1. Einleitung

1.1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes

Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist das groBte Gelenk des menschlichen Korpers.
Formal ist es eine Kombination aus Scharnier- und Radgelenk (= Trochoginglymus).
Die artikulierenden Gelenkfldchen werden von den tiberknorpelten Flidchen der beiden
Femurkondylen, deren Kriimmung von vorne nach hinten zunimmt, und der proximalen
Flache der beiden Tibiakondylen gebildet, deren Gelenkfliche 3-7° riickwartsgeneigt
(dorsal slope) ist (Frick et al. 1992). Die mediale Gelenkfldche ist in der Sagittalebene
etwas ausgedehnter als die laterale. Das femoropatellare Kompartiment wird gebildet
von der als Sesambein in die Sehne des M. quadriceps femoris eingelagerten Patella
und dem Patellagleitlager (Facies patellaris femoris). Der frontale Kniewinkel, gebildet
von der Schaftachse des Femur, die nach vorn konvex gekriimmt ist (Antekurvation)
und der Lingsachse der Tibia, betrdgt unter Normbedingungen 175°. Die Achse des
Femurschaftes mit der Horizontalen durch den Gelenkspalt betrdgt etwa 82° und der
Winkel zwischen Tibiaachse und Horizontalen etwa 93°. Die Traglinie (Mikulicz-
Linie) oder mechanische Langsachse, die die Mittelpunkte von Hiift-, Knie- und obe-
rem Sprunggelenk miteinander verbindet, verlduft dann durch die Mitte des Kniegelen-
kes. Sie verschiebt sich bei einer Anderung der Achsen und Winkel des Beines beim
Genu valgum oder Genu varum nach medial bzw. lateral, wodurch es zu einer
Mehrbelastung des lateralen respektive medialen Kompartimentes kommt (Frick et al.
1992).

Die beiden Menisken liegen als C-formige Faserknorpelscheiben auf der peripheren
Gelenkfldche der Tibia und bilden bei Bewegung transportable Gelenkpfannen fiir die
Femurkondylen zugunsten einer besseren Druckverteilung auf die groBeren
Gelenkflachen der Tibiakondylen. Nach Kummer (1987) nehmen die beiden Meniskus-
flichen sogar mehr als 40-50 % der zwischen Femurkondylen und Tibiaplateau zu
tibertragenden Krifte auf.

Die beiden Kreuzbdnder und Seitenbdnder, die je nach Gelenkstellung ein unter-
schiedliches Spannungsverhalten zeigen, stellen die stabile Fithrung des Kniegelenkes

sicher und begrenzen den Bewegungsumfang auf das erforderliche MaB3. Die Seiten-



bander wirken einer Uberstreckung im Kniegelenk entgegen und verhindern in Streck-
stellung Ab- und Adduktion, wéihrend die Kreuzbiander die Vor- und Riickwirts-
bewegung der Tibia gegeniiber den Femurkondylen und damit ein Abgleiten der
Femurkondylen von der artikulierenden Gelenkflidche der Tibia verhindern.

Die funktionelle Stabilitidt unter statischen und dynamischen Bedingungen wird durch
die anatomische Form der artikulierenden Gelenkfldchen, die passiven Riickhaltekréfte
des Kapsel-Bandapparates und der Meniscus sowie aktiv durch die verschiedenen
Muskelsysteme in Verbindung mit neuromuskuldren Einrichtungen kontrolliert (Frick
et al. 1992, Jacob und Staubli 1990).

Kinematisch (Kinematik = Bewegungsgeometrie) gesehen besitzt das Kniegelenk 6
Freiheitsgrade mit 12 Bewegungsgrenzen: 3 Translationen (anterior-posterior, medial-
lateral, proximal-distal) und 3 Rotationen (Extension-Flexion, Adduktion-Abduktion,
Innenrotation-Auf3enrotation). Die Translations- und Rotationsbewegungen sind bei
diesem physiologischen Gelenkspiel normalerweise miteinander gekoppelt und abhén-
gig vom Flexionswinkel. Die Rotationsfreiheitsgrade nehmen mit zunehmendem
Flexionsgrad zu. In kompletter Extension, d.h. bei abgeschlossener Schlussrotation, bei
der es sich um eine Aullenrotation der Tibia (oder eine Innenrotation des Femur bei fest
aufgesetztem Ful}) um ca. 15° am Ende der Streckbewegung handelt, sind Tibia und
Femur verriegelt. Die physiologische Gelenkbeweglichkeit ist nach der Neutral-Null-
Methode durch folgende Normwerte gekennzeichnet: Extension/Flexion 10°/0/145°,
die Rotation ist flexionsabhédngig und betrdgt in 20° Flexion: Innen-/Auflenrotation
15°/0/35° (Grood und Suntay 1983, Jacob und Stdubli 1990, Noyes et al. 1989).

In der Anfangsphase der Flexionsbewegung rollen sich die Femurkondylen vorwiegend
ab, wihrend die Hauptbewegung bei zunehmender Beugung als Drehgleiten der
Femurkondylen an Ort und Stelle erfolgt (Roll-Gleit-Mechanismus), da die Kreuz-
bander ein weiteres Abwickeln der Kondylen verhindern (Frick et al. 1992, Lanz und
Wachsmuth 1972).

,Daf die Kreuzbdinder nur Abrollbewegungen von 0-20° zulassen und iiber 20° nur
Gleitbewegungen erlauben, weil die Bewegung um eine quere Achse im Kniegelenk
erfolgt, ist geometrisch unhaltbar“, wird 1974 von A. Menschik berichtet. Menschik
(1974) nimmt in seinen geometrischen Uberlegungen den Femurkondylus als ruhendes

System (Rastsystem), die Tibia als bewegtes System (Gangsystem) an und stellt Ur-



sprung und Ansatz der beiden Kreuzbédnder in einem sog. Gelenkviereck dar, welches
raumlich gesehen ein ,, windschiefes Gelenkviereck®, in der seitlichen Projektion ein
. liberschlagenenes Gelenkviereck™ bildet und das biomechanische Grundprinzip des
Kniegelenkes verdeutlichen soll. Anhand dieses besonderen Gelenkviereckes, erklart
Menschik (1974) das dem Kniegelenk und seiner Kinematik zugrunde liegende
geometrische Grundprinzip (siche Abbildung 1).
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Abbildung 1: Gangpolkurve und Rastpolkurve sowie Scheitelkriimmungskreis bei der
Bewegung des Kniegelenks (nach Menschik 1974)

