung (Punkte}] 50 40 30 20 10 |0
Anzahl KG 8 7 14 14 7 (
% (gerundet) 16 14 28 28 14 [0

Treppensteigen (Punkie§0 40 30 15 O

Anzahl KG 5 9 34 2 0
% (gerundet) 10 18 68 4 0

Nur das , Treppensteigen mit Gelander” (30 Punlidejiir die Mehrheit (34
Kniegelenke, 68%) machbar und fir keinen unmodlicRunkte). Ein ahnliches

Ergebnis ist auch bei den klinisch untersuchtereRin festzustellen.

Gehilfen (Punkte) |20 10 5 O

Anzahl KG 11 0 13 26
% (gerundet) 22 0 26 5P
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26 (52%) der 50 versorgten Knie fihren zu dem Engekeine Gehilfen notwendig zu
haben (0 Punkte).13mal (26%) wird ein GehstockuBki®e) benutzt. 10 Patienten (11
Kniegelenke, 22%) der ,subjektiven Fragebogen- @elisind auf Unterarm-

Gehstltzen oder einen Rollator (20 Punkte) angewies

Total (Punkte) 5 20 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80 90 100

Anzahl KG 1 3 5 1 2 4 5 4 8 3 2 8 1 3
% (gerundet) 2 6 10 2 4 8 10 8 16 6 4 16 2 |6
>90 Punkte 89-90 Punki#9-70 Punkte <70
sehr gut gut manig schlecht
Anzahl KG 4 8 2 36
% (gerundet) 8 16 4 72

72% also 36 der 50 Kniegelenke die zur Gruppe dggboren, die die Fragebdgen
beantworteten, erreichen das Ergebnis ,schlecid*hgkommen im ,Funktionsscore*
weniger als 70 Punkte. 4 Kniegelenke (8%) erzieddmdestens 90 Punkte, von

maximal 100 mdglichen Punkten.

Funktionsscore aller Kategorien

Anzahl der Kniegelenke

zI] [IH H [

5 20 30 35 40 45 50 55 &b 70 80 90 1C
Punkte

Abb.26

Grafische Darstellung des Funktionsscore bezogkalleuKategorien, von Patienten mit subjektiven
Angaben.

[Grafische Darstellung des Funktionsscore ,subjglixcel-Diagramm erstellt aus den statistischen

Ergebnissen aus SPSS.]
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Das Gesamtpunktespektrum im ,Funktionsscore” exktragich von 5 bis 100 Punkte.
60 und 80 Punkte sind bei jeweils 8 Kniegelenké&®{Lam haufigsten vertreten.

Klinisch untersuchte Patientefgerundete Werte)

gerundete Werte Anzahl KG Minimum Maximum Mittelwert Standardfehler
Schmerz 56 20 50 42,1 1,15
Bewegungsumfang 56 15 25 21,8 0,32
Stabilitat anteroposterigr 56 5 10 9,9 0,09
Stabilitdt mediolateral 56 10 15 14,4 0,22
Subtotal 56 60 100 88,1 1,28
Flexionskontraktur 56 0 15 5,4 0,81
Streckdefizit 56 0 15 3,3 0,46
Tibiofemoralwinkel 56 0 12 1,7 0,43
Subtotal 56 0 34 10,4 1,19
Total 56 40 100 77,8 1,96
Funktion Gehleistung 56 0 50 34,5 1,84
Funktion Treppensteigen 56 0 50 32,7 1,15
Subtotal 56 -20 100 66,8 2,84
Gehbhilfen 56 0 20 3,2 0,99
Total 56 -20 100 63,9 3,29
Abb.27

Tabellarische Darstellung der statistischen Ergssdmi
[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Bei der Gruppe, die klinisch untersucht wurde, eritenan anhand der Tabelle, dass
ein gemittelter Punktwert, in der Kategorie ,Schmend klinische Parameter*
(,Kniescore*) von 77,8+1,96 Punkten berechnet w@,9+3,29 Punkte ist der
Totalwert in der Kategorie ,Funktionen im Alltag,Hunktionsscore").

Einmal wird sogar ein negativer Totalwert, im Absith,Funktionen im Alltag"
(,Funktionsscore®), errechnet. Die Begrundung liegeiner Punktebewertung von 0
far ,unfahig” bzw. ,unmadglich®, im Item , Treppenstgen und Gehleistung®. Jedoch
besteht in diesem Fall eine Mobilitdt mit Untera@ehstitzen oder einem Rollator.

Diese Einschatzung erfolgte von der Tochter deeiftan, welche als Internistin tatig

ist.
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Patienten die subjektiv Fragebdgen beantworteterufmete Werte)

gerundete Werte Anzahl KGMinimum Maximum Mittelwert Standardfehler
Schmerz 50 0 50 36,2 1,98
Funktion Gehleistung 50 10 50 29 1,81
Funktion Treppensteigen 50 15 50 33,2 1,08
Subtotal 50 25 100 62,2 2,54
Gehbhilfen 50 0 20 5,7 1,13
Total 50 5 100 56,5 3,12

Abb.28
Tabellarische Darstellung der statistischen Ergedeni
[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Kollationiert man die beiden Untersuchungsgrupp#maad dieser Tabellen, sieht man
dass die klinisch untersuchte Gruppe bei der Fzag&chmerzen® ein héheres, und
somit besseres, Ergebnis erreicht. Die maximarmiahende Punktzahl ist 50 (keine
Schmerzen) und 42,1 Punkte werden erzielt, diesrh&lth dem Wert 40 an und
bedeutet: ,Schmerzen beim Treppensteigen*. Stetistivird das Schmerzempfinden,
in der Gruppe derer die nur Fragebdgen ausfildegar mit ,starke Schmerzen*
beantwortet. Die Kategorie ,Funktionen im Alltagllso ,Gehleistung und
Treppensteigen®, wird in der klinisch untersuch@&mippe sogar mit dem schlechtesten
Ergebnis (,unmdglich® bzw. ,unfahig“) notiert.

Letztlich schneidet die Gruppe der klinisch Untetgen im ,Funktionsscore” knapp
besser ab, denn fir sie errechnet sich ein hogeraittelter , Totalwert* (63,9+3,29
Punkte).

3.2.2 Western Ontario and McMasters UniversitieeeQarthritis Index (WOMAC)

Im Folgenden wird der subjektive Fragebogen “WOMAdD5gewertet. 105
endoprothetisch versorgte Kniegelenke konnten ausget werden. Ein Fragebogen
wurde unvollstandig ausgefuillt und wird deshalbhhizertcksichtigt.

Die Punktwerte ergeben sich aus einem vom Patidr@stimmten Punkt auf einer
Likertskala. Die Skala umfasst 0 (Minimum) bis 4Rie¢ (Maximum). Je hdher die
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erzielten Punkte, desto hoher ist die Unzufriedérdes Patienten. Weitere
Erlauterungen hierzu finden sich im Kapitel 2.3.2.2

Schmerz
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Abb.29
Grafische Darstellung der Ergebnisse bei der Kateg8chmerz“.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]

Ein pragnantes Ergebnis zeigt sich bei 0 Punktas. Exgebnis, welches der htchsten
Zufriedenheit entspricht, ist bei 29 Kniegelenk2n, 6%) zu verzeichnen. Gefolgt an
zweiter Stelle ergeben sich 5 Punkte bei 11 Knegedendoprothesen (10,5%). Ein
versorgtes Kniegelenk wird mit 15 Punkten in detdgarie ,Schmerz" eingeschatzt

und ist schlie3lich das Kniegelenk mit dem héch&ehnmerzpotential.
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Abb.30

Grafische Darstellung der Ergebnisse bei der Kateg8teifigkeit”.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]
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50,5% (53 Kniegelenke), also mehr als die Halftestiatistisch erfassten Kniegelenke,
haben keine Steifigkeiten im operierten Knie. Dadexhteste Ergebnis der Kategorie
~Steifigkeit* sind 8 Punkte und betrifft einen Ratten.

Funktion des taglichen Lebens

Funktion des taglichen Lebens
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Abb.31

Grafische Darstellung der Ergebnisse bei der KategBunktionen des taglichen Lebens*.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]

Eine vergleichsweise homogene Punktevergabe drifKategorie ,Funktionen des
taglichen Lebens* ersichtlich. Am haufigsten ergebieh 8 Punkte (7,6%). Das

schlechteste Ergebnis erreicht ein Patient mit&G&en.
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Abb.32
Grafische Darstellung der Ergebnisse des WOMAC ppez@uf alle Kategorien.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]

Die hochste Punktzahl (O Punkte) erreichen 4 (3 &3dpprothetisch versorgte
Kniegelenke, bei denen keine Probleme oder Schmdérestehen. 78 Punkte ist die am
hdchsten erreichte Punktzahl bei einem PatientenhAufigsten werden bei 7

Kniegelenken (6,7%) 4 Punkte erzielt.

gerundete Werte Anzahl KG  Minimum Maximum MittelwveStandardfehler
Schmerz 105 0 15,0 3,8 0,36
Steifigkeit 105 0 8,0 1,9 0,22
Funktion des taglichen 105 0 58 19 1,49
Lebens
Gesamt 105 0 78 24,4 1,94

Abb.33

Tabellarische Darstellung der statistischen Ergedeni

[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Den niedrigsten Mittelwert hat der Parameter , 8j&#it“. Die aus 2 Fragen
bestehende Kategorie ergibt im Mittel 1,9+0,22 Renlad betrifft das Auftreten
unwesentlicher Steifigkeiten am Morgen bzw. naaim &tzen oder Aufstehen.
Dementsprechend scheinen die ,Funktionen des higlitebens” problematischer zu
sein, denn es ergibt sich der schlechteste Mittrélmé 19+1,49 Punkten. Stellt man

diesen Wert aber 58 Punkten gegeniber, also dehstascPunktwert den man in der
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Kategorie ,Funktionen des taglichen Lebens” erreickann, ist die subjektive
Einschatzung der Patienten nach der Knieoperati@er&t zufriedenstellend.

In der Gesamtbetrachtung wirde der schlechtestiziemnte Wert des ,WOMAC*
theoretisch 96 Punkte betragen. Somit platzieht der gemittelte Gesamtwert von
24,4+1,94 Punkte im oberen Drittel des mdglichestdre Ergebnisses.

3.2.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome S¢K@OS)

Der den WOMAC-Score erweiternde KOOS-Score wirdaigenden Abschnitt
ausgewertet. Der aus 5 Subskalen bestehende KODR®rsallem das Empfinden der
vorangegangenen Woche beschreiben. Details zur ésisng und Erlduterungen
werden im Abschnitt 2.3.2.3 beschrieben. Es wefld#hKniegelenke zugrundegelegt.
Da unterschiedliche Mittelwerte und Streuungenedtrzierden, verbessert eine
Transformation die Vergleichbarkeit von Messwert@abei werden die Verhaltnisse
der Messwerte zueinander nicht verandert, lediglierden Skalenwerte in eine andere
Skala Uberflihrt.[15,16,19,45,67,82]
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Abb.34
Grafische Darstellung der Ergebnisse der Subslk&tamerz”.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]

In der Subskala ,Schmerz* beurteilt 1 Patient sgaariertes Kniegelenk mit 38

Punkten, demzufolge das schlechteste Ergebnis/8Munkten werden 14,4% (15
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Kniegelenke) der Kniegelenksprothesen bewertetamsipricht dem haufigsten
Ergebnis. Das Maximum von 100 Punkten wird 12 raatgpricht 11,5%) erzielt.
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Abb.35
Grafische Darstellung der Ergebnisse der Subsi&tanptome*.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Enggsen aus SPSS.]

Weder ein Klicken/ Schnappen, noch eine Schwelhdwy Streck- und
Beugeeinschrankungen werden bei 16 (15,4%) Kniagelefestgestellt. Diese
maximalen 100 Punkte in der Subskala ,Symptomed diss am haufigsten erzielte
Ergebnis. Zudem sind sowohl 75 (10%), als auchl49¢) Punkte auffallig haufig.

Hingegen ist der minimalste Wert 25 Punkte, deremuiniegelenk zutrifft.
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Funktion des taglichen Lebens

Funktionen des taglichen Lebens

Anzahl der Kniegelenke
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Punkte

é?;)fiighe Darstellung der gerundeten Ergebnissel@uSubskala ,Funktionen des tagliche Lebens”.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Engesen aus SPSS.]

Die Subskala ,Funktionen des taglichen Lebens"@htlie meisten Fragen, dabei wird
ein Kniegelenk mit 26 Punkten am schlechtesten dewénhand des Verlaufs des
Saulendiagrammes ist ein dominanter Anstieg abu@ktén zu erkennen, also des
letzten Viertels der maximalen Punktzahl. 94 Puektgben sich am haufigsten bei
insgesamt 10 (entspricht 9,6%) Kniegelenken. Dasiiiam an Punkten (100 Punkten)

erzielen 7 (6,7%) Knieendoprothesen.

Funktionen beim Sport
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Anzahl der Kniegelenke

Abb.37
Grafische Darstellung der gerundeten Ergebnissel@uSubskala ,Sport”.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Engesen aus SPSS.]
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Das Saulendiagramm zeigt, dass mehr als die Higft&ntersuchten (85 Kniegelenke)
keinen Sport austiben. Schliel3lich liegen die meistdjektiven Einschatzungen im
unteren Viertel der Punkteskala. Das schlechtewdegleichzeitig niedrigste Ergebnis,
dass in ,Funktionen beim Sport* erzielt wird bzw.eehnet wird, ist 0 Punkte (30
Kniegelenke, 28,8%).

Beim Vergleich der einzelnen Subskalen fallt aaksldies das eindeutigste Ergebnis
ist. Denn in keiner anderen Kategorie haben s@aatioprothetisch versorgte
Kniegelenke ein und den selben Punktwert erhalten.

Ein Patient schatzt sein Kniegelenk mit 88 Punktien

Lebensqualitat

Lebensqualitéat

Anzahl der Kniegelenke
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Abb.38
Grafische Darstellung der gerundeten Ergebnissel@uSubskala ,Lebensqualitat”.
[Excel-Diagramm erstellt aus den statistischen Engesen aus SPSS.]

Die Kurve weist einen wellenformigen Verlauf auéggn Mitte der Punktwerte ein
Anstieg, dann ein Abfall und zum Ende ein erneitestieg. Mittig findet sich die am
haufigsten erreichte Punktzahl von 44 (12 Kniedatei1,5%). ,Keine Einschrankung
der Lebensqualitat” (100 Punkte) ergeben sich tiioderierte Kniegelenke (10,6%). 0
Punkte ergeben sich fir ein Kniegelenk. Schlielistlerkennbar, dass die
Knieoperation kein einschneidendes Ereignis im beder Patienten ist und somit

keine wesentlichen Einschréankungen in der Leberisgizur Folge hat.
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gerundete Werte Anzahl KG  Minimum Maximum MittelveStandardfehler
Schmerz 104 38 100 78 1,49
Symptome 104 25 100 79 1,62
Funktion des taglichen Lebgns 104 26 100 80 1,76
Funktionen beim Sport 104 0 88 16 1,70
Lebensqualitat 104 0 100 57 2,54
Gesamt 104 32 94 71 1,46

Abb.39
Tabellarische Darstellung der statistischen Ergssdmi
[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Mit 801,76 gemittelten Punkten resultiert die Sda ,,Funktion des taglichen
Lebens” knapp mit dem besten Ergebnis. Wohingege&idschatzungen der Patienten
gegenuber ,Funktionen beim Sport* heftige Probldraeeitet und weit abgeschlagen
den schlechtesten Mittelwert ergibt.

In der Subskala ,.Schmerz*” ist das niedrigste ErgeB8 Punkte, aber vergleichend zu

den anderen Kategorien das ,beste Minimum®*.

3.2.4 Short Form- 36 Health Survey Scoring Demattistn (SF- 36)

Im Abschnitt 2.3.2.4 wird der SF- 36 beschriebemfdlgenden werden die Werte von
106 Kniegelenken tabellarisch dargestellt. 100 Rustellen keine und 0 Punkte
extreme Probleme dar.

Die Transformation oder Standardisierung bewirkediessere Vergleichbarkeit von
Messwerten mit unterschiedlichen Mittelwerten, baangsweise verschiedenen
Streuungen. Letztlich werden Skalenwerte in eirdess Skala tberfuhrt, aber die
Verhéltnisse der Messwerte zueinander nicht veréiitie, 16,19,45,67,82]
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gerundete Werte Anzahl KG  Minimum  MaximumMittelwert Standardfehler
K6Fu 106 0 100 51 2,14
K6Ro 106 0 100 52 2,82
Schm 106 0 100 61 3,18
Ages 106 20 100 49 1,57
kérperlicher Summenscore 106 12 100 51 1,81
Vita 106 19 100 61 1,89
SoFu 106 13 100 82 2,37
EmRo 106 8 100 72 2,64
Psyc 106 31 100 67 1,69
seelischer Summenscore 106 27 98 69 1,72
Veranderung der Gesundheit 106 0 100 76 2,67

Abb.40

Tabellarische Darstellung der statistischen Ergedeni

[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Der ,allgemeine Gesundheitszustand” (Ages) erreiwhid9+1,57 Punkten das
niedrigste, gemittelte Ergebnis. Stattdessen wedgbziale Funktionsfahigkeit*
(SoFu, 82+2,37 Punkte) durch die Knieendoprothed# mwesentlich beeinflusst.

Im Minimum wird die niedrigste Punktzahl in den Rinsionen ,Korperliche
Funktion* (K6Fu), ,Kérperliche Rollenfunktion* (K6& und ,Schmerzen* (Schm)
erzielt.

In jeder der acht Dimensionen werden Kniegelenkeden maximalen Punktzahl (100
Punkte) subjektiv eingeschéatzt und beschriebersgenht keiner Beeintrachtigung).
Im Mittelwert werden im ,seelischen Summenscoré&46,72 Punkte) ein besseres
Ergebnis erreicht, als im ,kdérperlichen Summenst(sé+1,81 Punkte). Der
.Korperliche Summenscore* ergibt im Maximum 100 Ruwen Ein vergleichbar gutes
Resultat zeigt sich im ,seelischen Summenscore 9@ iPunkten.

Die Frage nach der ,Veranderung des Gesundheitsmlss” verglichen mit dem
praoperativen Befund wird gemittelt mit 762,67 Riem bewertet und ist so knapp im
oberen Viertel des Punktebereiches platziert. Dafeeden in transformierter Form ein
Minimum von 0 und ebenso ein Maximum von 100 Pumkien einzelnen
Kniegelenken zugesprochen. Die ,Veranderung deu#eit” stellt in den folgenden
Korrelationen eine wichtige Funktion dar, denn diest ein Mal3 fiir die ,postoperative
Zufriedenheit®.

In der folgenden Tabelle wird noch einmal die pramale Verteilung der

Antworten zur ,Verdnderung des Gesundheitszustdr{éfeage 2 SF-36) dargestellt.
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genauso wie etwas
viel besser etwas besser vorher schlechter viel schlechtgr
Anzahl 46 33 14 10 3
Prozent (gerundef) 43,4 31,1 13,2 9,4 2,8

Abb.41

Tabellarische Darstellung der von den Patientegew&hlten Antwortmaéglichkeiten zur ,Veranderung
des Gesundheitszustandes” (Frage 2 SF-36).

[statistische Ergebnisse aus Excel]

Fast die Halfte (43,4%) der endoprothetisch vetsoréniegelenke schatzen ihren
aktuellen Gesundheitszustand als ,viel besser* angléich zur préaoperativen Situation
ein. Zudem kann man einen kontinuierlichen, prozaen Abfall der
Antworthaufigkeiten zum verschlechterten Gesundhkagtand erkennen. 2,8% der
untersuchten Kniegelenksendoprothesen wirden gurghheitliches Befinden als ,viel

schlechter” beschreiben.

3.2.5 Allgemeine Rontgenanalyse

3.2.5.1 Stellung von Femur und Tibia

Insgesamt konnten 53 réntgenologisch befundete-Kitt®s statistisch ausgewertet
werden. Das entspricht 41 Patienten, die sich berarten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung Aufnahmen anfertigen zu lassenakteelle Réntgenbilder vom
behandelnden Orthopaden mitbrachten.

Die auf den Rontgenbildern vermessenen Winkel wurde standardisierten
Richtwerten verglichen.

Der sich aus Kondylentangente und Femurlangsaatslgte Femuralwinkel in a.p.
Projektion, betragt 93-97°.[128]

93,7°+0,31 ergab sich gemittelt in der Nachuntdrang und liegt im Toleranzbereich
des Femurteilwinkels.

87-93° ist das Intervall des Tibiateilwinkgdsder sich aus der
Tibiaendoprothesenposition und der Tibialdngsaatisenfalls im anteroposterioren
Strahlengang, ermitteln lasst.[128]

Der statistische Mittelwert betrug 89,8°+0,15 uneiaft nicht vom Toleranzbereich ab.
2,8°+0,3 war der Mittelwert des Femurbeugewinkelsd ist vergleichend zum
Richtwert £4° statistisch nicht auffallig. Der Ferbaugewinkel{) beschreibt die

laterale Ausrichtung der Femurkomponente zur Lactgsades Femur.
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Der Tibiawinkeld errechnet sich aus der Position des Tibiaendogsetiteils und der
Tibialdngsachse in lateraler Projektion.[128]
85-90° ist das Orientierungsintervall und in dechlantersuchung ergab sich ein

Mittelwert von 89,9°+0,24, der sich gerade nochlioleranzbereiches befindet.

T

Abb.42 Abb.43

a.p.-Projektion Lateralprojektion

Ausrichtung der Femur-Komponent®3-97°  Femurbeugewinkel + 4°
Ausrichtung der Tibia-Komponenfe87-93° Tibiawinkel 6 85 - 90°
Femorotibiale Beinachse Varus/Valgus

[ROssnet A.(2006): Anderung der Aktivitat und der Lebenalifit nach Implantation
eines bikondylaren Oberflachenersatzes bei Gommamghitnaugural-Dissertation Justus-
Liebig-Universitat Giel3en, S. 32.]

in Grad ° (gerundet Anzahl Minimum Maximum Mitkert  Standardfehlgr
Femurteilwinkelo 53 89 97,8 93,7 0,31
Tibiateilwinkel 53 87,2 93 89,8 0,15
Femurbeugewinkel 53 0,2 10,7 2,8 0,3
Tibiawinkel 3 53 80 92,2 89,9 0,24
mechanische Achse 53 0 8,6 4 0,33
Abb.44

Tabellarische Darstellung der statistischen Ergedeni

[statistische Ergebnisse aus SPSS]

Der Tibiofemoralwinkel oder die mechanische Achssde in der Nachuntersuchung
klinisch nach Abweichungen kontrolliert (Knie Sagi&core) sowie radiologisch
ermittelt.

Rontgenologisch definiert er sich aus dem Wink8|%%) zwischen der mechanischen
Femurachse von der Kniegelenksmitte zum Huftkogfzem und der Tibiaschaftachse
zum Sprunggelenksmittelpunkt.[78]

Knapp Uber die Halfte (51%) der gerdntgen Knieemndibygsen hatten einen
Tibiofemoralwinkel von 0-3,5° und entsprechen eidealen Ausrichtung der Gelenk-
Komponenten. Die mechanische Achse in Varusstelingle einen negativen Wert
ergeben. Keiner der 53 ausgewerteten kiinstlicheegetenke wies einen

réntgenologischen Varus auf.
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Prozent
Tibiofemoralwinkel in Grad 9  Anzahl (gerundet)

3,6-9 26 49
0-3,5 27 51

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergab sich Il &nieendoprothesen ein
achsgerechter Sitz. 49% der Kniegelenke wiesemeig9° Tibiofemoralwinkel auf,

der den Normbereich zwar Ubersteigt, aber ein dakbégs Ergebnis darstellt.

3.2.5.2 Aufhellungssaume

53 radiologisch dokumentierte Kniegelenke konntenAswertung der
Tibiakomponente herangezogen werden.

Ein Tibiateil wurde zementiert.

ant. post
Med Lat

_____

Med Lat
& - o
Tl R Band BB B | T S

Aufteilung der Gelenk-Komponenten in Zonen zur Beilung des Interfaces. APD45

[Ewald, F.C.(1989): The Knee Society Total Knee ArthrgpfaRoentgenographic Evaluation and
Scoring System, Clin Orthop Relat Res 248 Nov. 1$889-12.]

Insgesamt zeigten in der a.p.-Projektion 4 Tibiagonenten eine mdgliche Lockerung,
also einen Aufhellungsraum von weniger als 2mm.Z@mmentierte Tibiakomponente
war in der Zone 1 aufféallig. 2-mal Zone 3, 1-mah£adt und 1-mal Zone 5 waren
weniger als 2mm aufgehellt. Ein Oberflachenersatzlibia war in Zone 3 und 4
aufgehellt.

In der Lateralaufnahme konnte man Auffalligkeitem@l in Zone 1 (davon wies eine
Tibiakomponente einen Spalt von 2mm Breite auf; el@isprechend konnte man von
einer wahrscheinlichen Lockerung ausgehen), 2-mAbne 2 sowie 3-mal in Zone 3
beobachten. Der zementierte tibiale Oberflachetergar auch in dieser Aufnahme
kritisch zu betrachten, denn in Zone 1 und 3 watiae Aufhellung zu erkennen. Bei

einer Komponente eines Patienten ergaben sich Aurfigen in allen 3 Zonen, jedoch
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unter 2mm. Schlussendlich war bei 9 Tibia-Kompoeerdin Aufhellungssaum des
Interfaces zu erkennen. Zwei Tibiakomponenten, daw®n zementfixiert, zeigten
sowohl in der a.p.-, als auch in der Lateralproggkeinen aufgehellten Saum von

weniger als 2mm.

Fur die rontgenologische Auswertung, im lateralgat®engang, konnten 53
Femurkomponenten statistisch ausgewertet werdee. EBmur-Komponente wurde
mit Zement implantiert, war aber radiologisch uridilifj. Insgesamt ergaben sich bei 4
Femur-Komponenten eine mogliche bis wahrscheinlighekerung. Zone 1 war 2-mal,
Zone 2 3-mal und Zone 3 war 1-mal betroffen. BeeeFFemur-Komponente war an
zwei Zonen(2 und 3) ein Saum unter 2mm erkennbar2E&m breiter

Aufhellungssaum war bei einer Femur-Komponenterkarsmen.

Es wurde bei 6 Endoprothesenversorgungen ein zérierier Retropatellarersatz
vorgenommen. Alle zeigten im lateralen Rontgenhilotgendichte Bereiche zwischen

Implantatoberflache und Knochen, dementsprecheimdHieweis auf eine Lockerung.

Femorale und tibiale Implantatkomponenten warerztvei kiinstlichen Kniegelenken
auffallig.
7,5% der Femur-, 17% der Tibiakomponenten wiesehdélungslinien auf, diese

betrafen in einem Fall gleichzeitig Femur- und &Biomponente.

L

Abb.46 Abb.47
Abb.46 und 47Rdntgenaufnahmen einer zementfreien rechtssei@R-Knietotalendoprothese mit
retropatellaren Gelenkflachenersatz und jeweiluffaligem Interface ¢=96°;3=89,9°y=1,85=90,6°).

[Réntgenbild (a.p./lat.) vom 23.09.2009 zum Zeititusher Nachuntersuchung: mit einem GE-Healthcare
Rontgengerat und der passenden Software Centbt@PM Viewer 3.1.1 aufgenommen.]
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Abb.48 Abb.49

Abb.48 und 49Rdntgenaufnahmen einer posterior stabilisierten-®RRtotalendoprothese im Bereich
des rechten Kniegelenkes mit zementierter Tibiakmmepte. Auffallend sind Aufhellungssaume unter
2mm in der a.p.-Projektion Zone 1 und in der ld&r®arstellung Zone 1 und 2.

[REntgenbild (a.p./lat.) vom 21.09.2009 zum Zeitiusher Nachuntersuchung: mit einem GE-Healthcare
Rontgengerat und der passenden Software Centt@PM Viewer 3.1.1aufgenommen.]

3.2.5.3 Korrelation

Des weiteren wurden Vergleiche mit den definiekénkeln und den aufgehellten
Arealen der einzelnen Komponenten in den verschea@rojektionen mit den
Parametern BMI pra- und postoperativ, Zufriedenh&@implikationen und einer
vorangegangenen TKKO vorgenommen.

Aus dieser Statistik mit 53 Fallen geht hervor,sdes einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Probanden mit dem BMI zunuAmugewinkel (+4) gibt
(r=0,351,p=0,010). Je hoher der BMI der Patienten vor der &tpmr war, desto gré3er
ist auch der radiologische Femurbeugewinkel

Zudem wird deutlich, dass eine marginal signifikaxerbindung zwischen
vorangegangener TKKO und dem Femurbeugewinkasteht (N=53, r=
-0,269,p=0,051).

Es kann festgestellt werden, dass der Femurbeugelyifbei Patienten mit
vorangegangener TKKO groRRer ist im Vergleich zudpden, bei denen keine TKKO
durchgefuhrt wurde.

Beim Vergleich der Zufriedenheit mit dem Tibiawihkeergibt sich ein signifikanter
Zusammenhang

(N=53, r=0,366p=0,007). Wurde also radiologisch ein hoher Tibideird gemessen,
das Maximum lag bei 92,2° und das Orientierungsiatebei 85-90°, sind die
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Patienten mit dem Operationsergebnis zufriedens&hen das Operationsresultat als
Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes. Ebetrsghten Patienten, die keine
Aufhellungen in lat. Projektion des Tibiateils agi®gen, ihr Operationsergebnis als
gewinnbringend fir ihre Gesundheit und sind zukrest als Patienten mit aufgehelltem
Prothesen-Knochen-Interface. Es stehen also Zafnieeit und Aufhellung des
Tibiateils in lateraler Projektionsrichtung in emeignifikanten Zusammenhang (N=53,
r=0,297,p=0,031).

3.3 Korrelationen

3.3.1 Zufriedenheit

Zufriedenheit
KSS
Schmerz *
Bewegungsumfang *
Stabilitat_anteroposterior
Stabilitat_mediolateral
Flexionskontraktur *
Streckdefizit *
Tibiofemoralwinkel
Funktion_Gehleistung *
Funktion_Treppensteigen *
Gehbhilfen
Schmerz *
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen *
Gehhilfen
WOMAC
Schmerz *
Steifigkeit *
Funktion des taglichen Lebens *
KOOS
Schmerz *
Symptome *
Funktion des taglichen Lebens *
Funktionen beim Sport *
Lebensqualitat * Abb.50
Ergebnisse der Korrelation ,Zufriedenheit” in
SF- 36 tabellarischer Darstellung.
seelischer Summenscore * * Signifikanz (<0,05)
kérperlicher Summenscore * * marginale Signifikanzp=0,1)
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Um die Patientenzufriedenheit bzw. die Zufriedenhhet dem Operationsergebnis
bestimmen zu kénnen, wurde Frage ,2“ im ,.SF- 36fdmgezogen: ,Im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Operation, wie wirden Sie lhress@dheitszustand jetzt
beschreiben?. Es gab finf Antwortmaoglichkeiten Auswahl: ,viel besser”, ,etwas
besser”, ,genauso wie vorher, ,etwas schlechted viel schlechter”. Punkte von 1-
5 konnten vergeben werden. Je hoher diese, dekty hé@r die Zufriedenheit der

Befragten.

56 Kniegelenke konnten klinisch nachuntersucht eerdine hohe Bewertungszahl im
»Knee Society Scores” in den Bereichen ,Schmerzg@éwegungsumfang®,
»Gehleistung” und , Treppensteigen” bedeuten Bescheieeiheit oder nur wenig
Probleme. Schlie3lich ergibt sich ein signifikardesammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit ,Schmerzen* (r=0,34050,010), ,Bewegungsumfang” (r=0,377,
p=0,004) und ,Gehleistung” (r=0,32@70,012) des KSS. Resultierend entspricht das
einer hohen Zufriedenheit beim postoperativen Gaiseibtsempfinden (hohe
Punktebewertung), wenn dementsprechend keine edieigg ,.Schmerzen*, ein hoher
.Bewegungsumfang“ und eine héhere ,,Gehleistung” lieigsind, wohingegen eine
Unzufriedenheit gegenteilige Ergebnisse hervorlbriBo marginal signifikanter
Kontext lasst sich zwischen der Zufriedenheit uachdTreppensteigen” (r=0,255,
p=0,058) des KSS ermitteln. Beim , Treppensteigestidutet eine schmerzfreie
Bewaltigung eine hohe Zufriedenheit. Liegt darier@alings ein beschwerliches
Hindernis, ist die postoperative Gesundheitseinzcing negativ.

Niedrige Punkte oder eine Nullbewertung implizien@nKSS bei der
.Flexionskontraktur® und dem ,Streckdefizit“ sowaken ,Gehhilfen®, keine oder kleine
Abstriche in der postoperativen Mobilitéat. Hieringibt sich eine signifikante
Beziehung zwischen der Zufriedenheit und der ,Fegigskontraktur®
(r=-0,291,p=0,030), dem ,Streckdefizit* (r=-0,334$=0,012) oder den ,Gehhilfen*
(r=-0,434,p=0,001). Eine hohe Zufriedenheit entspricht fehtandder nur gering
ausgepragten ,Flexionskontrakturen®, ,Streckdedimitund dem Nichtgebrauch von
~Gehhilfen” und somit eine Unzufriedenheit wenn Begungs- und
Mobilitdtseinschrankungen vorhanden sind.

Auch die Gruppe der Patienten, die die Frageboyeb () von zu Hause beantworteten
zeigen statistisch verwertbare Ergebnisse im KS®np&rz* und ,Funktion

Treppensteigen” und festigen einige Resultate bieiskh untersuchten Gruppe. Ein
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signifikanter Zusammenhang zwischen Patientenzidribeit und postoperativer
Gesundheitseinschétzung liegt ebenso vor. Eine Rah&tzahl entspricht einem
zufrieden stellenden gesundheitlichen Zustand nvkexne oder eine
gelegentliche/geringe Schmerzproblematik (r=0,328,021) bestehen und das
Treppensteigen (r=0,40i3+0,003) beschwerdefrei oder mit Hilfe des Gelanders

abwarts problemlos zu bewaltigen ist.