Die Verbindungspunkte der Ansatzpunkte der Kreuzbiander bilden die Koppel p
(Tibiaplateau). Zwei Kreislinien, deren Radien aufgrund der unterschiedlichen Lénge
der Kreuzbénder (das vordere Kreuzband ist um ca. 1 cm langer als das hintere Kreuz-
band) verschieden groB sind und deren Drehpunkte jeweils die Ansatzpunkte der
Kreuzbinder bilden, stellen die Koppelhiillkurven dar. Die augenblickliche Drehachse
(Momentanzentrum) liegt im Kreuzungspunkt der Kreuzbédnder (Steuersystem) und
verlagert sich z.B. bei Flexion des Kniegelenkes nach dorsal, d.h. der Kraftarm zum

Strecksystem wird ldanger. Wihrend der Bewegung findet eine stindige Léngen-



danderung des Kraftarmes statt, das Kniegelenk ist demnach ein stufenloses Getriebe im
technischen Sinne. Die sog. Polkurven, die die Summe der augenblicklichen Dreh-
punkte des Kniegelenkes darstellen, rollen wie ein Rad aufeinander ab und konnten
verzahnt werden. Es wird unterschieden zwischen Rastpolkurven (entstehen, wenn der
Unterschenkel (Gangsystem) zum Oberschenkel (Rastsystem) bewegt wird) und Gang-
polkurven (entstehen, wenn der Unterschenkel festgehalten und der Oberschenkel
bewegt wird) (Menschik 1974, Menschik 1981).

Die Abroll- und Gleitbewegung von Femur und Tibia in ihrem Verhéltnis zueinander
wird ebenfalls anhand dieses Modelles erklirt. Das Tibiaplateau und die Femurkondyle
haben wéhrend der Bewegung zueinander korrespondierende, charakteristische Beriih-
rungspunkte. Da der Umfang der Femurkondyle ca. 2,5 mal so lang ist wie das Tibia-
plateau, mufl zwischen Femurkondylus und Tibiaplateau zwangsldufig eine Abroll- und
Gleitbewegung stattfinden, deren Verhiltnis sich wéhrend des Bewegungsablaufes
andert. In mittlerer Beugestellung betrdgt das Verhéltnis von Roll- und Gleitbewegung
etwa 1:2, in der Endphase der Beugung etwas mehr als 1:4 und in der Streckphase etwa
1:4 (Menschik 1975).

Die Schlussrotation am Ende der Streckbewegung (Meyer 1853) resultiert aus dem
unterschiedlichen Kriimmungsradius der beiden Femurkondylen und der Anordnung
des vorderen und hinteren Kreuzbandes (Menschik 1974, Meyer 1853, Witt et al.
1987).

War man bislang bei der Konstruktion einer Femurkomponente an die Vorgabe der
polyradidren Kriimmung des posterioren Femurkondylus gebunden, so sind in den
letzten Jahren neue Erkenntnisse zur Art der Bewegung zwischen Femur und Tibia ge-
wonnen worden. Bei der Bewegung Streckung/Beugung findet kein wesentliches femo-
rales roll-back statt (Dennis et al. 1998, Komistek et al. 1998, Schroeder-Boersch
2001). Auch Pinskerova et al. (2001) stellten durch ihre Untersuchungen an gesunden
Kadaverknien im Kernspintomographen fest, dass nur ein minimales roll-back des late-
ralen Kondylus stattfindet. Stattdessen sei die bisher als roll-back beschriebene Bewe-
gung vielmehr eine Rotationsbewegung der Tibia, vor allem unter dem lateralen
Femurkondylus hinweg. Diese Beobachtungen wurden von einer japanischen Arbeits-

gruppe bestétigt (Todo et al. 1999).



Ferner konnte gezeigt werden, dass die Achse fiir Rotationsbewegungen zwischen
Femur und Tibia nicht durch die Eminentia interkondylaris verlauft, sondern durch das

mediale Kompartment (sieche Abbildung 2).
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Abbildung 2: Blick auf die proximale Oberfldche der Tibia. Die Linien verbinden die
Mittelpunkte der hinteren Bogen der Femurkondylen in verschiedenen

Flexionsgebieten. Die zwei anterioren Linien zeigen das Kontaktgebiet
bei "-5°" und "5°" (Pinskerova et al. 2000)

Eine weitere Erkenntnis ist, dass bei fehlendem vorderen Kreuzband die Drehachse fiir
die Rotationsbewegung zwischen Femur und Tibia in das laterale Kompartment wan-
dert (Harman et al. 1998, Schroeder-Boersch 2001).

Pinskerova et al. (2001) berichteten schlielich, dass der posteriore Abschluss des
Femurkondylus im Gegensatz zur bisherigen Vorstellung nicht eliptisch, sondern rund
ist und zwar in Bezug zu einer schrigen Ebene relativ zu einer Achse durch die Epikon-
dylen. Die Bewegung Streckung/Beugung findet um diese fixierte, transepikondylire
Achse statt (siche Abbildung 3).
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Abbildung 3: Vereinfachte Ansicht eines Kniegelenkes von medial. Links: Ansicht in
der streng sagittalen Ebene und somit schridg zur transepikondyldren Achse. In dieser
Ansicht kommt die Kriimmung des posterioren Femurkondylus polyradiér zur Darstel-
lung (zur Vereinfachung sind nur zwei Rotationszentren mit 2 Radien eingezeichnet).
Rechts: leichte AuBlenrotation und Kippung; somit Ansicht rechtwinklig zur transepi-
kondyldaren Achse. In dieser Schnittebene ist der posteriore Femurkondylus rund mit
nur einem Radius und einer fixierten Drehachse. Um diese findet die Bewegung
Streckung/ Beugung statt (Schroeder-Boersch 2001).

Fiir das Prothesendesign einer Knieendoprothese lassen sich aus diesen Erkenntnissen

zur Gelenkmechanik folgende Anforderungen ableiten (Schroeder-Boersch 2001):

1) es miissen Rotationsbewegungen zwischen Femur- und Tibiakomponente moglich
sein.

2) man benétigt eine asymmetrische Oberflidche des Polyethyleninlays, da sich medial
vollig andere Bewegungen als lateral abspielen.

3) man kann einen runden, posterioren Femurkondylus fiir eine hohe Kongruenz ver-

wenden.



1.2. Arthrose

Das Krankheitsbild der degenerativen Gelenkerkrankungen ist seit Jahrtausenden
bekannt und weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung (Felson 1990, Rauschmann
2001).