Fur die Auswertung des WOMAC konnten 105 Fragebbdgg@eendoprothesen
bewertet werden. Ergeben sich niedrige Punktzahlden einzelnen Teilbereichen,
entspricht dies einer hohen Zufriedenheit. Songib¢die Pearson Korrelation aus der
zweiten Frage des ,Short Form-36 Health SurveyiSgor
Demonstration“(Patientenzufriedenheit) signifikadtessammenhénge mit dem
Teilbereich ,Schmerz* (r=-0252=0,009), der ,Steifigkeit*(r=-0,216=0,027) sowie
der ,Funktion des taglichen Lebens*” (r=-0,3p$50,000). Ist diese gesundheitliche
Einschatzung nach der Knieoperation ,viel oder stivasser schliel3t das auf
keine/geringe Schmerzproblematik, fehlende Morgafigkeit und gute Beweglichkeit
sowie beschwerdefreie Aktivitaten des taglichendreh

104 Fragebdgen konnten fir den KOOS bewertet wer@ietreme Probleme” ergeben
niedrige Bewertungszahlen, dagegen ,,Beschwerdeiiteinohe bis maximal 100
Punkte. In allen 5 Teilbereichen: ,Schmerz* (r=@38=0,000), ,Symptome* (r=0,417,
p=0,000), ,Funktion des taglichen Lebens* (r=0,3g90,000), ,Funktionen beim

Sport* (r=0,221p=0,024) und ,Lebensqualitat” (r=0,3750,000) ergibt sich ein
signifikanter Zusammenhang, vergleichend mit ddriégdenheitseinschéatzung.
Schmerzfreie Kniegelenke beim Strecken, BeugermeBteder Gehen auf ebenem
Boden ergeben eine hohe postoperative Zufriederiegelenksendoprothesen ohne
»Klicken* oder Krepitation, voll streckbar und natifrieden stellender Beugung, driickt
das fir den Patienten ein positives Empfinden mstgperativen Gesundheit aus.
Kdnnen die Aufgaben des taglichen Lebens erledegtien, stellt auch das eine héhere
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis dar. kéinteisten Patienten sind sportliche
Aktivitaten, wie Rennen und Hupfen postoperativemdar und die Betroffenen
auf3ern sich demzufolge auch unzufrieden gegenbitmrgesundheitlichen Qualitat.
Entsprechend der KOOS-,Lebensqualitat‘ hat die pnakhetische Versorgung des

Kniegelenkes keinen nennenswerten Einfluss aut.dben der Patienten.
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Der ,SF-36" besteht aus zwei Summenscores: denssbeh und dem korperlichen.
Die ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit®, die ,Kdrpedhe Rollenfunktion®, die
~Schmerzen* und der ,Allgemeine Gesundheitszustdmldien den ,kdrperlichen
Summenscore”. Die ,Vitalitat und korperliche Enefgidie ,Soziale
Funktionsfahigkeit”, die ,emotionale Rollenfunktionnd die ,Seelische
Funktionsstorung“ ergeben den ,Seelischen Summegasda®’erden maximal 100
Punkte erreicht, heil3t das dass keine Beschwemitranden sind. Insgesamt konnten
105 Kniegelenksendoprothesen/ Fragebdgen statistissgewertet werden. Sowohl im
-Korperlichen Summenscore” (r=0,41%;0,000) als auch im ,seelischen
Summenscore® (r=0,299=0,018) ergibt sich ein signifikanter Kontext mérd
Zufriedenheit. Sind die Patienten durch ihre Kniegksimplantation sozial und
zwischenmenschlich nicht eingeschrankt oder psgbhischt angespannt/erschopft
bzw. empfinden sie die vorangegangene Knieoperat®gewinnbringend fur ihr
Leben oder die Gesundheit, so ergibt sich auchwar®sesserte, subjektive Beurteilung
des Gesundheitszustandes im Vergleich zur praopemgbituation. Wird der
.korperliche Summenscore* positiv bewertet, sormeehohe Punktzahl, sieht auch
hier der Patient das Operationsergebnis als gesithidhe Verbesserung. Je hoher
diese Zufriedenheit ist, desto besser kdnnen Aktien des taglichen Lebens und
berufliche Situationen bewaltigt werden und wederBewegungsablaufe noch der

Zeitaufwand mussen an die neue korperliche Sitnatigepasst werden.

3.3.2 Body-Mass-Index

Es wurden 101 Kniegelenke fur die genauere BMI (Bbthss-Index)- Untersuchung
herangezogen. Bei einer Reihe von Patienten warZaitpunkt der stationéren
Aufnahme einer erhohter BMI festzustellen.
Theoretisch wird eine Adipositas als krankhaftegidbwicht, mit einer daraus
resultierenden gesundheitlichen Beeintrachtigursghmeben.[119]
Hierbei gilt der ,Body-Mass-Index” als Mittel der &kl zur Beurteilung des
Kdrpergewichtes.
Dieser lasst sich mit folgender Formel bestimmen:

MB= Kérpergewicht (kq)

Korperlangez (m?) .[119]
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Schliel3lich ergibt sich folgende BMI-Klassifiziemgrunter 20 kg/m? gilt ein Mensch
als untergewichtig und ein ,Normalgewicht* entsptieinem BMI von 20 kg/m? bis

25 kg/m2. Von 25 kg/m2 bis 30 kg/m2 hat eine Pefdbergewicht. Laut einer
Geschlechtereinteilung der Universitat Hohenheiftegediese Angaben fir Frauen
grundsétzlich um einen BMI- Wert weniger. Geschleaimspezifisch ist ein BMI ab

30 kg/mz (bis 40 kg/m?2) einer Adipositas zugesdiare Dartber hinaus definiert man
eine massive Adipositas ab einem BMI von 40 kg[A4#]

Grundsatzlich gilt der BMI als umstritten und weber als grober Richtwert betrachtet,

da Faktoren wie Alter, kérperanteiliges Fett- undskelgewebe nicht bertcksichtigt

werden.
praoperativ Nachuntersuchung
Anzahl 103 101
Mittelwert BMI (kg/m?2)/gerunde 31 31
Standardfehler 0,37 0,47

Der Mittelwert aller Patienten (103 Knieendopro@m@mplantationen) zeigte
praoperativ eine Adipositas mit einem BMI von 31k§40,37. Da 2 Patienten ihre
Angaben Uber den Postweg vollstandig aber anonyarbbgeten, konnte
dementsprechend nicht die Anzahl von 106 Kniegaerdestimmt werden. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden 101 Einzefdatisgewertet. Die fehlenden 5
sind auf Fragebdgen zurtickzufiihren oder Patiergemneigerten entsprechende
Angaben. Bei den nachuntersuchten Patienten béauBMI 31+0,47kg/m>.

BMI pra OP

BMI(kg/m?) 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 356 337 38 40 41
Anzahl KG 4 4 4 6 2 6 9 11 15 11 13 4 5 4 2 1 1 1
%(gerundet) | 39 39 39 58 19 58 8,7 1046 10,7 126 39 49 39 19 1 1 1

Es standen 103 Kniegelenke fur die Gruppe ,BMI peiativ* zur Verfigung. Eine
Adipositas kann ab einem BMI von 30kg/m?2 diagnastiaverden. Dies betraf Gber die
Halfte der Kniegelenke die in die Untersuchung anfgmmen wurden. Ein BMI von
23-24kg/m2 traf 8mal zu und entspricht einem ,Nalgewicht®. 25-29kg/m? bedeutet
laut der Universitat Hohenheim, dass der Patienilzergewicht leidet.[42]
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In der vorliegenden Arbeit traf das praoperativ 2Fau. (alle Angaben zur BMI-
Auswertung sind geschlechterunspezifisch)

BMI post OP(Zeitpunkt der Nachuntersuchung)

BMikg/m?) | 23 24 25 26 27 28 29 30 31
AnzahlkG | 8 5 2 7 6 2 4 7 10
%(gerundet) | 79 5 2 69 59 2 4 69 1p1

BMitkg/m?) | 32 33 34 35 36 37 38 39 42 43
AnzahlkG [ 12 9 2 7 9 8 1 1 1 1
%(gerundet) | 10989 2 69 89 79 1 1 1 1

Der BMI zur postoperativen Nachuntersuchung uméBsttienten mit Endoprothesen
(Anzahl 101).

Anhand der prozentualen Verteilung kann man erkent&ss im Vergleich zum
praoperativen BMI, trotz geringerer GesamtanzakhmNormalgewichtige® (N=13)
gezahlt wurden. Eine hohe Gesamtverteilung wurde@bbpra- als auch postoperativ
bei einem BMI von 30-33kg/m? erzielt (£1kg/m?). Adifig war, dass in der
postoperativen Gruppe hohere BMI-Werte erreichtden.

BMI Veranderung

Anzahl KG % (gerundet)
verbessert 45 44,6
unverandert 19 18,9
verschlechtert 37 36,6

Letztlich konnten fast die Hélfte der ermittelteni&gelenke ihren BMI senken.

Trotzdem haben aber immer noch 36,6% ihren BMIchdeshtert.
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BMI Veranderung

verbessert unvegirhd verschlechtert

Abb.51
Grafische Darstellung der BMI Veranderung.

T-Test

Mit Hilfe des T-Testes wurden die Mittelwerte aufitdrschiede geprift unter der
Annahme, dass die beiden Stichproben normal vient&irundgesamtheiten eine
gleiche Varianz aufweisen.[122]

Der gepaarte T-Test (1(100)=1,2¢3,0,211) ergibt keine signifikanten Unterschiede.
Da die Werte so dicht beieinander liegen: praopesft,61kg/m2 im Mittelwert und
postoperativ 31,03kg/m2, kann resultierend keigaikante Veranderung festgestellt

werden.

Korrelation nach Pearson

BMI
pra OP post OP Veranderuhg

KSS
Schmerz

Bewegungsumfang *
Stabilitdt_anteroposterior
Stabilitat_mediolateral
Flexionskontraktur

Streckdefizit
Tibiofemoralwinkel *
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehbhilfen
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BMI
pra OP post OP Veranderung

KSS
Schmerz

Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehbhilfen * *

WOMAC
Schmerz
Steifigkeit
Funktion des taglichen Lebens *

KOOS

Schmerz *
Symptome
Funktion des taglichen Lebens *
Funktionen beim Sport * *
Lebensqualitat

SF- 36
seelischer Summenscore

kérperlicher Summenscorg *
Veranderung

Alter OP * *

Alter Nachuntersuchung * *

Geschlecht * *

Abb.52

Ergebnisse der Korrelation ,BMI“ in tabellariscHearstellung.
* Signifikanz (<0,05)
* marginale Signifikanzp<0,1)

Die Bedeutung des Korrelationsergebnisses ,pratiperdMI* mit dem
.Bewegungsumfang“ des KSS liegt darin, dass alteeRien (56 Fragebdgen) mit
einem hohen praoperativen BMI einen geringeren Bewgsumfang des Kniegelenkes
postoperativ, also zum Zeitpunkt der Nachuntersnghaufweisen, gegentuberstellend
derer die keinen hohen BMI haben. Somit liegt egnifikanter Zusammenhang
zwischen dem praoperativen BMI und dem Bewegungasagfr=-0,278p=0,038) vor.
Die Frage nach der Verwendung von Gehhilfen (Ptaredie nur subjektiv Fragebtgen
beantworteten) im ,Knie-Society-Score“ ergibt eirsgnifikanten Kontext zwischen
Normalgewichtigen und Ubergewichtigen oder Adipt&er0,335,p=0,021). Hierfir
konnen 47 Kniegelenke herangezogen werden. Létztlar die Korrelation nach

Pearson folgendermalen zu interpretieren: Je li@né8MI vor der Operation war,
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desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass eiekh@fe zum Bewaltigen einer
Gehstrecke notwendig ist. Auch Probanden (45 Fiaggiy nur subjektiv beantworteter
Score) mit einem hohen postoperativen BMI nehmerfigr Gebrauch von Gehhilfen
in Form von Stocken oder einem Rollator, als Pegsanit einem niedrigeren BMI.
Dementsprechend stehen auch der postoperative Biithe ,Gehhilfen* des KSS
marginal signifikant in Beziehung zueinander (r-89,2=0,054).

In ,Veranderung BMI*(klinisch untersuchte Grupps) im Bezug auf den
Tibiofemoralwinkel ein signifikanter Unterschied isshen Normal- und
Ubergewichtigen/ Adipdsen ersichtlich (r=-0,2440,04). 56 Fragebdgen konnten
herangezogen werden. War der Punktwert hoch, waridefemoralwinkel ungunstig
(0-4°Varus oder 11-15° Valgus) und der Patient kerseinen BMI nicht senken.
Patienten mit einem niedrigeren BMI (postoperagimd im alltaglichen Leben weniger
durch Beschwerden oder Schmerzen beeintrachtggPatienten die nach der Operation
nicht in der Lage waren ihr Gewicht zu reduzie&m. marginal signifikanter
Zusammenhang ergibt der WOMAC-Teil ,Funktionen tiggdichen Lebens*, mit einer
Anzahl von 100 postoperativ explorierten Kniegelmkmit dem postoperativen BMI
(r=0,175,p=0,082).

Wie bereits im WOMAC statistisch belegt, bestadigt ,Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score” im Unterpunkt ,Fuokgn des taglichen Lebens*(99
Kniegelenke), dass Patienten mit einem Ubergewvadit einer Adipositas sich bei
alltaglichen Tatigkeiten (Einkaufen, Sitzen, Steheausarbeiten, Anziehen, etc.)
eingeschrankt fihlen, dagegen Normalgewichtigersieen in ihre
Kniegelenksendoprothese haben und aktiv sein kom®nZusammenhang zwischen
»Funktion des taglichen Lebens" (KOOS) und postapieem BMI ist marginal
signifikant (r=-0,187p=0,063). Der praopeative BMI ist signifikant

(N=101, r=-0,283p=0,004) und der postoperative BMI ist marginal diggant (N=99,
r=-0,182,p=0,071) vom Unterpunkt ,Sport“ des KOOS abhangig. d&fferentes
Aktivitatsniveau kann man zwischen einem tbergetigelm und einem
normalgewichtigen Patient im Unterpunkt ,Sportsd€OOS erkennen. War der BMI
hoch, also der Patient Ubergewichtig oder adipésiten ihm sportliche Aktivitaten
(Springen, schnelles Laufen) heftige bis extrenabme. Ein hoher postoperativer
BMI impliziert niedrige Punktergebnisse im KOOS |faeerz": also Schmerzen beim
Stehen, Liegen oder z.B. beim Treppensteigen. Mam kalso im Unterpunkt

~>chmerz* des KOOS einen marginal signifikanten i zum postoperativen BMI
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feststellen (r=-0,181p=0,073). Zur statistischen Erhebung konnten 99
Fragebodgen/Kniegelenke herangezogen werden.

Im ,Short Form 36 Health Survey Scoring Demonstrdtentspricht ein 100
Punkteergebnis (Maximum) keine Probleme. Nach degelihis der Statistik von 101
Fragebodgen bedeutet das, dass ein postoperativ BbHesin geringes Punkteergebnis
zur Folge hat. In diesen Fallen haben Patienterr Pedbleme bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens, im Vergleich zu Normalgewichtigeesultierend steht der
.Korperliche Summenscore” des SF-36 in einer malgignifikanten Beziehung zum
postoperativen BMI (r=-0,166=0,098). Es ist von manifesten Gesundheitsproblemen
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und auch in &ftkauszugehen.

Man kann anhand der Ergebnisse erkennen, dassess®gnifikanten Zusammenhang
zwischen dem Alter der Patienten zum Zeitpunkt@eeration und dem BMI pra-
(N=103, r=-0,323p=0,01) sowie postoperativ (N=101, r=-0,30%0,002) gibt. Je alter
ein Patient ist, desto niedriger ist sein BMI. lhaighen Kontext stehen auch Alter zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung zum pra- (N=103),834,p=0,01) sowie
postoperativen (N=101, r=-0,29870,003) BMI. Statistisch steht ein hohes Alter fur
einen geringeren BMI.

Auch das Geschlecht der Patienten spielt eine legittende Rolle in der BMI
Korrelation. Bei einer Anzahl von 103 Fragebdgeigtzgich, dass ein hoher
praoperativer BMI signifikant (r=0,196=0,047) haufiger bei Frauen auftritt.
Allerdings nahm der BMI postoperativ marginal sfda@nt (r=-0,158,=0,095) bei
Frauen ab (N=101).

3.3.3 posterior stabilisierte CPR- Knietotalenddipese

Das Ziel einer endoprothetischen Knieversogungnggr anderem die Schonung von
Knochensubstanz. Dariiber hinaus spielt der Bandapeme wichtige Rolle fir die
Stabilitat und zur Gewahrleistung eines sicherengda. Da das anteriore Kreuzband
aufgrund des Prothesendesign geopfert wird, isEdealt des posterioren Ligamentes
Voraussetzung fir ein stabiles Gelenk. Allerdingeeliet diese Theorie, um den Erhalt
des hinteren Kreuzbandes, viel diskutierten Gesgsioff unter Experten. Kann aus
medizinischer Sicht das hintere Kreuzband nichalézh werden, ist dies eine
Indikation zur Implantation einer posterior stadiérten Knieendoprothese, die die

Funktion des posterioren Ligamentes ersetzenlsolBereich der femoralen
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Komponente findet man eine transversale Nocke ascadf dem Tibiaplateau liegende
Polyethyleninlay ist mit einem mittigen Zapfen \aten. Das Prinzip ist im
Zusammenspiel ein achsgefihrtes Gelenk, dass beirged das Vorgleiten der
femoralen Komponente verhindert. Stattdessen t@geum seine Achse und der

Zapfen lasst das Femurelement zurlckrollen.[7,85148]

rollback ﬁg‘i‘ on Abb53 ) . )
Fechanlém pidte Schematische Darstellung der Funktionsweise

&t:;;j‘ einer posterior stabilisierten Endoprothese.
St [Surin, V.(2005):
o - http://www.newtotaljoints.info/posterior_stabili
zed_total_knee.htm (24.03.1013).]
%{7f'_:
Anzahl % (gerundet)
klassische CPR- Kniegelenkstotalendoprothese 92 3 89,
posterior stabilisierte CPR- Kniegelenkstotalendtipgse 11 10,7

Aufgrund der differierenden Fallzahlen zwischeragdischer* und ,posterior
stabilisierter* CPR- Knietotalendoprothese sinddaten zuséatzlich in

nonparametrischen Tests untersucht wurden.

Korrelation nach Pearson

CPR-Typ

KSS
Schmerz

Bewegungsumfang
Stabilitat_anteroposterior
Stabilitat_mediolateral
Flexionskontraktur

Streckdefizit
Tibiofemoralwinkel
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehbhilfen
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CPR-Typ

KSS
Schmerz *

Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehhilfen

WOMAC
Schmerz *
Steifigkeit

Funktion des taglichen Lebens *

KOOS

Schmerz *
Symptome
Funktion des taglichen Lebens *
Funktionen beim Sport

Lebensqualitat * Abb.54

Ergebnisse der Korrelation ,CPR-
SF- 36 Typ“ in tabellarischer Darstellung.
seelischer Summenscore * Signifikanz (p<0,05)
korperlicher Summenscore * marginale Signifikanzp=0,1)

Patienten die ausschlief3lich den subjektiven Absictles ,Knee Society Scores*
beantworteten und mit einer posterior stabilisireK@iegelenkstotalendoprothese
versorgt wurden (47 Fragebdgen), haben mehr Scleméarz Alltag (,starke”, ,mafig
standig®, ,mafig gelegentlich* oder ,beim Gehen Umdppensteigen*), also weniger
Punkte im Score ,Schmerz®, als die die eine krendkéahaltenden Endoprothese
implantiert bekommen haben. Somit besteht ein Sidwinter Zusammenhang
zwischen dem ,Schmerz“(r=-0,40050,005)aus dem KSS und dem CPR-Prothesentyp.
Im ,WOMAC* zeigt sich bei 102 erfassten Kniegelenlkebenfalls, dass bei der
kreuzbanderhaltenden CPR- Knieendoprothese offetlisit weniger Schmerzen
(aufrechtes Stehen, Sitzen oder Liegen, Gehenbaunfeen Boden) und auch geringere
Alltagseinschrankungen (unter anderem Probleme bBeappensteigen, Einkaufen,
Verrichten der Hausarbeit, Anziehen) auftretenViengleich zur Gruppe der
kreuzbandersetzenden Endoprothese. Damit ergioesgicsignifikanter Kontext
zwischen WOMAC ,Schmerz“(r=0,25%=0,01), einen marginal signifikanten

zwischen ,Funktionen des taglichen Lebens”(r=0,1Z0,086) und der Prothesenart.
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Eine niedrige Punktzahl impliziert im ,KOOS* starReobleme, dies beschreiben
Patienten (101 Fragebdgen) mit einer posterioilsigten Variante. Die Unterpunkte
~Schmerz“(r=-0,299p=0,002), ,Lebensqualitat”

(r=-0,195,p=0,051), aber auch ,Funktion des taglichen Lebers)(183,p=0,067)
ergeben in der Korrelation marginal signifikantel wignifikante Beziehungen zum
Prothesentyp. Vergleichend hierzu schnitten dieegelenke vom
kreuzbanderhaltenden CPR- Typ besser ab und Scemearen geringer oder gar
nicht vorhanden bzw. veranderten nicht die Lebeal#ét oder die Alltagsbewaltigung
negativ.

Im ,SF-36“ errechnet sich fur den ,korperlichen Suenscore” (N=103) eine marginal
signifikante Beziehung zwischen den endoprothetmidierior stabilisierten
Kniegelenken oder den nicht posterior Stabilisierte

(r=-0,182,p=0,066). Der ,Allgemeine Gesundheitszustand®, ,Sctmar",
.Rollenverhalten wegen korperlicher Beeintrachtigiand ,Korperliche
Funktionsfahigkeit“ werden von Patienten mit pastestabilisierter Endoprothese
schlechter bewertet im Vergleich zu Patientendeeien eine kreuzbanderhaltende

Prothese implantiert wurde.

Kolmgorov-Smirnov

postoperative KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore
Zufriedenheit Schmerz Schmerz Bewegungsumfang ant.post.Stabilitdt med.lat.Stabilitat
Kolmogorov-
Smirnov-Z 0,533 1,272 0,212 0,286 0,032 0,223
Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig) 0,939 0,079 1 1 1 1

Kursiv- Gruppe derer die nicht klinisch untersucht wurdgat unterlegt: marginale Signifikang<Q,1).

Aufgrund der unterschiedlichen Gruppenverhaltn{82e11) kreuzbanderhaltende
Knietotalendoprothese zu posterior stabilisiert@tiese wurde der Kolmgorov-
Smirnov-Test zur Uberpriifung der Normalverteilungathgefiihrt.

Die Normalverteilung war im ,Knee Society Score der Frage zum Schmerz bei den

subjektiven Fragebdgen nicht gegeben.

86



Nonparametrischer Test

postoperative  KneeSocietyScori KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScordg
Zufriedenheit Schmerz Schmerz Bewegungsumfan¢ ant.post.Stabilitit med.lat.Stabilitat
Mann-
Whitney-U 443,5 74,5 79,5 79 78 69
Wilcoxon-W 4721,5 110,5 85,5 1510 1509 1500
z -0,711 -2,364 0 -0,018 -0,238 -0,667
Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig) 0,477 0,018 1 0,985 0,812 0,505

Kursiv- Gruppe derer die nicht klinisch untersucht wurdgat unterlegt: Signifikanzp&0,05).

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wurde eamparametischer Test (Mann-
Whitney-U-Test) fur die beiden Vergleichsgruppere(kbanderhaltend oder posterior
stabilisiert) gerechnet. Dieser zeigt ein signifites Ergebnisp=0,018, U=74,5). Daher
wurde explorativ parametrisch ausgewertet. Letztlird der parametrische Test fur

die weitere Diskussion herangezogen.

T-Test/ Levene- Test

Mit Hilfe des Levene-Tests werden die Stichprobeh\érianzgleichheit gepruft.
Dieser ergibt einen marginal signifikanten Unteredlrzwischen den beiden getesteten
Gruppen im KSS nach der Einschatzung des Schmefiaetaps p=0,051) bezogen
auf Patienten, die ausschliel3lich die Fragebogbjektiv beantworteten.

In Folge dessen gibt es eine Varianzungleichheg@ven den Patienten die eine
kreuzbanderhaltende oder eine posterior stabist# Endoprothese haben und somit
missen die p-Werte des T-Tests angepasst wer@ef.-Dest ergibt, ebenso wie der
nonparametrische Test einen signifikanten Unteesthwischen Patienten mit einer
posterior stabilisierenden Endoprothese und Patiemit einer kreuzbanderhaltenden
Endoprothese (t(8,277)=2,218; 0,056).

Patienten mit einer posterior stabilisierenden pndinese erreichen im Mittelwert auf
die Frage ihrer personlichen Schmerzbeurteilungremedrigeren Mittelwert im
Vergleich zu den kreuzbanderhaltenden Implantater39 Kniegelenke, 38,85
Punkte). Eine niedrige Punktzahl entspricht einémeinen Schmerzempfinden. Nach
dem Mittelwert von 23,75 Punkten (N=8 Kniegelenke)urteilen haben Patienten mit
einer posterior stabilisierten Endoprothese méa8dgr gelegentliche Schmerzen (20

Punkte im KSS) und mitunter Schmerzen beim Treppégen (30 Punkte im KSS).
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3.3.4 Gonarthrosetyp

Die Arthrose des Kniegelenkes wird in primare uekisdare Gonarthrose
unterschieden. Ein morphologisch minderwertiger tgebist bekannterweise die
Ursache fiir eine primare Gonarthrose. Uberbelasturiraumen, entzindliche
Prozesse, metabolische und endokrine Erkrankungjéengals Ausldser fur eine
sekundare Gonarthrose.[107]

Die Auswertung umfaf3t 103 Kniegelenke. In 22 FaHandelte es sich um eine
sekundéare Gonarthrose, im einzelnen liegen folgéhdachen vor: 7 Kniegelenke
wurden vor ihrer endoprothetischen Versorgung migreTibiakopfkorrekturosteotomie
(TKKO) behandelt, bei 7 Kniegelenken lag eine Hype&mie zugrunde, viermal
ergab sich eine rheumatoide Arthritis, bei 3 Knlegken war eine Meniskektomie

vorausgegangen und einmal handelte es sich unpestaumatische Gonarthrose.

Anzahl % (gerundet
primére Gonarthrose 81 78,6
sekundéare Gonarthros 22 21,4

~

D

Aufgrund der stark differenten Fallzahlen von pnieréund sekundarer Gonarthrose

sind die Ergebnisse im nonparametrischen Test tlfésporden.

Korrelation nach Pearson

Gonarthrosetyp

KSS
Schmerz

Bewegungsumfang
Stabilitat_anteroposteriof
Stabilitdt_mediolateral
Flexionskontraktur
Streckdefizit
Tibiofemoralwinkel
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteige
Gehhilfen

=]

Schmerz *
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehbhilfen
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Gonarthrosetyp

WOMAC
Schmerz
Steifigkeit
Funktion des taglichen
Lebens

KOOS
Schmerz
Symptome
Funktion des taglichen
Lebens
Funktionen beim Sport

Lebensqualitat Abb.55 .
Ergebnisse der Korrelation ,Gonarthrosetyp*

in tabellarischer Darstellung.
* Signifikanz (p<0,05)
* marginale Signifikanz ¢0,1)

SF- 36
seelischer Summenscorg
kérperlicher Summenscore

Hohe Punkte, und somit kein oder ein geringes Sctpoéential erzielen statistisch
haufiger Patienten die praoperativ an einer prim&enarthrose erkrankt waren. Dies
wird ersichtlich aus dem signifikanten Zusammenhanigchen Bereich ,Schmerz*
(nur subjektive Fragen beantwortet) des ,KSS*“Ksregelenke) und dem
Gonarthrosetyp(r=-0,319=0,031).

Kolmgorov- Smirnov

postoperative  KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore
Zufriedenheit Schmerz Schmerz Bewegungsumfan¢ ant.post.Stabilitdét med.lat.Stabilitat
Kolmogorov-
Smirnov-Z 0,535 0,997 0,493 0,721 0,066 0,126
Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig) 0,938 0,273 0,969 0,676 1 1

Kursiv- Gruppe derer die nicht klinisch untersucht wurden

Aufgrund der ungleichméafigen Gruppenverteilungkigegelenke die an einer
primaren oder sekundaren Gonarthrose erkrankte@4Btvurden die ermittelten Daten
im Kolmgorov-Smirnov-Test qualitativ auf Normalveiting Gberpruft, diese ist

schlielich in jedem Fall gegeben.
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T-Test/ Levene- Test

Im Levene- Test, zur Uberprifung der Varianzgle@htergibt sich ein signifikantes
Ergebnis p=0,006) im Bereich ,Schmerz" (KSS), derer die areeiklinischen
Untersuchung nicht teilnahmen, beim Vergleich dgdén Gonarthrosetypen. Die
daraus resultierende Varianzungleichheit verlamgt Anpassung der p-Werte des T-
Tests, der sich dann aber als nicht signifikanabsstellt (t(12,292)=1,714=0,112).

3.3.5 Tibiakopfkorrekturosteotomie

Wie bereits erwahnt wurden insgesamt 7 Kniegeleokealer
Kniegelenstotalendoprothesenimplantation mit einbrakopfkorrekturosteotomie
behandelt. Ausgepragte Valgus- oder Varusdeforemtatie zur medialen oder
lateralen Gonarthrose fuhrten, waren Grinde fubdiechfihrung dieser
Umstellungsosteotomie.

Der statistischen Auswertung konnten 103 Kniegedenlgrunde gelegt werden.

Anzahl % (gerundet

~

Tibiakopfkorrekturosteotomie 7 6,8
keine Tibiakopfkorrekturosteotomig 96 93,2

Nonparametrische Tests wurden zusatzlich herangezag Patienten die sich
vorangehend einer TKKO unterzogen, gegenibersteilanVergleichsgruppe, eine

sehr geringe Fallzahl aufwiesen.
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Korrelation nach Pearson

Tibiakopfkorrekturosteotomie

KSS
Schmerz

Bewegungsumfang
Stabilitat_anteroposterior
Stabilitat_mediolateral
Flexionskontraktur
Streckdefizit
Tibiofemoralwinkel
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen
Gehbhilfen

Schmerz
Funktion_Gehleistung
Funktion_Treppensteigen

Gehhilfen

WOMAC

Schmerz

Steifigkeit
Funktion des téaglichen Leber

KOOS
Schmerz
Symptome
Funktion des téaglichen Leber
Funktionen beim Sport
Lebensqualitat

SF- 36
seelischer Summenscore

kérperlicher Summenscore

Abb.56

Ergebnisse der Korrelation , TKKO"
in tabellarischer Darstellung.

* Signifikanz (<0,05)

* marginale Signifikanzp<0,1)

Patienten die an einer klinischen Nachuntersuclihr$6) teilgenommen hatten,

zeigen im ,Knee Society Score” verwertbare Ergedmi$n den Kategorien ,Schmerz*
(r=0,428,p=0,01) und ,Streckdefizit"
(r=-0,348,p=0,009)sind signifikante und im Bereich ,Gehleistiing0,253,p=0,06)

marginal signifikante Zusammenhange zur Vergleiagge TKKO gegeben. Je hdher

die Kategorie ,Schmerz* und ,Gehleistung” vom Paten bepunktet wurde, desto

zufriedener/schmerzfreier ist der Patient mit derstpperativen Ergebnis. Patienten
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deren Kniegelenke keine vorangegangene Tibiakopgktrrosteotomie hatten,
bewerten ,Schmerz“ und ,Gehleistung“ hoher. DietBilung des Streckdefizites laut
,KSS" war: kleiner 10° 5 Punkte Abzug, 10-20° 1nRte Abzug und bei Defiziten
gréfRer 20° wurden 15 Punkte subtrahiert. Ein Sttefikit ist haufiger und
ausgepragter bei Kniegelenken, die mit einer Tilyodkorrekturosteotomie

vorangehend therapiert wurden.

Kolmgorov- Smirnov

postoperative  KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScore KneeSocietyScorg
Zufriedenheit Schmerz Schmerz Bewegungsumfan¢ ant.post.Stabilitdét med.lat.Stabilitat
Kolmogorov-
Smirnov-Z 0,437 0,712 1,113 0,53 0,032 0,223
Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig) 0,991 0,691 0,168 0,942 1 1

Kursiv- Gruppe derer die nicht klinisch untersucht wurden

Aufgrund der unregelmafiRigen Gruppenverteilung daee#elenke die in Form einer
TKKO vortherapiert wurden oder bei denen eine soltherapie nicht erfolgte (7:96)
wurden die ermittelten Daten im Kolmgorov-Smirnosst qualitativ auf

Normalverteilung Gberprtft, diese war in jedem galgeben.

T-Test/ Levene- Test

Zur Uberprifung der Varianzgleichheit des T-Tesitslwler Levene-Test angewendet.
Hierbei ergibt sich ein signifikantes Ergebnis dién ,Bewegungsumfang“ (p=0,032)
des KSS. Es liegt also eine Varianzungleichheisetwen den Gruppen TKKO ,ja“ oder
»nein“ vor und bedarf nun einer Anpassung der p4/des T-Tests. Dieser stellt sich
dann allerdings als nicht signifikant heraus (#5)3-0,525, p=0,651).

Die Einschéatzung der postoperativen Zufriedenhegtchnet im Levene-Test eine
marginale Signifikanz (p=0,1). Dieses Ergebnis yedbch als Varianzgleichheit
betrachtet. Schlie3lich stellt sich aber der p-Mdes T-Tests als nicht signifikant
heraus (t(6,391)=-0,566, p=0,422).