1.2.1. Definition

Die Terminologie zur Charakterisierung von Gelenkschdden reicht weit zuriick und
wurde dem jeweiligen Wissensstand fortlaufend neu angepasst. Historische Begriffe
wie Rheuma, Gicht, Malum senile (so genanntes Altersiibel) oder Arthritis als weit-
gehend unprizise bzw. unspezifische Bezeichnungen von Gelenkerkrankungen lieBen
vor allem auch eine Abgrenzung zwischen entziindlichen und primér nichtentziindli-
chen Erkrankungen der Gelenke lange auller Acht. Der Chirurg B.C. Brodie beschrieb
1821 erstmals die ,, Ulceration der Gelenkknorpel “ ohne vorausgegangene Entziindung,
jedoch mit Begleitentziindung der Synovialis. Ruldolf Virchow beschrieb 1869 als
Pathologe die tiber die akute und chronische Synovialitis hinausgehende deformierende
Arthritis und bezeichnete diese als Arthritis deformans. Damit grenzte er die
degenerativen Gelenkerkrankungen weiter ab. Eine weitere Differenzierung der
degenerativen Erkrankungen strebte der Internist Herbert Assmann im Jahre 1925 an,
der die nichtentziindlichen Gelenkerkrankungen mit dem deutschen Fachbegriff
Arthrose bezeichnete.

Hackenbroch (1943) erweiterte die Terminologie, indem er die vorarthrotischen Form-
storungen erstmals als ,, prdarthrotische Deformitdt* benannte, worunter er eine vor-
arthrotische, angeborene oder erworbene Gelenkerkrankung verstand, welche unter
dem Einfluss der Gelenkbeanspruchung auf dem Weg iiber die Dysfunktion mit hoher
Wahrscheinlichkeit zur Arthrose fithrt. Weitgehend unbekannte arthroseausldsende,
vorwiegend systemische Einfliisse bezeichnete er zusammenfassend als so genannten
Faktor X.

Eine aktuelle Klassifikation der Arthrosen wurde von der American Rheumatism

Association entwickelt und beschreibt die 1986 herausgegebenen Kriterien der



Arthrosen, wobei zwischen idiopathischen (= primidren) und sekunddren Arthrosen

unterschieden wird (Altmann et al. 1986). Vergleiche hierzu Tabelle 1.

Tabelle 1: ARA-Klassifikation der Arthrosen, verkiirzt wiedergegeben nach Altmann et
al. 1986)

1. Idiopathische (= primére) Arthrosen
- lokalisiert: Hiande, Fiile, Knie, Hiifte, Wirbelsdule, sonstige Lokalisationen
- generalisiert (> 3 Gelenkregionen): Wirbelsdule + zentrale und/oder periphere
Gelenke

2. Sekundére Arthrosen
nach Trauma
nach angeborenen oder erworbenen Gelenkerkrankungen:
- lokalisiert (z.B. Hiiftdysplasie, Genu varum/valgum)
- generalisiert (z.B. epiphysére Dysplasie, Ochronose)
- nach sonstigen Gelenk- und Knochenerkrankungen (z.B. Osteochondronekrose,
Arthritiden, M. Paget)
- bei und nach sonstigen Erkrankungen (z.B. Akromegalie, Charcot-Gelenk)

1.2.2. Atiologie und Pathogenese

Atiologisch unterscheidet man zwischen der primiren (idiopathischen) und der
sekunddren Arthrose. Ursédchlich fiir den Knorpelverschleif3 ist ganz allgemein ein
Missverhiltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des Gelenkknorpels, welches
insbesondere bei der sekundiren Arthrose zur Uberlastung des Gelenkknorpels und zur
Stérung des Knorpelstoffwechsels mit verminderter Belastbarkeit fiihrt (Hackenbroch
2002).

Der hyaline Gelenkknorpel ist als Ort der initialen Integrititsstorung Zielpunkt
arthroseverursachender Faktoren, die aber nicht einem allgemein &tiologischen Prinzip
als Ursache von Arthrosen unterliegen. Vielmehr kommt es durch das Zusammenspiel
verschiedener dtiologischer Faktoren, die endogener und exogener Natur sein konnen,
und unter Mitwirkung von Beanspruchung und Zeitfaktor zu einer Dysregulation des
Chondrozytenstoffwechsels mit nachfolgendem Knorpelsubstanzverlust. Zu den endo-
genen Faktoren zéhlen Alter, Geschlecht, Rasse, Gene, korpereigene Wirkstoffe, Mén-

gel der Gelenkarchitektur, zu den exogenen Faktoren zihlen Ubergewicht, mechanische




Belastung durch Beruf, Einfliisse durch sportliche Aktivitidten oder Traumen (Altmann
et al. 1986, Hackenbroch 2002).

Pathogenetisch kommt es nach der initialen Chondromalazie durch exogene und endo-
gene Einfliisse zu einem kontinuierlichen Verlust der Knorpelmatrix mit verminderter
mechanischer Widerstandsfihigkeit (Madry und Kohn 2004, Pullig et al. 2001). Es
entstehen in die Tiefe reichende Risse und Spalten im Knorpel. Einerseits kommt es
durch Freisetzung proteolytischer Enzyme aus der Knorpelzelle selbst zur Knorpel-
degradation, andererseits fiihrt die reaktiv entziindlich verénderte Synovialmembran mit
Bildung rezidivierender Reizergiisse zur Freisetzung lysosomaler Enzyme, die an der
Knorpeldestruktion beteiligt sind und verursacht Schmerzen (Kaufmann et al. 2003,
Pullig et al. 2001). Der fortschreitende Knorpel-Knochen-Substanzverlust geht mit
Begleitverdnderungen am subchondralen Knochen in Form von Sklerosierung, an den
Gelenkrindern in Form osteophytidrer Randanbauten und unterhalb der Gelenkfldche
in Form von Zystenbildung einher (Felson et al. 2000, Pullig et al. 2001).

Als Ursache fiir die sekundédre Arthrose kommen posttraumatische Ursachen, statisch
bedingte Achsenfehlstellungen, Entziindungen, insbesondere im Rahmen der rheuma-
tisch bedingten Arthritis, kongenitale Entwicklungsstérungen, Stoffwechselstérungen
oder im Rahmen einer Wachstumsstorung die aseptische Knochennekrose in Frage. Als
weitere Risikofaktoren gelten Ubergewicht, individuelle Gelenkiiberlastung (Beruf,
Freizeit, Sport) und genetische Faktoren (Hackenbroch 2002, Swoboda 2001), aber
auch hoheres Alter, weibliches Geschlecht und Schwiche des M. quadriceps femoris
(Felson et al. 2000, Madry und Kohn 2004). Die folgende Abbildung 4 zeigt ein

Schema zur Entstehung von Arthrosen.
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Abbildung 4: Schema zur Pathogenese der Arthrosen (Hackenbroch 2002)

1.2.3. Inzidenz und Privalenz

Die Gonarthrose ist neben der Spondylarthrose die hdufigste Arthrose der Extremitéten-
gelenke. Nach Felson und Zhang (1998) betrigt die Privalenz klinisch symptomati-
scher Arthrosen am Knie ca. 6%, an der Hiifte ca. 3%.