In der Gruppe der klinisch untersuchten Patientgibesich fur die
Schmerzeinschatzung im Levene- Test kein signifésirgebnis (p=0,31).

Dementsprechend liegt eine Varianzgleichheit, zZimescPatienten die vor
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Endoprothesenversorgung mit keiner oder einer TKi€@orgt wurden, vor. Es liegt
eine Varianzgleichheit vor. Der T-Test zeigt sdBlieh einen signifikanten Unterschied
(t(54)=3,484, p=0,001). Somit haben Patienten (bigelenke), die nicht vor der
Knieendoprothesenoperation mit einer TKKO therapiemrden, weniger Schmerzen
oder Probleme. Im Mittel erreichen sie 42,92 Punite haben geringe oder
gelegentliche Schmerzen bzw. Probleme beim Treppges. Von maligen,
gelegentlichen Schmerzen oder Beschwerden beimrZaiveie Treppensteigen
berichten Patienten die sich einst einer TKKO uniéfren mussten (26,67 Punkte, 3

Kniegelenke).
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4. Diskussion

In den Jahren 2009-2010 wurden 106 endoprothetisdizte Kniegelenke von 84
Patienten, die im Zeitraum von April 2000 bis Debem2006 implantiert wurden,
durch Anwendung verschiedener Scores evaluierétZlish wurden 44 Patienten/ 56
Kniegelenke klinisch untersucht (radiologische bBrreg von 53 Kniegelenken). Bei
allen Patienten kam eine bikondylare Endoprothese Vyp CPR der Fa. Chiropro zur
Anwendung. Der postoperative Zeitraum ist gemited6 Jahre, dementsprechend

handelt es sich um eine mittelfristige, retrospaktudie.

Trotz der Verwendung international anerkannter €pégen als Messinstrumente
lassen sich die Ergebnisse nicht unkritisch vecglen. Zum einen kann man in einer
retrospektiven Untersuchung, wie auch in dieserefylden praoperativen Befund nur
bedingt nachvollziehen und somit den gesundheéhchustand der Patienten vor der
Operation nicht 1:1 dem Operationsergebnis gegesidien. Und zum anderen
basieren die in der Literatur mitgeteilten Ergebaiauf verschiedenen Erhebungen und
nicht immer vergleichbaren Daten. Nicht selten warduch geringere Fallzahlen
zugrundegelegt und hieraus Schliisse gezogen. Mahtsip diesem Fall vom Bias
(Verzerrungs)- Effekt, also systematische FehletenStatistik.[105,128]

Auch in der vorliegenden Arbeit liegen geringe Ealfilen vor, diese sind jedoch
ausschlieBlich als Trendaussage zu betrachterwBigsren stellen ,,Confounding®
(Storfaktoren) und ,Chance” (Zufall) weitere Felojeellen dar. Standardisierte,
validierte Outcome- Instrumente und ein objektiMatersucher waren Mdglichkeiten
die Einflussfaktoren zu minimieren (,Non- respont&s", ,Interviewer bias"). Durch
eine vergleichsweise hohe Anzahl an nachuntersadmesgelenken (N=106) kdnnen
Zufallsergebnisse (,Chance®) minimiert werden. lezitst die Aussagekraft einer
retrospektiven Studie limitiert, denn ,ConfoundérStoérfaktoren kdnnen durch

Randomisierung nicht ausgeschlossen werden.[105]

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt kénnen fir die Dissertation 84 Patiebmn 106 Kniegelenke erfasst
werden. Im Literaturvergleich finden sich zahlr&dbntersuchungen mit
vergleichenden Fallzahlen.[32,39,65,86,126]
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Da jedoch aus verschiedensten Griinden nicht atierfen an einer klinischen
Untersuchung teilnehmen konnten, beschrankt sedzahl der Untersuchten auf 44
Patienten, entsprechend 56 Kniegelenken.

Allerdings findet man auch Publikationen mit dealtliveniger Patienten von 52
(56).[124]

4.2 Alter

In der vorliegenden Arbeit wird das Alter der Mannat 67,4+0,91 Jahren und das der
Frauen mit 67,3+0,82 Jahren ann&hernd gleich eaimitt

In einer Demografiestudie von Ravi et al. wurdesosiicht inwiefern sich die
Implantationszahlen und das Alter der PatienteWargleich der gesamten USA zu
Ontario in den Jahren 2001-2007 veranderte. Fastljegurde ein erheblicher Anstieg
in diesem Zeitraum und eine Abnahme des Alters @parationszeitpunkt. Das Alter
zum Zeitpunkt der Implantation einer Knie-Endopesth betrug weniger als 60
Jahre.[123]

In alteren Literaturmitteilungen findet man eineltefsgipfel von 65-75 Jahren.
Ubereinstimmend mit mehreren Angaben in der Literahd der eigenen
Untersuchung ist ein Trend zum ,jingeren” Patierzign
erkennen.[87,128,135,157,158]

4.3 Geschlecht

84 Patienten werden in die Studie aufgenommen,rdaival Gber die Halfte weiblichen
Geschlechts (53, 63,1%) und 34,5%/ 29 Manner. D& Personen die Fragebbdgen
anonym ausfullten, kdnnen diese einem Geschlecht nugeordnet werden.

Dieser Problematik widmeten auch sich Hatred. deren Ergebnisse die eigenen
Zahlen bestatigt.[58] Anatomie und Kinematik desbivehen Kniegelenkes,
vorangegangene Knieschaden und hormonelle Einfigséen nicht nur bei der
Unterscheidung zwischen den Geschlechtern, soradeimbei der Entstehung einer
Arthrose eine Rolle. Inzwischen werden auch gestidgspezifische Knie-
Endoprothesen (,Gender-Knie*) von Implantat-Heltstal angeboten. Frauen
empfinden eine Osteoarthrose erst in einem fortgdéteen Stadium als schmerzhaft

und suchen einen Arzt im allgemeinen spater auindlsnliche Betroffene. In einem
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fortgeschrittenen Stadium sind meist auch weitencle BehandlungsmalRnahmen
notwendig. Eine &hnliche Geschlechterproportio® wan Bourne et al. publiziert hat
die eigene Untersuchung ergeben.[20]

In anderen Studien betragt der Anteil an Frauears8g%.[105,128,144]

4.4 Follow up

Die ersten CPR- Knietotalendoprothesen wurden imn 2@00 im Waldkrankenhaus
Bad Duben implantiert. Der kirzeste Nachbeobaclszeigaum betragt 3 Jahre mit
einer Spanne von 3-9 Jahren und einem mittleréovialp von 7,4 Jahren. Im
Literaturvergleich finden sich teilweise sehr kufakow-up-Zeiten, aber auch
Mitteilungen zu Langzeitergebnissen mit bis zu &brén Nachbeobachtung.[47,53,72]
Bei einem Beobachtungszeitraum von ca. 7 Jahreteftaes sich um einen mittleren
Nachuntersuchungszeitraum.[128,134,147]

Sollen Frihkomplikationen untersucht werden siredzu kiirze follow-up-Zeiten
ausreichend. Von besonderem Interesse sind nditiaich Aussagen zu einem ,long-

term follow up®.

4.5 Scores

Als internationale Messinstrumente werden die nerten Fragebdgen KSS, WOMAC,
KOOS und der SF- 36 verwendet.

Aufgrund der Verwendung gleicher Scores und ahaliériterien dient die
Dissertation von A. Rdssner als Vergleichsarldithts desto trotz unterscheidet sich
die Untersuchung von Rdssner in einigen Parametaraigenen. Réssner wertete die
Foundation- Knietotalendoprothese aus, Grundlagéide besprochenen Arbeit ist die
CPR- Knietotalendoprothese. Der Nachuntersuchurtggze von Réssner war
durchschnittlich 2,5 Jahre, wohingegen der eigedahre ist. Der Operationszeitraum
fur die Foundation- Knietotalendoprothese war v886:1999, vergleichend der der
CPR- Knietotalendoprothese von 2000-2006. KeinefRgn Unterschied ergeben die
Fallzahlen Rossner erhob 100 versorgte Kniegeledikse Arbeit betragt 106 mit einer
CPR- Knietotalendoprothese versorgte Kniegelenk8][1

Ab dem Jahr 2000 wurde vorwiegend die CPR-Knie{€otdoprothese anstelle der
Foundation-Totalendoprothese implantiert. Als Vibfieg den Vergleich der Studien
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erweist sich die Tatsache, dass es weitgehendala@gn Operateure waren, die die
Implantation vornahmen. Ein weiterer Vorteil istidentischen klinischen Ablaufen zu
sehen: vergleichbare Indikationsanalyse fur diedpnothesenimplantation,

Physiotherapie, medikamentose Behandlung, stagdpiege, u.a..

Mit dem,Knee Society Scorelassen sich rein funktionelle und kniespezifische
Untersuchungsergebnisse ermitteln.[105]

Kdnig et al. untersuchten in einer prospektiverdi&taen unterschiedlichen zeitlichen
Verlauf von Knie- und Funktionsscores. In den ersteei Monaten nach der Operation
stellte sich eine deutliche Steigerung ein, diesgen in den folgenden funf Jahren
keine grofRen Veranderungen mehr. Im Unterscheid daeichte der funktionelle Teil
des KSS nach 2 Jahren Spitzenwerte, die dann langséelen. Das Alter der
Patienten, BMI und Gehstrecke hatten fur die Aut@men starken Einfluss und sie
forderten deshalb, dass globale Scores nicht mehw&hdung finden sollten.[76]

Eine hohere Interobserver- Variabilitdt und Untetsrerfahrungen hétten eine nicht zu
vernachlassigende Wirkung.[94]

Ungeachtet dessen gilt der KSS aktuell immer néekwaverlassiges Outcome-
Instrument und hat in der Literatur fUr kniespesafie Studien einen hohen
Stellenwert.[22,28,30,36,54,66,69,73,86,93,99,112]

Die gemittelten Ergebnisse, aus der subjektivemageing zum Schmerz ergaben in der
Dissertation von Réssner 40£8 Punkte und die invddregenden Arbeit &hnliche
Resultate (klinisch Untersuchte 42,1+1,15 Punktie Artagebogen beantwortet
36,2+1,98 Punkte). Vergleichbare Ergebnisse kommeBewegungsumfang (Réssner
2113 Punkte, in der eigenen Arbeit 21,8+0,32 Punlteder anterioposterioren
Stabilitat (Réssner 9,6 Punkte, in der hier besttemen Studie 9,9+0,09 Punkte), bei
der Gehleistung [RAssner 35+9Punkte, 34,5+1,84 teui@uppe der klinisch
Untersuchten) und 29+1,81 Punkte, der PatienteauBschliel3lich Fragebdgen
ausftllten, in der vorliegenden Arbeit] und dempipensteigen [Rossner 38+7 Punkte,
33+1 gerundete Punkte (der klinisch Untersuchtehder Patienten die die Fragebdgen
beantworteten) der hier besprochenen Studie] exzexden.

GrolRere Abweichungen sind bei der mediolateralabigtit (Rossner 12,8 Punkte, in
der vorliegenden Arbeit 14,4+0,22 Punkte), der leskontraktur (Réssner 6,8

Punkte, in der eigenen Studie 5,4+0,81 Punkte), 8rackdefizit (Rossner 0,6 Punkte,
in der hier besprochenen Arbeit 3,31£0,46 Punkte) dem Tibiofemoralwinkel
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(Rossner <1 Punkte, 1,7+0,43 Punkte in der eigémbaeit) festzustellen. Der gesamte
Kniescore ergibt in der Gesamtheit keinen starkeatirenden Wert (Réssner 74116
Punkte, 77,8+1,96 Punkte in der hier beschrieb&tedie). Wenn man den
Funktionsscores der beiden Arbeiten vergleichtpnkaan héhere Punktewerte bei
Rossner feststellen. Sie berichtete von 72116 RuinkiVergleich zur eigenen Studie,
die in der Gruppe der klinisch Untersuchten 63,223 unkte und nur 56,5£3,12
Punkte, der Patienten die nur Fragebtgen beantwortergeben. Als Grund sind die

Benutzung von Gehhilfen meist infolge eines Strefizites anzusehen.[128]

In einer Multicenterstudie zur Validitat (Gultigkewurde demWestern Ontario and
McMasters University Osteoarthritis Indesogar eine Uberlegenheit gegentiber dem
KSS zugesprochen.[92]

Gleichermal3en wurden Zuverlassigkeit (Reliabilitatyl Empfindlichkeit
(Anderungssensibilitat) getestet. Letztlich wuréden einer sehr guten Validitat, auch
die Reliabilitat als Gberaus positiv beurteilt.[5,14,134]

Die Haufigkeit der Verwendung des WOMAC in der k#tir zeigt somit, dass sich
dieses Messinstrument etabliert und als zuverlassigesen hat, um die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Knie- urithélénksarthrose
einzuschatzen.[10,20,22,30,66,73,110,112,134,146]

Die Kategorie ,Schmerz” (Réssner 4 Punkte, in dgemen Arbeit 3,8+0,36 Punkte)
und ,Steifigkeit* (Rossner 2 Punkte, 1,9+0,22 Penikt der hier besprochenen Studie)
zeigen in beiden Untersuchungen affine Werte. Wgdden die ,Funktionen des
taglichen Lebens" weiter auseinander gehen undesed Arbeit mit 19+1,49 Punkte
von den Befragten schlechter bewertet wird im &yl zu Réssners
Nachuntersuchten (13 Punkte).[128]

Eine Erweiterung des WOMAC stellt ddfnee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score“dar. Die bereits von einem schwedisch/us-amerikaeis Expertenausschuss
gesicherte Aussagekraft dieses Fragebogens, eég@i0B3 durch Roos et al. eine
Validitatszunahme in einer Test-Retest-Studie. Hddachtung bekamen dabei junge
Patienten mit einer grof3en Erwartung an Funktidngk&it, Bewegungsausmal? und
Aktivitat.[48,131]

Auch die Anwendung dieses Scores, zur Patientect@itzung und fur

wissenschaftliche Studien kann in Publikationertyelerden.[28]

98



Insgesamt wurden alle Subscalen ,Schmerz*, ,Symptopfrunktionen des taglichen
Lebens®, ,Funktionen beim Sport“ und ,Lebensqudlitéon den Nachuntersuchten der
»Foundationendoprothese” im Mittel besser/ positigingestuft als in der Befragung
bei der CPR-Knieendoprothese. Diskrepanzen ergabbnnsbesondere bei
Einschatzung der ,Lebensqualitat‘(Rossner 76 Pymktder vorliegenden Arbeit
57+2,54 Punkte) und den ,Funktionen beim Sport“@@s 32 Punkte,16+1,7 Punkte in
der eigenen Studie).[128]

Beeinflussende Faktoren sind im Vergleich schwiatigzumachen, da unter anderem
auch praoperative Werte als Basis fehlen.

Pérez-Prieto, D. et al. stellten fest, dass dewe§satienten schlechtere Score-
Ergebnisse erzielten als gesunde Patienten. Dadselj in einer praoperativen
Gegenuberstellung grundlegendere Verbesserunggieagiil?2]

Bezogen auf die Ergebnisse des KSS kénnte auchéddigier auftretende Streckdefizit
eine Auswirkung auf die sportliche Aktivitat habsowie das héufige Benutzen von
Gehhilfen.

Der Altersparameter fallt nicht ins Gewicht, deras demittelte Alter bei Réssner war

69 und bei der eigenen Untersuchung 67 Jahre.[128]

Die IQOLA stellte denShort Form-36 Health Survey Scoring Demonstratid8F-36)
aus bereits bestehenden Fragebdgen zusammen.[23]

Kritisch wird die Vergleichbarkeit der Ergebnissé der Bevolkerung anderer Lander
betrachtet, da der Score in den Vereinigten StaaiterAmerika entwickelt wurde. Die
Anwendbarkeit in europaischen Landern evaluiertandgk et al.[51]

Die Darstellung der SF-36 Ergebnisse kann in 8 Dsranen erfolgen oder in einem
korperlichen bzw. seelischen Summenscore. In ddiegenden Arbeit werden die
Ergebnisse in acht Dimensionen dargestellt.[128]

Eine Literaturrecherche ergibt, dass dieser Fraggba der Lage ist den allgemeinen
Gesundheitszustand der letzten 4 Wochen darzus{éiie72,128,134]

Eine wichtige Stellung nimmt die 2. Frage des Seeia: ,Im Vergleich zu der Zeit vor
der Operation, wie wiirden Sie lhre Gesundheit jegschreiben?*.