Die Inzidenz der Arthrose nimmt mit dem Alter zu und ist bei der Gonarthrose der
Frauen tiber 50 Jahren hoher als bei Ménnern (Swoboda et al. 1998, Swoboda 2001).
Die Inzidenzrate klinisch symptomatischer und radiologisch gesicherter Arthrosen liegt
beim Knie bei ca. 240/100.000 und bei der Hiifte bei ca. 88/100.000 und bei der Hand
bei 100/100.000 (Oliviera et al. 1995).
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Nach Drees et al. (2005) gehen alleine in den USA schiatzungsweise 46 Mio. Arzt-
besuche auf arthrosebedingte Beschwerden zuriick. 40% aller Gelenkbeschwerden sind
durch Arthrose bedingt. Bei 35 Mio. Deutschen sollen arthrosetypische Verdnderungen
an mindestens einem Gelenk zu finden sein. Berticksichtigt man die Bevolkerungsent-
wicklung und die Tatsache, dass die arthrotischen Erkrankungen mit zunehmendem
Alter zunehmen, wird die Zahl der manifesten Fille bis zum Jahr 2010 im Vergleich zu
1990 um 15% ansteigen (Drees et al. 2005).

Im Jahr 1994 entstanden schitzungsweise 5,3 Mrd. Euro Kosten aufgrund von
Arthrose. Dies entsprach 3% der direkten Gesundheitskosten (Gesundheitsbericht fiir
Deutschland 1998).

In den Vereinigten Staaten von Amerika betrifft die Arthrose 70 Mio. Erwachsene und
auch hier ist die Erkrankung die fithrende Ursache fiir Arztbesuche im Lande (Mehrotra
et al. 2005). Damit steigt auch die Zahl der pro Jahr implantierten Knieendoprothesen
weltweit stetig an. In den USA werden jdhrlich etwa 250.000 Arthroalloplastiken des
Kniegelenkes durchgefiihrt (Kohn und Rupp 1999). In den nichsten 30 Jahren wird
erwartet, dass sich diese Zahl nochmals verdoppelt (AAOS 2000, Freund und Dittus
1997, Wang et al. 2005).

1.2.4. Therapie

Der Arthroseproze3 im Kniegelenk kann bevorzugt im medialen, lateralen
Kompartiment sowie im femoropatellaren Gelenkanteil auftreten oder alle drei Gelenk-
kompartimente betreffen. Die Behandlung der Gonarthrose richtet sich nach dem
Schweregrad der Verdnderungen und besteht zundchst aus konservativen
Therapiemaflnahmen mit dem Ziel der Schmerzlinderung, Funktionsverbesserung,
Erhohung der Laufleistung und um eine entsprechende Lebensqualitit zu erhalten. Die
konservative Therapie umfasst physikalische Behandlungsformen, medikamentose
orale oder intraartikulire Maflnahmen und orthopédietechnische Hilfen.

Nach Madry und Kohn (2004) ist die Bedeutung eines Aufklarungs- und Beratungs-
gespriaches sowie Unterstiitzung des sozialen Umfeldes nicht zu unterschitzen. Auch

Selbsthilfegruppen konnen positiv sein. RegelmiBiges Bewegungstraining, ein Ubungs-
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programm und eventuell Gehhilfen kommen in Betracht. Knieschonende Sportmog-
lichkeiten sind Schwimmen, Gehen, Walking, Skilanglauf, Aerobic und Radfahren. Bei
der physikalischen Therapie steht die Belibung der Quadricepsmuskulatur im Vorder-
grund. Isometrische Belibung der Quadricepsmuskulatur kann auch als Hydrotherapie
bzw. Aquajogging erfolgen. Spezielle Ubungen fiir den M. vastus medialis obliquus
sind bei Retropatellararthrose hilfreich. An Hilfsmitteln kommen Gehstocke, Unterarm-
gehstiitzen, ein Rollator, laterale bzw. mediale Schuhranderhthungen, Pufferabsitze
und Taping in Frage (Madry und Kohn 2004).

Die pharmakologische Therapie besteht zundchst aus den nicht-steroidalen Antirheu-
matika, aber auch Opioidanalgetika sowie Glucosamine und Chondroitin kénnen thera-
peutisch angewendet werden (Felson et al. 2000b).

Erst nach Versagen der konservativen Maflnahmen ist ein operativer Eingriff in
Betracht zu ziehen. Es wird unterschieden zwischen gelenkerhaltendem Eingriff,
gelenkersetzendem Eingriff und gelenkversteifender Operation.

Zu den gelenkerhaltenden Operationen zéhlt die Arthroskopie, die diagnostisch zur
Beurteilung der intraartikuldren Verhéltnisse zum Einsatz kommt und als operativer
Routineeingriff vor allem durch Behandlung degenerativer Meniskusschédden,
Entfernung freier Gelenkkorper oder osteophytdrer Anbauten und Gléttung chondro-
malazischer Herde erfolgreich Symptome lindert (Wirth 2001). Bei umschriebenen
Knorpeldefekten vor allem beim jiingeren Patienten stehen operative Verfahren wie die
Anbohrung, Abrasion oder Mikrofrakturierung im Mittelpunkt.

Ein in den letzten Jahren in der rekonstruktiven Chirurgie bedeutendes Verfahren ist die
Methode der Knorpel-Knochen-Transplantation zur Behandlung osteochondraler
Defekte, bei der zerstorter Knorpel auf unterschiedliche Arten wieder ersetzt werden
soll. Es gibt verschiedene Techniken der Knorpeltransplantation: die osteochondrale
autologe Transplantation (OCT), die autologe Chondrozytentransplantation (ACT)
sowie den Gelenkknorpelersatz durch Tissue Engineering (Transplantation geziichteter
Knorpelzellen). Insbesondere die grof3flichige Geweberekonstruktion mit Hilfe der
Knorpeltransplantation stellt sich gegenwirtig noch problematisch dar und
Langzeitergebnisse stehen noch aus (Felson et al. 2000b). Die Korrekturosteotomie mit
Verlagerung der Tragachse kommt bei asymmetrischen Arthrosen mit Destruktion nur

eines Kompartimentes prophylaktisch und kurativ zur Anwendung.
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Indikationen fiir die Korrekturosteotomie sind die praarthrotische Deformitdt, die uni-
kompartimentelle Gonarthrose mit oder ohne Achsabweichung und die posttrau-
matische Arthrose beim jungen Menschen. Kommt es insbesondere beim jungen und
aktiven Patienten infolge Uberlastung durch abnorme biomechanische Konstellation
zur degenerativen Gelenkverdnderung eines Gelenkabschnittes, so ist diese Therapie-

moglichkeit das Verfahren der Wahl (Barnes und Scott 2001).

Als gelenkersetzende Operationen sind die Alloarthroplastik mit Implantation unikon-

dyldrer, bikondylérer teilgekoppelter oder ungekoppelter Prothesen und achsgefiihrter

Knieendoprothesen bei Patienten mit chronischem Gelenkschmerz und deutlicher

Funktionseinschrankung bei ausgepragter Arthrose eines oder mehrerer Kompartimente

indiziert, sofern alle konservativen Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft wurden.

Ziel der Knieprothesenimplantation sind nach Pope und Fleming (1990):

1. Schmerzfreiheit,

2. weitestgehende Wiederherstellung der Gelenkfunktion (Flexion sollte > 90° sein, um
eine normale Gangabwicklung zu ermdéglichen und Alltagsaktivitdten ausfithren zu
konnen),

3. Seitenbandstabilitiit,

4. lange Haltbarkeit der Gelenkprothese.

Die Indikation der Kniegelenksarthrodese als gelenksversteifende Operation ist bei
nicht zu behebender Instabilitit, nach fehlgeschlagener Prothese (septische Komplika-
tion, mehrfache Lockerung), bei bestehenden oder abgelaufenen Entziindungen, die mit
schwerer Gelenkdestruktion einhergehen und bei persistierenden Infektionen mit nicht

beherrschbarem Erreger zu diskutieren (Wirth 2001).

1.3. Historische Entwicklung der Knieendoprothetik

Die endoprothetische Versorgung des Kniegelenkes wurde in den letzten 25 Jahren zur
Hauptstiitze in der Behandlung von Patienten, die infolge von fortgeschrittenen Arthro-
sen, Osteonekrosen oder chronischen Polyarthritiden des Kniegelenkes mit schwersten,

teils invalidisierenden Schmerzen zu kdmpfen hatten und bei welchen die konser-
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vativen Therapiemoglichkeiten ausgeschopft waren. Die Zahl der primér implantierten
Kniegelenksendoprothesen ist in der Vergangenheit stetig gestiegen und wird voraus-
sichtlich noch weiter zunehmen. In Deutschland werden pro Jahr ca. 50.000 Knieendo-
prothesen implantiert (Netter 2001).

Das verbesserte Design der Prothesen und die Entwicklung modularer Systeme einer-
seits als auch die Optimierung der Instrumentarien zur Erleichterung des operativen
Ablaufes und die Standardisierung der Operationstechnik fiihrten zu einem enormen
Aufschwung der Kniegelenksendoprothetik.

Die moderne Knieendoprothetik baut im Wesentlichen auf den Erfahrungen der letzten
40 Jahre auf. Achsgekoppelte Modelle aus den 1970er Jahren wurden in den 1980er
und 1990er Jahren bis auf Ausnahmeindikationen zunehmend von Gleitflachenersatz-
endoprothesen (= achsfreie Oberfldchenprothese) mit einer dem natiirlichen Kniege-
lenk angendherten Rollgleitbewegung verdringt. Der bikondyldre Oberflichenersatz
hat sich zu einem Standardverfahren der Arthrosetherapie entwickelt (Blomer 2000).
Die ersten Erfahrungen mit kiinstlichem Kniegelenksersatz machte der Berliner
Chirurg Themistokles Gluck, welcher 1890 die erste Kniegelenksendoprothese beim
Menschen einsetzte. Es handelte sich um eine Scharnierendoprothese aus Elfenbein, die
mit einem Gemisch aus Gips und Colophonium befestigt wurde. Hauptsdchlich auf-
grund der mangelnden Asepsis kam es zur Infektion des Gewebes, so dass die Fremd-
materialien wieder entfernt werden mussten (Wessinghage 1991). Die Weiterentwick-
lung der Arthroplastik scheiterte vor allem an den nicht zu beherrschenden Infekt-
komplikationen und durch die Verwendung von Fremdmaterial mit mangelhafter Bio-
kompatibilitt.

Es folgten Versuche, vor allem korpereigenes Material bei plastischen Kniegelenks-
operationen zu verwenden. J. Murphy berichtete 1905 iiber 5 Patienten, deren Gelenk-
flichen er mit einem Interponat aus Faszie und Fettgewebe iiberzog (Murray 1991). Es
folgten weitere Versuche mit autologen Materialen - Baer benutzte 1918 chromatisierte
Schweinsblasen, Putti im Jahre 1920 Faszienlappen. Geprigt von technisch bedingten
Fehlschldgen mit schlechten Resultaten aufgrund von Abstoungsreaktionen, Entziin-
dungen, Schmerzen und fehlender Knochenheilung erhielt die Knieendoprothetik erst
in den 40er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wieder neue Impulse, als der

Orthopidde W.C. Campbell (1940) das von Smith-Peterson fiir das Hiiftgelenk ent-



15

wickelte Verfahren auf das Kniegelenk iibertrug und sich dabei dessen Erfahrungen zu
Nutze machte. Es handelte sich um Kappeniiberziige im Hiiftgelenk, die anfangs aus
Glas oder Bakelit, spiter aus Vitallium bestanden und in versteifte oder arthritisch zer-
storte Hiiftgelenke eingesetzt wurden. W.C Campell und sein Mitarbeiter H.B. Boyd
stellten zwei miteinander verbundene Halbschalen aus Vitallium, einer Legierung aus
Chrom, Molybdin und Nickel, her und verschraubten sie von ventral mit dem Femur.
Aber auch hier war das Ergebnis enttduschend, die Beweglichkeit verbesserte sich nur
geringfiigig (Campbell 1940, Blauth und Donner 1979). Ab 1950 wurden die ersten
Prothesen entwickelt, die die Gelenkoberflaiche der proximalen Tibia ersetzten und
durch DePalma (1954), McKeever (1955), Maclntosh (1958) und Townley (1964) in
Nordamerika beschrieben.