Mit dieser Frage lasst sich ganz entscheidendutigektive Zufriedenheit
erfassen.[112]

In allen acht Antwortkategorien erzielten die beietm Knieendoprothesen bei

Rossner hohere Punktergebnisse und somit eineé8aschwerdefreiheit, als in der
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eigenen Studie. Die Differenzen betragen 8 bis makR2 Punkte. Die Unterschiede
betreffen insbesondere die kdrperliche FunktionKi¢ Rollenfunktion (RoFu),
Schmerzen (Schm) sowie seelische Funktionsstomrsygr]. Die KOFu beinhaltet die
Beantwortung nach der Bewaltigungsfahigkeit versdener Aufgaben im Alltag
(Tragen, Heben, Laufen, 0.4.), die im Vergleich deit Arbeit von R6ssner deren
Patienten leichter fiel. Somit missen die Probartdrvorliegenden Studie fir diese
Arbeiten und Tatigkeiten mehr Zeit einplanen, dieskkiirzen oder einschranken
(K6Ro). Grinde bzw. ein enger Zusammenhang korintdar Kategorie Schmerzen
(Schm) und seelische Funktionsstérung (Psyc) lie§enbeschreiben den physischen
und psychischen Zustand der Operierten, die eiresemtlichen Einfluss auf die gerade
besprochenen Kategorien haben. Ein ausgepragteabendhmen von Schmerz
(Schm); Nervositat, Unzufriedenheit, Enttduschund depressiver Verstimmtheit

(Psyc) spiegelt sich in niedrigeren Punktzahlenvdeiegenden Untersuchung wider.

4.6 Radiologische Diagnostik

Fur die rontgenologische Auswertung konnen 53 Kelegke von 41 Patienten
herangezogen werden. Zur Beurteilung wurden Aufreahimn anteroposterioren und
lateralen Strahlengang angefertigt. Begutachtetlerder Ubergang zwischen Prothese
und Knochen auf Auffalligkeiten, wie zum Beispialiiellungen. Diese wurden nach
Breite der Aufhellungslinie in mm und Auspragund die gesamte Oberflache
kategorisiert. Des weiteren wurden der Femurt€ibiateil-, Femurbeuge- und
Tibiawinkel sowie die mechanische Achse bestimmjeWweils einem Fall waren die
Femur- und Tibiakomponente zementfixiert.

Bei Betrachtung der geringen Gesamtanzahl an zésniemt CPR-
Knietotalendoprothesen (insgesamt 3 Femur-, 2 IKlmaponenten) war ersichtlich,
dass die Nachteile einer Zementfixation im Vordengr standen und Knochennekrosen
durch exotherme Abbindereaktionen, Degradationewdassrigen Milieu,
anaphylaktische Reaktionen und massiver Substansvéei Revisionen vermieden
werden sollten.[105,128]

Somit bevorzugte man bei der Implantation der CRfRe&ndoprothese, ausgenommen

der retropatellare Gelenkersatz, die zementfreigavte.
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Auch wenn aktuell die Hybridfixation als Standardaaren bei der Implantation von
Knieendoprothesen gilt, zeigte zum Beispiel diedi&twon Lass et al., dass es nach
einem 6-jahrigen follow up keine signifikanten Unsighiede in klinischen,
funktionellen Ergebnissen und postoperativen Kokapionen zwischen einer
Hybridfixation und der zementlosen Implantation @)

Gegensatzliches zeigte eine Untersuchung von Rdred\af, die klare Vorteile in der
Zementierung von Knieendoprothesen im Bezug awddredunktionelle Ergebnisse
und niedrigere Revisionsraten sah. Eine ZunahmePadyethyleninlayabnutzung,
durch die metallverstarkte Komponente, und patefiairale Komplikationen waren
Folgen der unzementierten Version.[121]

Im Zuge der ,high flexion total knee arthroplasty einer Studie von van de Groes et
al., stellte sich heraus, dass der Zement-Knochenind eine Risikoquelle fir den
Verlust von Femurkomponenten war. Jedoch kdnnteviau de Groes diese
Problematik mit kleinen kortikalen Knochenbohrundgpmter dem Vorderrand gelost
werden. Schlief3lich konnte so in der Studie did(&trate von 31,3% auf 2,6%
reduziert werden.[150]

In der vorliegenden Arbeit kann radiologisch beaindeinzigen, zementierten Tibiateil
ein aufgehellter Saum (unter 2mm) sowohl im latralls auch a.p. Strahlengang in
den Randbereichen diagnostiziert werden.

Es ist anzunehmen, dass durch kortikale Bohrungeh man de Groes, Desintegration
der Zementschicht durch Spannungsspitzen im Raeitbererhindert werden
kann.[150]

Im Gegensatz dazu zeigt die zementierte Femurkoergenn der eigenen Studie keine
réntgenologischen Aufféalligkeiten. Es zeigen sicin bei zementlosen
Femurkomponenten aufgehellte Saume.

Ein weiterer wichtiger Parameter in der rontgen@dgen Auswertung stellen die
Winkelparameter dar, hier im Besonderen die mesichri Achse. Konig thematisierte
in seiner Dissertation aus dem Jahr 2005 die Ver@ng der Beinachse, indem die
Femurkomponente der CPR-Kniegelenksendoprothebeamtiand der
Achsverhaltnisse positioniert wurde, sondern didderalbandspannung die
Implantation bestimmte.[78]

Bei Konig ergab die mechanische Achse im Mittef Irilt einer Standardabweichung
von 4,1, der Mittelwert in der eigenen Studiedumit 4,0°+0 (Standardfehler)
ermittelt.[78] Bei der Untersuchung von Konig widér Mittelwert nur geringfligig ab
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und befindet sich bei der eigenen Nachuntersucmihg,0° im Randbereich des
idealisierten Winkelintervalls. Die unterschiedirhErgebnisse sind durch die
»alleinige Ausrichtung nach der Bandspannung“ Zdésen.

Fir seine Studie verwendete Konig den sogenanfiiateau-Quotienten, dieser steht
in einer engen Beziehung zum frontalen Kniegelemkisgé und bietet die Mdglichkeit
Kniegelenksdeformitaten zu beschreiben. Die Beisadeigt postoperativ nach
»-achsorientierter* Planung gegenuber der Ausrichtoach der Spannung der
Kollateralbander vergleichbare Ergebnisse. Jedaden erst Langzeitergebnisse

belegen welche der beiden Methoden fir die bes$esnltate spricht.

Ausgehend davon zeigt auch aktuell die weichtealhekerte Knieendoprothetik in der
Literatur ein viel diskutiertes Thema.

Zhou et al. beschaftigten sich in ihrer Studie liéghrwie Konig, mit dem
Zusammenhang der anatomischen Gegebenheiten igRetdie Kollateralbander
und die Positionierung der Femurkomponente. Sieupegen viele Moglichkeiten
durch ein Release der Kollateralbander, um u.aGéichgewicht zwischen Beuge-

und Streckspalt zu schaffen oder Fehlstellungekompensieren.[161]

4.7 Zufriedenheit

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit wurdemiete Fragebdgen und Scores
verwendet. Besonderes Gewicht hat die 2. Frage@usSF-36: ,Im Vergleich zu der
Zeit vor der Operation, wie wirden Sie lhre Geswitdletzt beschreiben?”. Der Patient
kann dies mit ,viel besser”, ,etwas besser, ,ges@mwie vorher, ,etwas schlechter”
und ,viel schlechter* bewerten.

Durch eine direkte Einschatzung der Schmerzen ir§8 Ki&d WOMAC kann abgeleitet
werden, dass keine oder geringe Schmerzen eineddhedenheit implizieren.
Klinisch bestimmte Parameter wie keine/geringe ieleskontraktur, kein/geringes
Streckdefizit und ein hoher Bewegungsumfang kareh mit Zufriedenheit. Wenig
Schmerzen und eine gute Funktion der Kniegelenkihimeen den Patienten auch die
Aktivitaten des taglichen Lebens gut zu bewaltiggesonders unzufrieden sind
Patienten, wenn sie bei sportlichen Aktivitdten Rennen und Hipfen eingeschrankt

sind.
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Letztlich war auch die Einstellung des Patiententastehenden Situation
ausschlaggebend. Werden die Totalendoprotheserdegéddenkes als gewinnbringend
fur das Leben betrachtet, die Lebensqualitat (oRiale Kontakte) und das psychische
Befinden verbessert, stellt dies einen Erfolg féin @etroffenen dar.

Den Einfluss einer Depression als psychische Ekknag untersuchten Perez-Prieto, D.
et al.. Sie bewerteten mit gleichen Messinstrumreld®©MAC, KSS, SF-36 die
Zufriedenheit depressiver und nicht depressiveeR&n vor und nach der
Knieoperation. Depressive erzielten vor und nach deirurgischen Eingriff
schlechtere Score- Ergebnisse als psychisch gesndideduen. Aber Vergleiche der
pra- und postoperativen Fragebogenergebnisse aedsss sich auch die Gruppe der
depressiven Patienten grundlegend verbesserteiaeiftiedenheit beider Gruppen
gleich war. Perez-Prieto und Kollegen beurteilten\éersorgung eines depressiv
Kranken mit einer Totalknieendoprothese als ungmoiatisch.[112]

Andere Kriterien scheinen die Zufriedenheit stakebeeinflussen. Schulze et al.
verglichen in ihrer Mannheimer Studie die Zufriedeih von Patienten in 2
Untersuchungsintervallen: 1990-1999 und 2000-20agséachlich stieg in ihrer
Erhebung die postoperative Zufriedenheit nach Imtpkzon einer Knieendoprothese
von 81,2% auf 85%. Als wichtige Einflussfaktoremnten sie den BMI, die
Erwartungen der Patienten, den Schmerzgrad derosehdie Funktionen des
Gelenkes und die mentale Situation.[137]

In jedem Fall korreliert die Zufriedenheit auch mém Auftreten von postoperativen
Komplikationen. Dies stellten auch Bourne et aihier prognostischen Studie als
negative Korrelation fest.[20]

Matsuda et al. fanden heraus, dass ein hohes tgi#dter, eine rheumatische Arthritis
und eine Varusausrichtung zu schlechteren Ergedmiggrten.[99]

Dies kann auch bei der eigenen Nachuntersuchurgtigesverden.

Eine gute Beweglichkeit, geringe Schmerzen, eirgtipe mentale Situation sind
Garanten fur ein gutes Operationsresultat. Scidie®lat auch die Erwartungshaltung
eines Patienten einen erheblichen Einfluss autdgsbnis.[20,99,106,112,137]

4.8 Body-Mass-Index

Nach Untersuchungen von Suzuki et al. wirkte siotheher BMI negativ auf die

Heilung mit vorangegangener Frakturbehandlung &48][Zahlreiche weitere
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Literaturangaben bestatigen die negativen Auswigkarauf das Operationsergebnis
bei Ubergewichtigen.[1,65,66,117]

In einer Studie von Jarvenpéa et al. wurde einegévachtige Gruppe (BMI =30kg/m?)
mit einer Gruppe mit einem BMI unter 30 kg/m?2 n&ctiegelenkersatz verglichen.
Phlebitis, Wundinfektionen, Nervschadigungen unei®d waren Komplikationen die
nach der Operation nur in der Gruppe der Ubergeigieh auftraten. Wahrend die
Patienten mit einem BMI unter 30kg/m?2 einen Beweumfang von durchschnittlich

118° erreichten, erzielten die Ubergewichtigen 10° Beugung.[65]

In der vorliegenden Arbeit wird der BMI praoperabestimmt und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. 103 Kniegelenke/ Patienten wupd@operativ erfasst (im
Mittelwert 31 kg/m2+0). Postoperativ (7,4 Jahrexdeudieser erneut erhoben und 101
untersuchten Kniegelenken zugeordnet (im Mitteh8érkg/m2+0).

In der eigenen Studie wird ein Ubergewicht ab 25kgind eine Adipositas ab 30
kg/m2, entsprechend der Empfehlung der Univerbititenheim, definiert.[42]

Bei 36,6% der Kniegelenke/ Patienten verschleaht@dh der BMI bis zur
Nachuntersuchung. Patienten die sowohl vor als aach der Operation einen hohen
BMI hatten, benétigen Gehilfen (z.B. Gehstocke |&ol). In der Pearson Korrelation
zeigen WOMAC, KOOS, SF-36 und der KSS signifikaomder marginal signifikante
Zusammenhange zum pré- und postoperativen BMI. d@&étalich bedeutet ein
Ubergewicht bzw. eine Adipositas Schmerzen odeclBesrden bei Aktivitaten des
taglichen Lebens (An- und Auskleiden, ins Auto @ind aussteigen, Treppensteigen,
Stehen u.a.). Erhebliche Einschrédnkungen ergelsrdartber hinaus beim Springen,
schnellen Laufen, Knien oder Hocken (,Sport*). Ges@awie bei Jarvenpaa et al.
ergeben sich in unserem Patientenkollektiv gleihtanzureichende Winkelgrade im
Bewegungsumfang bei denen die praoperativ einearhBMI hatten. Ebenso auffallig
sind der klinische Tibiofemoralwinkel bei Patientigren BMI bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung gestiegen ist. Eine BeziehungchersAlter und BMI kann
festgestellt werden: Je junger die Patienten sladto héher der BMI und umgekehrt.
Gleichfalls kann ermittelt werden, dass marginghgikant weibliche Patienten
erfolgreicher ihren BMI, im Vergleich pra- und pogeérativer BMI, senken konnten.
Den WOMAC und KSS sahen auch Jarvenpaa et alnar @ieiteren Studie als
sinnvolle Untersuchungsmethode an. In der eigerrbrifergeben sich ebenfalls

statistisch verwertbare Ergebnisse in den WOMAGQ} KiB-Scores. Bei beiden Scores
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werden in Ubereinstimmung mit Jarvenpaa schleclagebnisse fiir Ubergewichtige
und adiptse Patienten ermittelt.[66]

Man sollte annehmen, dass nach endoprothetischeatziter Kniegelenke die
Beschwerden besser werden und somit die Bereitszoiwakorperlichen Bewegung
zunimmt. Doch Bewegungsarmut aufgrund von mangeindertrauen in die Prothese,
Schmerzen, eine Abhangigkeit von Gehhilfen sowne &esistenz
Lebensgewohnheiten zu verandern, haben zu keingic@isabnahme geflhrt. Fir ein
besseres Lebensgefihl und die Motivation zur Bewggaber auch bei Aktivitaten des
taglichen Lebens ware eine Gewichtsabnahme sowabpprativ als auch nach
Endoprothesenimplantation zu empfehlen.

Dies unterstitzen auch Kerkhoff und Kollegen. Siees in ihrer Metaanalyse eine
Senkung postoperativer Komplikationen durch einengegangene Gewichtsreduktion
als sinnvoll. Aber es stellt sich die bisher ungeid Frage: Was ist mit denen die an
einer Gewichtsreduktion scheitern? Sollte vor dgplantation einer Knie-

Totalendoprothese eine Adipositaschirurgie stateini?[117]

Entgegen der strengen Theorie von Kerkhoff undégeh im Bezug auf den BMI und
die Moglichkeit der postoperativen Gewichtsabnalaeigten Baker et al. andere
Gesichtspunkte auf.[10,117]

Mit einer Gruppeneinteilung von ,NormalgewichtigeiBMI unter 25 kg/m?2) bis
Ubergewichtigen (25-30 kg/m2) und Adipdsen (30-35,%g/m?2) erhoben sie mit dem
WOMAC und dem SF-36 Patientenangaben pra- und pestbv nach einem und 3
Jahren. Es ergaben sich grundsétzlich niedrigegelfaisse im WOMAC und SF-36 bei
den Ubergewichtigen und Adipdsen, aber tiber deanyes
Nachuntersuchungszeitraum zeigten Probanden neitrejnormalen” BMI gleiche
Verbesserungen wie Patienten mit einem sehr hobdg-Blafl3-Index (>35kg/m?2).
Auffallend war, dass Patienten mit einem hohen Bi5kg/m?) bei gleichen
funktionellen Ergebnissen der Kniegelenke unzuéret waren. 1/3 gaben sogar an,
dass sie sich nicht nochmals fur eine Operatioscheiden wirden. Nach Auffassung
von Baker et al. wiirden Ubergewichtige und Adipése einer Knie-
Totalendoprothese mehr profitieren als Normalgetget10]

Angaben zur Patientenzufriedenheit, 2. Frage im3&Rach ,der

Gesundheitseinschatzung postoperativ im Vergleich Zustand vor der Operation®,
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ergeben in der vorliegenden Arbeit keinen sigaifiten Kontext zwischen Normal-
und Ubergewichtigen.
Bei adipdsen Patienten ist insbesondere mit einanzeitigen Verschleild und damit

einem Wechsel der Endoprothese zu rechnen.[1]

Somit lasst sich eine schwierige Ausgangssitudimradipdsen Patienten im Bezug auf
den endoprothetischen Kniegelenkersatz erkennemnoblltsich in zahlreichen Studien
eine hohere Rate an Komplikationen ergibt, profinedie Patienten auf der anderen
Seite eindeutig durch den operativen Eingriff.[168)67,118,148]

Schliel3lich ist diese Erkenntnis auch relevanti@érhier vorliegend Arbeit, denn es
konnte trotzdem die Mehrzahl ihren BMI (44,6%) samk

Da epidemiologisch die Zahl der Ubergewichtigenizumt wird diese Problematik die
Orthopéadie und die Medizin insgesamt weiterhin batitggen und Patienten ebenso wie
Behandler vor eine Herausforderung stellen. Autkigrder Patienten und
situationsbezogene TherapiemalRnahmen stehen an&ieite.[1,10,65,66,117,128]

4.9 CPR posterior stabilisierte Version

Auffallig haufig haben Patienten mit einer postestabilisierten Knietotalendoprothese
mehr Schmerzen It. den verschiedenen Frageboges, W®MAC und KOOS), als
vergleichsweise Probanden mit einer kreuzbandenrnddin CPR-Totalendoprothese.
Die Patienten mit einer CPR- Knietotalendoprothase Typ posterior stabilisierend
lassen Uber die Beantwortung der Fragebtgen zigddEithschrankungen im
alltaglichen Leben sowie Unzufriedenheit Uber dégeaneinen Gesundheitszustand
erkennen. Diese ltems stehen in einem engen kaudakammenhang, denn
Schmerzen beim Gehen, Stehen, Treppensteigen aden dLiegen schranken die
Bewaltigung des Alltags ein. Dementsprechend wied.@bensqualitat bei posterior
stabilisierenden Prothesen als nicht zufriederestdlbewertet.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie W@moi et al. wurden keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich einer ,kreuzbanderhaleenBrothese (anterior cruciate
retaining(ACR)-Endoprothese)” mit einer ,high- fler* posterior stabilisierten
Prothese (mit rotierender Plattform) festgestBlém Vergleich zugrundegelegt wurden
verschiedene Scores (KSS, WOMAC, ,Hospital for $gesurgery” (HSS)) und es

erfolgte eine réntgenologische Auswertung.[30]
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Wie auch in dieser Arbeit wurden im Bewegungsumfiagige signifikanten
Unterschiede im Vergleich der beiden Prothesenntemaermittelt.[30]

Wahrend der Beobachtungszeitraum bei Choi et aMimmum 2 Jahre betrug, ergibt
sich im eigenen Kollektiv ein mittlerer Nachuntersungszeitraum von 7,4 Jahren. Als
positiv hervorzuheben ist, dass in der sidkorehreis&Studie zwei gleich grolie
Gruppen von jeweils 85 Patienten verglichen wuri@eh.