Der Gelenkflachenersatz des Tibiaplateaus bestand aus einem unikondyldren oder bi-
kondylédren Plateau aus Vitallium und konnte sowohl ein einzelnes Kompartiment als
auch beide Kompartimente ersetzen (Murray 1991).

C.O. Townley beschrinkte sich 1951 auf einen metallenen Uberzug des Tibiaplateaus,
den er mit Schrauben fixierte. Von der Idee, Oberschenkelrollen und Tibiakopf mit
einem Metallimplantat zu iiberziehen lief er aufgrund des befiirchteten hohen Abriebs
einer Metall-Metall-Paarung ab. Achsenfehlstellungen wurden durch eine gleichzeitige
Knochentransplantation ausgeglichen. In den ersten 13 Jahren operierte er 39 Patienten
mit schwersten Storungen der Gelenkmechanik und fortgeschrittener arthritischer
Destruktion bei vorangegangener erfolgloser konservativer Therapie. Patienten die als
Folge eines Empyems unter einer Gelenkeinsteifung litten, wurden nicht operiert. Bei
17 Patienten versah er die Kniescheibenriickfliche mit einem Patellariickflachenersatz
von McKeever, welcher weiter unten beschrieben wird (Townley 1964).

In den darauffolgenden 20 Jahren machte C.O. Townley zwischen 1953 und 1972 bei
170 Patienten, die mit dem tibialen Metallimplantat versehen wurden, weitere
Erfahrungen, wobei er nach einer Tragezeit von 20 Jahren iiber gute Langzeitergebnisse
berichtete (Townley 1988).

1972 fiihrte Townley das ,, Anatomic Total Knee“ ein, welches den heute verwendeten
Gleitflachenersatzflachen vom Prinzip her dhnlich ist (Townley 1993).

Der amerikanische Orthopide McKeever implantierte 1949 erstmals einen aus einer

Vitalliumlegierung konstruierten Patellagleitflachenersatz, welcher mit einer Schraube
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fixiert wurde und mit der trochlearen Oberfliche des Femur artikulierte. Die einzige
Alternative in dieser Zeit bei schweren Verformungen und posttraumatischen Verdn-
derungen der Kniescheibe war die Patellektomie, die schlechte funktionelle Ergebnisse
erbrachte (McKeever 1955, Murray 1991).

In vielen seiner Operationen mit Zerstérungen der beiden anderen Kompartimente kon-
frontiert, entwickelte McKeever eine dem Schienbeinkopf nachempfundene halbrunde
Metallprothese, deren T-formiger Kiel in der Spongiosa verankert war. 1960 berichtete
er tiber 40 Patienten, die er je nach Zerstorung des inneren oder dulleren Gelenkanteiles
mit mono- oder bikondyldren Plateaus versorgte, bei den meisten Patienten ersetzte er
zusidtzlich die Patellartickflache. Hinsichtlich der Auswahl der Patienten, bei der sich
McKeever (1960) aus ethischen Griinden auf ausgewihlte Patienten mit schwersten
Zerstorungen und Kontrakturen der Kniegelenke beschrdnken musste, waren die Ergeb-
nisse befriedigend.

1969 berichteten Platt und Pepler iiber eine Prothese aus geschmiedetem Edelstahl,
womit sie zwischen 1955 und 1965 die arthritisch zerstorte Oberflache der Femur-
kondylen bei 65 Patienten ersetzten (Platt und Pepler 1969). Im Zuge der Entwicklung
berichtete MacIntosh (1958) iiber Tibiahalbprothesen aus Vitallium, welche er in der
Zeit von 1959 bis 1969 bei 122 Patienten unzementiert einsetzte. Die Verankerung nur
der femoralen bzw. tibialen Prothesenmodelle war insgesamt problematisch und fiihrte
mit zunehmender Tragezeit zum einen zur Wanderung und Einsinken der Prothese,
zum anderen kam es zu Knorpelverschleil auf der der Prothese gegeniiberliegenden
Gelenkflache bzw. durch Mehrbelastung eines nichtversorgten Kompartimentes zu

zunehmendem Gelenkverschleil (Murray 1991).

Die eigentliche Entwicklung von Totalendoprothesen des Kniegelenks begann Ende der
1940er Jahre.

1950 berichtete Majnoni d’Intigano iiber eine starre Scharnierprothese aus Acryl, die er
bei einem Patienten einsetzte (Majnoni d’Intigano 1950). 1951 setzte B. Walldius
erstmals eine Ganzmetallprothese mit starrer Achse ein (Walldius 1953). Walldius ent-
wickelte seine Prothese in den darauffolgenden Jahren weiter, er ersetzte den Kunst-
stoff durch Vitallium und berichtete 1960 tiber gute Ergebnisse bei mehr als der Hilfte

seiner Patienten. Merle d’Aubigne, Shiers und Young entwickelten Modifikationen der
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Scharnierendoprothese. Keine dieser Prothesen sah einen Gelenkfldchenersatz fiir die
Patella vor (Murray 1991). 1971 stellte Guepar eine Achsenprothese mit zentralem
Silastikblock vor, der den Extensionsaufprall mindern sollte (Machertz 1973). Gemein-
sames Konstruktionsmerkmal der genannten Scharnierendoprothesen war die
unphysiologische Formgebung. Die Lage der Achse und Formgebung der Prothesen-
partner stimmten nicht mit den physiologischen Gegebenheiten des menschlichen
Kniegelenkes iiberein und lieBen weder Rotation noch Abduktion-Adduktion zu,
wodurch es durch tiberméBige Druckspannungen an der Grenzzone Knochen-Zement
zu Materiallockerung und Materialbruch kommen konnte. Massive Abriebvorginge
und metallotische Verdnderungen bei den genannten Pionierendoprothesen mit der
Gleitpaarung Metall/Metall waren ein weiteres Problem und fiihrten zu nachfolgenden
Prothesenlockerungen und Infektionen (Bengston und Knutson 1991, Knutson et al.
1986, Merle d’ Aubigne 1990, Shiers 1954, Waugh 1978, Young 1963).

Die Weiterentwicklung der Scharnier- und Schlittenprothesen war maligeblich durch
Sir John Charnley beeinflusst, welcher 1960 als erster einen aus Polymethylmethacrylat
bestechenden Knochenzement in der Hiiftendoprothetik einsetzte und damit den
Prothesenschaft stabil im Knochen fixierte. Seit 1966 verwendete er eine Gelenkpfanne
aus Polyethylen, welche er ebenfalls mit Knochenzement implantierte (Charnley 1964,
Charnley 1972).

1969 konstruierte der Kanadier Dr. Frank Gunston aus Winnipeg eine ungekoppelte (=
nonconstrained) Knieschlittenprothese, die aus schmalen, halbrunden metallenen Kufen
fir die femoralen Kondylen und einem tibialen Polyethylensockel bestand. Die
Metallkufen als auch die Kunststoffsockel wurden medial bzw. lateral mit
Polymethylmethacrylat fixiert und konnten uni- als auch bikondylédr verwendet werden.
Gunston tibertrug damit die von Charnley in der Hiiftendoprothetik erfolgreich ange-
wandte Materialkombination auf das Kniegelenk (Gunston 1971). Ein wichtiger Faktor
fiir den Erfolg des Kunstgelenkersatzes war die Weiterentwicklung geeigneter Prothe-
senmaterialen und -kombinationen, die den hohen Anforderungen der lasttragenden
Gelenke standhielten und auch aus den Erfahrungen im Maschinenbau gewonnen
werden konnten. So konnte mit einem organischen Polymer (Polyethylen) ein Material
gefunden werden, das in Kombination mit einer Metallegierung niedrigere Abriebraten

zeigte als die frither verwendete Metall/Metall-Gleitpaarung (Black 1987). Die giinsti-
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gen Gleit-Reibungsverhéltnisse  (,,low-friction-Prinzip*) der Materialkombination
Metall/Polyethylen als auch die stabile Fixationsmoglichkeit mit Polymethylmetacrylat
war hinsichtlich der Materialfrage ein entscheidender Durchbruch in der Entwicklung
der Knieendoprothetik. Eine Menge von Chirurgen entwickelten in abgewandelter Art
die Prothese Gunston’s weiter und zahlreiche dhnliche Modelle wie zum Beispiel die
von Freeman und Swanson entwickelte ICLH-Prothese, das erste Design mit
Patellaflansch oder die Manchester-Prothese mit breiteren tibialen Plateaus, entstanden
(Freeman et al. 1978, Murray 1991, Shaw und Charlette 1978, Waugh 1978).

1973 berichteten Ranawat und Shine tiber 30, erstmals im Dezember 1971 implantierte
bikondylare Prothesen, bei der die mediale und laterale femorale Kondyle {iber eine
Strebe vorne miteinander verbunden waren und die separaten medialen und lateralen
Tibiakomponenten eine Aufwirtskriimmung in Richtung Interkondylarregion erhielten,
um eine medio-laterale als auch Rotationsstabilitdt zu schaffen. Die Kreuzbénder
wurden bei dieser Prothese erhalten (Ranawat und Shine 1973).

Die erste Prothese mit metallenem tibialem Sockel und austauschbarem Polyethylen-
inlay, das es in unterschiedlichen Hohen gab, wurde 1974 als variable "Axis Knee
Prosthesis" eingefiihrt (Murray 1982).

1976 stellte Insall sein Total-Condylar-Prothesenmodell vor, bei welchem die
Patellartickflache ersetzt werden konnte und die Kreuzbiander zugunsten einer besseren
tibialen Fixierung entfernt wurden (Insall et al. 2001). Ein weiteres Prothesendesign,
das - wie auch das Total-Condylar-Prothesenmodell - aus der bikondyldren Prothese
hervorgegangen war, beschreibt die Duopatellarprothese, bei dem im Gegensatz zur
Total-Condylar-Prothese das hintere Kreuzband erhalten wurde (Scott 1982).
Weiterentwicklungen waren das Total-Condylar-11- sowie das Total-Condylar-III-Knie
(Insall et al. 1979) und spéter das kreuzbandsubstituierende Insall-Burstein-Knie
(Insall et al. 1982) sowie das erstmals 1984 implantierte PFC-(Press-Fit-Condylar)-
Knie, bei dem das hintere Kreuzband erhalten wurde (Scott und Thornhill 1989).

Eine Sonderform der Schlittenprothese stellte die New Jersey LCS-(Low-Contact-
Stress)-Knieprothese dar, die erste 1977 von Frederick F. Biichel und Michael J. Pappas
entwickelte bikondyldre Prothese mit mobilen Komponenten (Biichel und Pappas

1986).
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Erstmals wurde die Idee der beweglich eingearbeiteten Menisken 1976 von Good-
fellow und O’Connor mit der unikondyldren Prothese umgesetzt, bei welcher das
mobile Inlay eine Bewegung nach hinten zuliel und so dem natiirlichen Zuriickrollen
(,,roll-back®) des Femur nachempfunden war. So war eine Steigerung des Bewe-
gungsausmalles als auch Verminderung der einwirkenden Zwangskrifte an der
Implantat-Zement-Knochengrenze zu erwarten (Goodfellow und O’Connor 1978,
Murray 1991).

Fortentwicklungen der urspriinglichen lasttragenden Pionier-Scharnierendoprothesen
(z.B. von Waldius, Shiers, Young) waren Prothesen mit sogenannten nichttragenden
Achsen, wobei die Achse nur eine geringe Lastiibertragung (z.B. Blauth-Prothese, St.-
Georg-Scharnierprothese, Endo-Rotationsknie) iibernahm.

Mittlerweile sind eine Vielzahl verschiedener Knieendoprothesenmodelle entwickelt
worden, die meist als modulares Implantatsystem auf den Markt gebracht worden sind.
Die Entwicklung modularer Systeme brachte den Vorteil mit sich, auch intraoperativ
z.B. zwischen Erhalt und Substitution des hinteren Kreuzbandes entscheiden zu kon-
nen, und ohne Wechsel des Instrumentariums verschiedene Kopplungssysteme oder
auch Schaftverlangerungen auszuwihlen. Auch Revisionseingriffe wurden durch die

Modularitédt der Kniesysteme erleichert (Salzmann 2001).
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1.4. Knieendoprothesentypen

Grundsétzlich werden gemédf3 der Kinematik des Kniegelenks drei verschiedene Prothe-

sentypen unterschieden.

1.4.1. Gekoppelte (constrained) oder Scharniergelenke (= achsgefiihrte Endoprothesen)

Die gekoppelten Endoprothesen sind in ihren Freiheitsgraden auf reine Beuge-/
Streckbewegungen reduziert. Die verringerte Bewegungsfreiheit ldsst Zwangskréfte an
den Verankerungsflichen entstehen, die aufwendigere Verankerungselemente (Schéfte,
Zapfen usw.) im Markraum von Tibia und Femur erforderlich machen. Beispiele hier
fiir sind Guepar, Shiers, Blauth (Fuchs und Jerosch 1996, Mittelmeier et al. 1999,
Swoboda et al. 1998).