In der eigenen Untersuchung konnten im VergleiclA@iR-Knie-Endoprothesen nur
sehr viel weniger posterior stabilisierte Variantenersucht werden. Somit kann im
Bezug auf die Ergebnisse nur von einer tendenniéllessage gesprochen werden.

In einer weiteren Studie verglichen Lee et al. GResentypen in Bezug auf maximale
Flexion, Gbrige Funktion des Gelenkes und Standaeks handelte sich um eine
Gruppe mit einer kreuzbanderhaltenden Protheser posterior stabilisierenden und
einer ,high- flexion® posterior stabilisierendenolrese. Das durchschnittliche Alter der
Patienten lag bei 65-67 Jahren und damit verglaichbt dem eigenen Krankengut. Im
ersten Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahrenieanakimale Flexion der
kreuzbanderhaltenden Prothese schlechter als digidb- flexion* posterior
stabilisierten Knieendoprothese. Allerdings zeidgtenktion, Flexion und
Uberlebensrate nach 6-8 Jahren keine signifikadtgerschiede mehr.[87]

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine prospektive, rarisiente Studie von Kim et al. beim
Vergleich zwischen einer kreuzbanderhaltenden umet &reuzbandersetzenden
(posterior) ,high- flexion* Prothese. Untersuchukigierien waren auch hier
verschiedene Scores (KSS, WOMAC, HSS) und eingeiiogische Auswertung.
Nach einer minimalen Standzeit von 2 Jahren liefkgmauch hier keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.[73]

4.10 Gonarthrosetyp

Nahezu ein ¥4 der Kniegelenke im eigenen Krankeegtg#prachen einer sekundaren
Gonarthrose. Als Ursache liegen eine rheumatoidler#is, Hyperuricamie/Gicht,
vorangegangene Meniskektomien oder Tibia-Kopf-Qstagen sowie Traumafolgen
zugrunde.

Nach der Implantation einer Knie-Total-Endoprothlegen Patienten bei einer
sekundéaren Gonarthrose meist Uber mehr Schmerzé&ratiénten mit einer priméaren

Gonarthrose. Besonders deutlich sind die Unterdetieim Treppensteigen. Die Zahl
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der sekundaren Gonarthrosen ist wesentlich gering&fergleich zu den priméaren
Gonarthrosen.

Sowohl eine HyperuricAmie, wie sie in der vorliegem Arbeit in 7 Fallen auftrat, als
auch eine Chondrokalzinose zahlen zu den metabhelisErkrankungen.

Einer Publikation von Sonsale et al. konnten Erkeisse tber die Pathologie der
Chondokalzinose/ ,,Pseudogicht* entnommen werdea.Aditoren beschrieben nach
einem follow up von 9 Jahren nach der Knieendogsehversorgung das Auftreten
einer akuten Sepsis ohne Keim-Nachweis, jedocteimér massiven Ablagerung von
Calciumpyrophosphatdihydratkristallen. Durch S&Mvsaugung, nicht steroidale
Antirheumatika(NSAR)- Therapie und Ruhigstellungilgt sich eine schnelle
Besserung ein. Eine erneute Nachuntersuchung ndahr8n zeigte asymptomatische
Kniegelenke.[140]

Das pl6tzliche Auftreten einer septischen Entziigduit Sekretbildung nach einer
langeren postoperativen Phase (8 Jahre) beschiliedyert al.. Als therapeutische
Maflinahmen wurden eine Arthrotomie, ein Debridem&ng Synovialektomie, der
Austausch des Polyethyleninlays, die Gabe oraknoite und NSAR empfohlen.
Basierend auf den genannten Arbeiten ist nach&iBed mit einer Komplikation
metabolisch erkrankter Patienten bei einer Endbps® zu rechnen, die sich mit den

Symptomen vergleichbar mit einer septischen EntaiigdGelenkergul3) darstellt.[91]

Bei der eigenen Nachuntersuchung zeigen sich riaemenittleren follow up von 7,4

Jahren keine akuten Entztindungen.

In Kenntnis vorliegender Publikationen wére eingreaschige Kontrolle zu
empfehlen.[91,140]

Entztndliche Gelenkerkrankungen, wie zum Beispierldeumatoide Arthritis, gelten
ebenfalls als Ausldser einer sekundéren Gonarthrose

Das Risiko einer postoperativen Infektion solltemAuffassung von van der Heide et
al. Beachtung finden.[151]

Die anfanglich gute Funktion einer Knie-Endoprothkann sich durch das Auftreten
eines Infektes verschlechtern. Fir die Behandlumgy &ndoprotheseninfektion gelten
die Kriterien der septischen Chirurgie.

Bongartz, et al. stellten in ihrer 2008 publizieritudie fest, dass das Risiko einer

postoperativen Infektion bei Patienten mit eineaurnatoiden Arthritis hdher sei. 4,3+
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2,4 Jahre war der mittlere Zeitraum nach Implaotaginer Huft- oder Knieprothese bis
zum Auftreten einer Infektion.[18]

Um das Risiko einer Infektion nach Endoprothesetamation zu minimieren sollten
perioperative, prophylaktische Malinahmen getrofferden und eine regelmalige

postoperative Verlaufskontrolle tber viele Jahfelgen.

Im eigenen Krankengut befinden sich vier Patiemd@reiner rheumatoiden Arthritis,

die keine postoperativen Komplikationen aufweisen.

Suzuki et al. gehen bei posttraumatischen Arthreseneinem erhéhten
Infektionsrisiko aus. Durch Aktenauswertung bezogjerweitere Items in ihre
Untersuchung ein: Alter, Geschlecht, BMI, praopeeataborwerte (C-reaktives
Protein, Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), Gesamwild im Serum), Operations-,
Drainagedauer, Blutverlust, Dauer der antibiotiscReophylaxe, Primardiagnose,
Raucher/-in, Diabetes mellitus, Steroide oder NS2&be, vorangegangen
Operation/en (z.B.Arthroskopien, Tibiakopfkorreldsteotomien, offene
Osteosynthesen), Reste von Osteosynthese-Maténiathentransplantate,
Patellaersatz und Knochenzement. Von Uber 100@rmRati zeigten sich innerhalb von
6-145 Monaten bei 17 Patienten postoperative Iidakh. Als signifikant erwiesen sich
das méannliche Geschlecht, vorangegangene offem®§)stthesen, der Verbleib von
Osteosynthese-Material, aber auch ein hoher BMdadumenfassend erwiesen sich
vorherige Frakturen als allgemein hohes Infektisilsy und beduirfen einer
entsprechenden Patientenaufklarung sowie der isiisaingepassten Therapieplanung
vor, wahrend und nach der Endoprothesenimplant§iti48]

Bei 7 Kniegelenken wurde vorangehend eine Tibiakopékturosteotomie
durchgefuhrt. In der Gesamtbetrachtung sind diemgse der TKKO-Patienten
schlechter im Vergleich mit endoprothetisch versamgniegelenken ohne
vorangegangene Osteotomie. Ein vorhandenes Stieakderkt sich nachteilig auf
das Treppensteigen aus und hat dartiber hinaugEgisehrankung der Gehstrecke zur
Folge.

Bei 2 versorgten Kniegelenken mit vorangegangeikétQ stellten sich ca. ein % Jahr
spater Komplikationen ein. Mehr als %2 der Kniegkéenach TKKO und spaterer
Totalendoprothesenimplantation mussten im Verlatiemer Arthroskopie, einem

Debridement, einer Lavage oder einem lateralenaReléherapiert werden.
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5. Ausblick

Fakt ist, dass das Hauptaugenmerk moderner, foitticher Endoprothetik auf den
wissenschatftlichen und technischen MdglichkeiteBeaug auf Material und Design
der Endoprothesen sowie auf innovative, minimakme gering traumatisiernde

Operationsmethoden liegt.[98]

Doch Uber all diesen medizinischen und ingeniéseratisforderungen sollte man die
epidemiologischen Faktoren nicht vernachlassigen.

Die sogenannte ,doppelte Altersdynamisierung* idustrielandern beschreibt die
steigende Lebenserwartung der Menschen durch diesserte medizinische
Versorgung. Schliel3lich steigt die Seniorenzalilen Gesamtbevolkerung- somit
werden prognostisch immer mehr Knieendoprothesg@haimtiert.[46]

Nicht nur eine hohere Lebenserwartung ist in Ingeisindern zu beobachten, sondern
auch die Zunahme an tbergewichtigen Patienten dainehVeranderung der
Lebensweise. Diese Problematik stellt somit auehbeghandelnden Arzte vor eine
komplizierte Aufgabe und die Verantwortung fur éesmer weiter zunehmenden

Bevolkerungsgruppe eine optimale Versorgung zu ewigten.[1,10,65,66,117,128]

Modulare Systeme wurden unter anderem entwickeleummmohes Maf3 an Flexibilitat
zu erreichen- ergo dem Patienten ein grol3es Stélbkrisqualitat im Bezug auf die
Beweglichkeit, korrelierend mit der Zufriedenheiyick zu
geben.[20,98,99,106,112,137]

Da das PE- Inlay einen entscheidenden Einflussli@uifunktionalitdt des gesamten,
endoprothetischen Konstrukts hat, hat dies auckrdieicklung in besonderem Mal3e
beeinflusst. Man wollte mit einer mobilen Auflageléy) den mechanischen Abrieb
(Abrasion, Adhasion, Delamination), welche durchsehiedenste Krafte
(Kompressions-, Scher- und Torsionskréfte) ausgeliid, reduzieren, um dem
Patienten spatere Revisionsoperationen zu ersfz8et8,68,96,105]

Eine Studie von Chavoix et al. Giber eine ,mobilaribeg” Totalknieendoprothese zeigte
im Kklinischen und funktionellen Teil des KSS Verb&singen in beiden
Nachuntersuchungszeitrdumen und zum letzten Zditmath 5,6 Jahren auch keine

Revisionen.[28]
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Trotz dieser sehr positiven Ergebnisse kann mde @rudien in der Literatur finden,

die langerfristig keinen Unterschied zwischen eimaabilen und fixierten Inlay, in
Bewegungsumfang und reduzierter Revisionszahlegezg43,68,73,87,96]

Vielmehr nimmt der praoperative ,Range of Motioh“$ancheti et al. eine bedeutsame

Stellung gegenuber dem Erfolg einer ,high flexiétrothese ein.[135]

Das allgemeine Design einer Endoprothese und dsel2dfenheit des PE- Inlays haben
einen entscheidenden Einfluss.[38,108]

Der Bau der einzelnen Prothesenkomponenten, diét&saerbesserung und die Dicke
des Polyethylens, obendrein die zusatzliche Hydeapatit-Beschichtung verbessern im
Laufe der Zeit die Ergebnisse zementfreier Totadnothesen.[38]

In der vorliegenden Arbeit wurden 99 Totalendopestim vom Typ ,,CPR" zementlos
implantiert, aber 3 Femur- und 2 Tibiateile zememti

Aktuell wird die Hybridfixierung bevorzugt, das adet dass die Femurkomponente
zementfrei und die Tibiakomponente zementiert (PMNMAplantiert wird.[128]
Verschiedenste Meinungen tber zementierte oderrdémie Prothesen zeigen die
Ausgewogenheit der Vor- und Nachteile, beziehungewdie starke Abhangigkeit von
der Kklinischen Situation.

Eine Osterreichische Studie von Lass et al. ergah 6 Jahren keine signifikanten
Unterschiede von zementlosen und hybridimplantielBiedoprothesen in klinischen
und funktionellen Ergebnissen wie auch postopezatkkomplikationen. Nur bei einer
geringen Anzahl (zementlose Gruppe) waren Aufhgilinien zu erkennen, die aber
langerfristig trotzdem eine funktionierende Printdioditat aufwiesen.[86]

Laut Literatur finden zementierte Versionen voeallnach Infektionen bereits
prothetisch versorgter Kniegelenke Anwendung. NRetisionsoperationen mit
Knochenzement zeigen sich geringe aseptischen bueggen oder inhéarente
Komplikationen. Zumal man mit antibiotisch versetatZement lokal eine Infektion
zusatzlich therapieren kann.[54,69]

Trotz der zementunterstitzten Primarstabilitat gdgeick-, Scher-, Kipp- und
Rotationskrafte, zeigen Knochenzemente auch Naehteie Knochennekrosen durch
eine exotherme Abbindereaktion, Degradationen irsswgen Milieu und massiven

Substanzverlust des Knochens bei Revisionen.[185,12
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Wie bereits erwahnt haben qualitatsverbessertke drolyethyleninlays eine wichtige
Aufgabe in der Aufnahme und Verteilung von Kraft8re sind dabei starken
VerschleiBmechanismen ausgesetzt.[28,43,68,96,105]

Die Anfalligkeit des ultrahochmolekularen Polyetys (UHMWPE) gegeniber
Oxidationen und Abrieb gilt es zu verbessern. Bailissel sind quer- bzw.
hochvernetzter Polyethylene (X-PE). Diese Vernagzemisteht durch abwechselndes
Bestrahlen (ionisierende Strahlen), unter Saudeste$chluss und Erwéarmen.[8]

Um entstehende Radikale abzufangen wird Vitamirigdmischt, das die Bildung
weiterer freier Radikale verhindert.[109]

Simulationsstudien zeigen herabgesetzte Abriebmredge X-PE im Vergleich mit
konventionellem UHMWPE.[160]

Galvin et al. stellten fest, dass X-PE eine geniadpologische Aktivitat als UHMWPE
aufzuweisen scheint.[49]

Im Unterschied zu quervernetzten Polyethylenensdmn mehrere Jahre im klinischen
Einsatz sind, muss man auf Langzeitergebnisseumsit ghochvernetzten, Vitamin- E

beigesetzten Polyethylenen in der Knieendoprotheigh warten.[8]

Auf dem Endoprothesenforum 2012 in Munster st&lltaf. Dr. Robert Streicher
(Technische Hochschule Zirich) derzeitig verwendédgerialien der
Knieendoprothetik vor: fir das Femurteil werden ldégierungen Cobalt-Chrom-
Molybdan/ Titan-Niob und Zirconium-Niob (oxidiengerwendet. Cobalt-Chrom-
Molybdéan und Titan-64 WF (gespannt) sind die Vedoimgen fir den
Tibiaoberflachenersatz. In der vorliegenden Aristitlas Grundmaterial aus Titan, die
zementierte Version ist Niob- und das zementfreiplantat ist mit Hydroxylapatit
beschichtet.

Ein Arbeitsbericht der TAB (Buro fir TechnikfolgeAbschatzung beim Deutschen
Bundestag) ,Individualisierte Medizin und Gesundé®ystem” (Juni 2008 von Béarbel
Husing, Juliane Hartig, Bernhard Biuhlen, Thomad$iR8ybille Gaisser) prognostizierte
auf dem Endoprothesenforum 2012 in Minster, dasstsch bis 2015 eine
Entwicklung bioaktiver Keramiken und Polymere, Gi€ (Computertomographie)-
individuell hergestellten keramischen Implantatd bis 2025 die Nutzung von

Nanopartikeln fur Implantate realisierbar wéren.
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Die individuelle Prothese wird mit einer auf ein€m-basierten Software konstruiert
und in ein Stereolithographiemodell umgesetzt. €sdmplantat ist aus einer Titan-
Aluminium-6V4 Verbindung, wie Dr. Stefan Hanuseln@®prothesenforum 2012 in
Munster, PMI- Endoprothetik Biomet) vorstellte.

Die wichtigsten, zukinftigsten, ,high-end” Versomgen sind somit individuell
hergestellte Instrumente und Prothesen. CT- odeF iNRgnetresonanztomographie)
Planungen und die moderne Informationstechnoldga die Basis dieser Verfahren.
Prof. Dr. Andreas Kurth (Endoprothesenforum 201Riimster) beschrieb die
Einfachheit der Anwendung , die gesteigerte Zugsitkeit und Rekonstruktion als
klare Vorteile der ,personalisierten Instrumente®.

Des weiteren gelten exakte Knochenschnitte, prdmpéantatauswahl, ein niedriger
Blutverlust, eine geringere Emboliegefahr, die Reidum der Instrumentenzahl, die
Weichteilschonung und die geringe Traumatisieruatg tschwieriger, anatomischer
Verhéltnisse, als erstrebenswerte Ziele in dergpessierten Medizin.

In die Thematik der patientenindividualisierten gie reiht sich ebenfalls die
navigierte oder computerassistierte Operation ein.

Lutzner, J. et al. erkannten in ihrer Studie vo@&0n Vergleich konventionell
implantierter Knietotalendoprothesen zu computéstseger Implantation keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Aufflneton mechanischen
Achsfehlstellungen. Allerdings war die Zahl der gkeil3er” in der Gruppe der
navigierten Implanationen geringer.[95]

In einer weiteren Studie an der Lutzner, J. (2@@5¢iligt war, wurde die
Kosteneffizienz einer solchen Operationsmethodéysieat, da die computerassistierte
Kniealloarthroplastik bisher als sehr kostenaufwemgit. Ab einer Implantationszahl
von mehr als 50 Endoprothesen pro Jahr erschiseslerfahren als wirtschaftlich
favorisierbar. Allerdings lief3e sich erst in Lanigzregebnissen und somit in der
Reduktion von Revisionen und besseren klinischesufaen die Kosteneffizienz
feststellen.[27]

Trotz der in vielen deutschen Kliniken angewendet@vigationsgestitzten
Kniegelenksendoprothesenoperationen und der efeeskBeurteilung der Anwender
dieser Neuerung (Erzielen einer neutralen Beinstigll optimierte
Resektionsgenauigkeit, bandspannungsorientiertatidosausrichtung,

Weichteilbalancing), stehen somit neben den immeksesten auch verlangerte OP-
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Zeiten, hohe Lernkurve, zusatzliche Instrumenteintrdoperative Planung als
negative Aspekte gegenuber.[9,27,31,141,142]

Den Fortschritt der personalisierten Medizin sathadie Bundesregierung als
notwendig an. In einem Artikel des ,Spiegels (32/2008.08.2011)" sprach die
damalige Forschungsministerin Annette Schavan@lg 2a. 6 Millionen Euro der

Gesundheitsforschung, Schwerpunkt u.a. individigats Medizin, zu.

Durchdachte Instrumente, intensive Schulungskoezepd die Forderung sinnvoller
Losungskonzepte zur Minimierung von langen Openaieiten und der hohen
Komplexitat navigierter Eingriffe sollen den behahmatlen Arzt unterstiitzen dem
Patienten eine personenbezogene, optimale BehandhthTherapie anbieten zu
konnen.

Dabei wird die Zusammenarbeit der Arzte mit deutde zur Entwicklung komplexer

Versorgungsverfahren unabdingbar sein.[98]
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6. Zusammenfassung

Von Februar 2009 bis April 2010 fand im Rahmen emételfristigen, retrospektiven
Studie eine Nachuntersuchung der bikondylarentmgefiihrten CPR-
Knietotalendoprothese im Mediclin Waldkrankenhaasl BUben statt. Die Mehrzahl
der 84 Patienten, entsprechen 106 Kniegelenkemanbeh ihren endoprothetischen
Oberflachenersatz 2000-2003 implantiert. Der pastatpve Zeitraum ist im Mittel 7,36
Jahre. Einer klinischen Untersuchung unterzogdm&icPatienten (56 KG), 40 (50
KG) beantworteten ausschliel3lich Fragebdgen unddldpatienten (53 KG) standen
Rontgenbilder zur Auswertung zur Verfigung. 53 Welte, mit einem mittleren Alter
von 67,3+0,82 Jahren und 29 méannliche Probandeohsichnittlich 67,4+0,91 Jahre,
erklarten sich bereit an der Studie teilzunehmencb eine anonyme Ricksendung der
Fragebdgen konnten von zwei Patienten Informati@uenden Patientenakten nicht zur
statistischen Auswertung herangezogen werden. $asgel89 Personen wurden
kontaktiert, die in den Jahren 2000-2003 eine CRRRhBse implantiert bekamen. 21
waren zu diesem Zeitpunkt bereits verstorben, S@man lehnten u.a. aus
Unzufriedenheit, Desinteresse, eingeschranktereiRdigkeit sowie rAumlicher Distanz
eine Nachuntersuchung ab. 72 Fragebdgen wurdeohveks Durch einen Hausbesuch
und die ausgefihrte klinische Untersuchung einetidkonnten zwei weitere
Patienten einbezogen werden. Zwei Fragebtgen konvegen Unvollstandigkeit nur
teilweise berlcksichtigt werden.

Zu den objektiven Ergebnissen zéahlen der BMI umdAdiswertung der Rontgenbilder.
Anhand festgelegter Messpunkte wurden Femur-, BitdEemurbeuge-, Tibiawinkel
und die mechanische Achse bestimmt. Zum ZeitpuekiNachuntersuchung konnte in
allen Fallen kein réntgenologischer Varus festdisted ein achsgerechten
Endoprothesensitz ermittelt werden. 9 Tibia- urtemurkomponenten zeigten im
Interface Aufhellungssdume bis maximal 2mm, welcheinem Fall Femur- und
Tibiakomponente gleichzeitig betrafen. Der bei @idPdien vorgenommene
retropatellare Gelenkflachenersatz ist in alleneralontgenologisch unauffallig.
Korreliert wurden die Aufhellungen am Knochen-Impkt-Interface und die Winkel
mit dem BMI, der Zufriedenheit, den Komplikationend einer vorangegangenen
TKKO. Je héher der BMI der Patienten vor der Openatvar oder eine TKKO
vorausgegangen war, desto grof3er ist auch dedogdiohe Femurbeugewinkel Ein

grof3er Tibiawinkeb und keine rontgenologischen Aufhellungen am Tedidnochen-
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Interface bei lat. Projektion stehen mit einer hoRatientenzufriedenheit in einem
signifikanten Zusammenhang.

Ein Ubergewicht/Adipositas mit einem BMI-Mittelweron 31 kg/m2+0,37 wurde bei
103 Patienten zum Zeitpunkt der Operation dokureen4,6% konnten ihren BMI
senken, bei 36,6% der Patienten nahm der BMI aupBstoperativer mittlerer BMI
von 31 kg/m2+0,47 wurde bei 101 Patienten erhoBésa ein im Mittel nicht
veranderter BMI.

Der KSS qilt als objektiv-subjektiver Fragebogeer; th der vorliegenden Arbeit von
der klinisch untersuchten Gruppe vollstandig ausijefurde und nur der subjektive
Teil der Fragebtgen auf dem Postweg. Ein zufriediellender Range of Motion von
110° wurde gemessen, ein stabiles Gelenk in madralar und sagittaler Richtung,
durchschnittliche Kontrakturen von 11-15° ausgehemtd120°, die Mehrzahl der
Untersuchten hatte kein bis max. 10° Streckdetizd % der Patienten hatten einen
achsgerechten Tibiofemoralwinkel von 5-10°. Grugdled schlechtere Werte erreichte
die Gruppe, die nur die subjektiven Fragen beanatam. Uber die Halfte der Patienten
beider Gruppen bendtigten keine Gehhilfen odeGatander beim Treppensteigen. In
der Gruppe der klinisch Nachuntersuchten hatté/dibrzahl keine bis geringe,
gelegentliche Schmerzen und konnte nach der Operatieingeschrankt bis <1km
Gehstrecke zuriicklegen.

Die rein subjektiven Frageb6gen WOMAC und KOOS tegigyeringe
Schmerzproblematiken sowie wenig Steifigkeitspatéuler operierten Kniegelenke.
Im KOOS wurden Springen, Knien und schnelles Laurfieliorm sportlicher Aktivitat
als nahezu unmadglich eingeschatzt. Die Bewaltigalhgglicher Aufgaben und
Tatigkeiten (WOMAC, KOOS, SF-36) wiesen fur dieiBaten teilweise
Einschrankungen auf, diese konnten aber mit Hitieseerhdhten Zeitaufwandes oder
durch Veranderungen des normalen Bewegungsablbevesltigt werden. Die
Lebensqualitat der mit einer Knietotalendoprothessorgten Individuen war
gegenuber Gesunden verandert, jedoch konnten s dBetroffenen daran meist
anpassen.

Insgesamt wurde von 74,5% der operierten Patiedgepostoperative
Gesundheitszustand als viel bis etwas verbessestuft.

Verglichen wurden u.a. posterior stabilisierende KGG) mit kreuzbanderhaltenden (92
KG) CPR-Knieendoprothesen. In der vorliegenden igtfithrte die posterior

stabilisierende Endoprothese zu mehr SchmerzePwoldemen bei alltaglichen
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Aufgaben und negative Beeinflussung der Lebensgtiain Vergleich zu Patienten mit
einer kreuzbanderhaltenden Prothese.

Des weiteren wurden primére (81 KG)und sekund&e<@) Gonarthrosen
gegenubergestellt. Im KSS zeigte sich bei sekumd@mnarthrosen mehr Schmerzen
im Vergleich zu primaren Gonarthrosen.

Genauer wurden sekundare Gonarthrosen nach TKKé&swaht. Eine
vorausgegangene TKKO beeinflusste Schmerzen, Sigézk und Gehleistung im
KSS negativ.

Wie nicht anders zu erwarten erschwerte ein hoir(Bbergewicht oder Adipositas)
die Bewaltigung alltaglicher Aufgaben, nicht zutetegen bestehender Schmerzen und
den Gebrauch von Gehhilfen. Die Unfahigkeit zu 8pbren Aktivitaten beeinflusste
die Moglichkeit der Gewichtsabnahme zuséatzlichidpéén die einen geringen BMI
hatten oder diesen senken konnten, statistisch Fraben, hatten offensichtlich
weniger Schmerzen und Alltagsprobleme.

Eine hohe Zufriedenheit ergab sich bei wenig Schererfehlendem Streckdefizit,
guter Beugefahigkeit und psychischer Gesundheit.
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7. Summary

In the context of a medium-term, retrospective gtdiollow-up exams of the
bicompartimental, unguided CPR total knee replacgmwere conducted in the

Mediclin hospital ,Waldkrankenhaus“ Bad Duben frémbruary 2009 to April 2010.
The majority of the 84 patients, 106 knee joineéspectively, were implanted with their
endoprosthetic knee replacements in the years 2002003. The postoperative phase
has a mean length of 7.36 years. 44 patientsr{gé joints) received a physical, 40 (50
knee joints) only answered questionnaires and gfatients (53 knee joints) x-ray
images were available for review and analysis.esdle subjects with a mean age of
67.3 years and 29 male subjects of an averagefd&iyedyears agreed to participate in
the study. Because two of the subjects returneddnestionnaires anonymously, it
was impossible to include information from theitipat files in the statistical analysis.
In total, 189 people who received CPR-prosthesants between 2000 and 2003
were contacted. 21 were deceised at the time dacgrand 59 patients rejected a
follow-up exam due to dissatisfaction, lack of net&, limited ability to travel as well as
large distance to the location of the study, amathgr reasons. 72 questionnaires were
sent out. 2 additional patients could be inclulbdggroviding a home visit and a

clinical exam conducted by a physician. 2 questin®s could only be considered to a
limited extent due to their incomplete status.

The objective results include the BMI and the asiglpf x-ray images. Based on pre-
determined measuring points, the femoral anglesatigles between the position of the
tibial endoprosthesis and the tibial axis, the feahfiexion angles, the tibial angles as
well as the mechanical axis were measured. Ireakg, at the time of the follow-up
exam no radiological varus could be determinedpaigknts presented with axis-
compatible fit of the endoprosthesis. 9 tibial dnf@moral components presented in the
interface with radioluscent lines of up to 2 mmd &mone case the tibial and femoral
components were affected simultaneously. The ratediar replacement performed in 6
patients presented with normal x-rays in all casés. translucency in the bone
endoprosthesis interface and the angles were atetelith the BMI, the patient
satisfaction and the complicatoins in a previobhmtiosteotomy. The higher the BMI of
the patients prior to surgery or if a tibial osteay preceded the surgery, the larger is

the radiologic femur flexion angle A large tibial angl® and no radiological
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translucency at the tibial endoprosthesis-bonefate in lateral projection significantly
correlate with high patient satisfaction.

For 103 patients obesity/adiposity with a mean B#81 kg/m2+0.37 was documented
at the time of surgery. 44.6% could lower their Btk 36.6% of patients the BMI
increased. A post-operative mean BMI of 31 kg/m4¥0vas measured for 101 patients.
Therefore the mean BMI stayed unchanged.

The KSS is regarded as an objective-subjectiveestiivhich was compeletely filled
out by the clinically examined group within the peaf this thesis. The subjective part
of the survey was submitted via snail mail. In &iddito a satisfactory range of motion
of 110°, a stable joint in mediolateral and sabdteection, average contractures of
120° (originating from 11-15°) was measured, thgomitg of the patients showed no or
up to 10° of a stretch deficit, and % of the paseshowed an axis-compatible tibial
femoral angle of 5-10°. The group of patients whty submitted the subjective
surveys had significantly worse data. More thar dfaihe patients of both groups did
not require a walking aid or a railing when climgpistairs. Within the group of patients
who had a clinical follow-up exam, the majoritypatients reported no to minor
occasional pain and was able to walk a distanegadd 1 km without limitations post
surgery.

The purely subjective surveys WOMAC and KOOS resgahinor pain as well as
limited siffness potential of the operated kneeatmiln KOOS, jumping, kneeling and
fast jogging in the form of physical exercise waersas almost impossible. The
completion of daily chores and activities (WOMAQORS, SF-36) showed patrtial
limitations for patients, however, they could bengbeted by investing additional time
or altering the original flow of motion. Quality éfe for individuals with total knee
endoprostheses was different compared to healthyiduals, however most of the
affected individuals were able to adapt to it.

In total, the post-operative quality of health df5% of the operated patients was rated
as somewhat to significantly improved.

Included in the comparison were posterior stalizil1 KG) and cruciate knee
ligament maintaining (92 KG) CPR knee endoprosthem@ong others. In the present
study the posterior stabilizing endoprosthesis edumsore pain and limitations in the
completion of daily activities as well as a decezbguality of life than the cruciate knee

ligament maintaining endoprosthesis.
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Additionally, primary (81 KG) and secondary (22 K@)narthroses were compared.
The KSS revealed more pain with secondary gonas#isrthan with primary
gonarthroses.

More specifically, secondary gonarthroses posalibsteotomies were examined. The
KSS revealed that a tibial osteotomy prior to stygeegatively impacted pain, stretch
deficit and walking ability.

As expected, a high BMI (obesity or adiposity) gased limitations in the completion
of daily activities, not least because of pain #meluse of walking aids. The inability to
engage in physical activity further prevented amyght loss. Patients with a lower
BMI, or patients who were able to lower their BMtdtistically more women)
presented with less pain and limititations in ttuily lives.

High patient satisfaction depended on minor painstnetch deficit, satisfactory ability
to bend joints as well as psychological health.
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8. Abkulrzungsverzeichnis

ACR
Ages
ant.
a.p.
APS
AQUA

Art.
BMI
BMP
CT
EmRo
HHS
IQOLA
KG
K6Fu
KO6Ro
KOOS
KSS
lat.
Lig.
Ligg.
M.
MRT
med.
Mm.
NSAR
PE
PMMA
post.
Psyc
S.aureus
Schm
SF-36
SoFu
sup.
TKA-
RESS

TKKO
UHMWPE
Vita

VS.
WOMAC

anterior cruciate retaining
allgemeiner Gesundheitszustand
anterior

anteroposterior

atmospheric spray Verfahren

angewandte Qualitatsférderung und Forschun@Gasundheitswesen

Gottingen

Articulatio

Body Mass Index

Bone Morphogenetic Protein

Computertomografie

emotionale Rollenfunktion

hospital for special surgery

international quality of life assesment group

Kniegelenk

korperliche Funktionsfahigkeit

korperliche Rollenfunktion

knee injury and osteoarthritis outcome score
knee society score

lateral

Ligamentum

Ligamenta

Musculus

Magnetresonanztomografie
medial

Musculi

nichtsteroidale Antirheumatika
Polyethylen

Polymethylmetacrylat

posterior

seelische Funktionsstérung
Staphylococcus aureus
Schmerzen

Short Form-36

soziale Funktionsfahigkeit
superior

total knee arthroplasty roentgenografic evaluatind scoring system
Tibiakopfkorrekturosteotomie

ultra high molecular weight polyethylene

Vitalitat und kérperliche Energie

versus

Western Ontario and Mc Masters Universitisgoarthrosis index
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