1.4.2. Teilgekoppelte Gelenke (semiconstrained)

Die teilgekoppelten Prothesen ersetzen iiber eine interne Kopplung Teile des Kapsel-
Bandapparates, meist das hintere Kreuzband, und verhindern so eine Dislokation. In
Flexion sind neben einer Rollgleitbewegung auch eine gewisse Rotation um die
Tibialdngsachse moglich. Beispiele sind die Prothese nach Gschwend-Scheier-Baehler

(GSB) oder nach Sheehan (Mittelmeier et al. 1999, Swoboda et al. 1998).

Die teilgekoppelten Prothesen werden durch Scharnierprothesen ergénzt, die eine
steuerbare Rotation aufweisen und an die anatomische Formgebung weitgehend adap-
tiert sind. Beispiele sind die GT-Gleitachsenendoprothese Liibeck oder Prothesen nach
Dadurian (Mittelmeier et al. 1999).
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1.4.3. Ungekoppelte Gelenke (unconstrained), sog. Schlittenendoprothesen

Dieser Prothesentyp weist keine femorotibiale Kopplung auf und erlaubt in der Regel
ein Bewegungsspektrum, welches sich dem komplexen natiirlichen Bewegungsablauf
des menschlichen Kniegelenkes weitgehend anndhert (Mittelmeier et al. 1999):

Die unikondyldre Schlittenprothese (sog. Hemischlitten) ersetzt die Oberfliche nur
eines Gelenkabschnittes, meistens jene des medialen Abschnittes. Die bikondylére
Schlittenendoprothese (sog. Doppelschlitten) ersetzt die Oberfliche beider Gelenkab-
schnitte - das hintere Kreuzband erhaltend oder resezierend - mit festem Polyethylen-
segment oder beweglichem Polyethylensegment (sog. mobile bearing/Rotationsplateau)
(Mittelmeier et al. 1999).

Das Patellofemoralgelenk kann bei Knieendoprothesen entweder belassen werden oder
auf zwei unterschiedliche Arten ersetzt werden: Ersatz nur liber die tragende Flache des

Femur oder Ersatz der Patellartickfliche und des femoralen Gleitlagers.

1.5. Indikationen fiir die Implantation einer Kniegelenksendoprothese

Die Grunderkrankung, das Alter, das Gewicht und die psychische Situation des Patien-
ten spielen eine wichtige Rolle bei der Auswahl des operativen Eingriffes wie Umstel-
lungsosteotomie, Gelenkersatz und Arthrodese und beeinflussen die Indikationsstellung
fiir die Implantation einer unikompartimentalen, bikondyldren oder gekoppelten Knie-
gelenksendoprothese (Fuchs 2000, Kohn und Rupp 1999, Mittelmeier et al. 1999, Salz-
mann 2001).

1.5.1. Unikondyldre Schlittenendoprothese

Die unikondylédre Schlittenprothese ist bei Destruktion der Gelenkfliche im medialen
oder lateralen femorotibialen Kompartiment indiziert. Die Indikation zur Implantation
einer lateralen unikondyldren Schlittenendoprothese wird im Vergleich zur medialen

Schlittenendoprothese deutlich seltener gestellt (Lidgren et al. 2004).
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Voraussetzungen fiir die Implantation unikondyldrer Schlittenprothesen sind ein noch
gut erhaltenes patellofemorales Gelenkkompartiment, weitgehende Bandstabilitidt und
eine ausreichende Gelenkbeweglichkeit (Flexion > 90°, Streckdefizit < 15°). Es bieten
sich nach Mittelmeier et al. (1999) und Stuhler (2000) folgende Indikationen an:

1. unilaterale idiopathische Gonarthrose

2. unilaterale posttraumatische Gonarthrose

3. unilaterale Osteochondrosis dissecans

4. unilaterale aseptische Osteonekrose (M. Ahlbick)

5. unilaterale rheumatische Gelenkdestruktion (in seltenen Fillen).

Varusfehlstellungen iiber 10°, Valgusfehlstellungen iiber 15°, Subluxationen, zu junge
oder zu aktive Patienten und Patienten mit Ubergewicht gelten als relative Kontraindi-
kationen (Barnes und Scott 2001, Eckhardt und Braunsperger 2000, Mittelmeier et al.
1999).

1.5.2. Bikondylidre Schlittenendoprothese

Die Indikation zur Implantation der bikondyldren Knieschlittenprothese wird nach
folgenden Kriterien gestellt (Mittelmeier et al. 1999):

1. Pangonarthrose

2. Achsfehlstellulng < 20°

3. Streckdefizit < 20°

4. Flexion/Extension > 60/20/0

1.5.3. Gekoppelte Prothesen

Die achsgefiihrte Endoprothese ist bei folgenden Kriterien indiziert (Mittelmeier et al.
1999):

1. fortgeschrittene Pangonarthrose mit Destruktion

2. Achsfehlstellung tiber 20°

3. Streckdefizit tiber 20°

4. Bandinstabilitét
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5. Flexion/Extension schlechter als 60/20/0

1.6. Prothesenmaterial und biomechanische Aspekte

1.6.1. Tribologie

Unter Tribologie versteht man das Zusammenspiel von Schmierung, Reibung und
VerschleiB. Materialen, die in der Endoprothetik verwendet werden, sollten den
Reibungs- und Abriebeigenschaften des normalen Gelenkes moéglichst dhnlich sein. Im
normalen Kniegelenk werden die extrem niedrigen Reibungskoeffizienten durch die
Anatomie und Physiologie des Gelenkknorpels, die vorhandenen Menisken und die
natiirlichen Schmierungseigenschaften der Synovialfliissigkeit erreicht. In der Endo-
prothetik werden durch Verschlei3 entstehende Abriebpartikel im Gewebe von Makro-
phagen aufgenommen, die Fremdkorperreaktionen auslosen und zu reaktiven Syno-
vialitiden und Fremdkorpergranulomen an den Prothesengrenzflichen fithren konnen.
Durch Stimulation knochenabbauender Zellen (Osteoklasten) konnen Osteolysen ent-
stehen und schlieBlich zur Prothesenlockerung fiihren (Amstutz et al. 1992, Freemann
et al. 1982, Willert et al. 1996).

Um den Verschleiabtrag und die Stresskrédfte zwischen Knochen und Implantat-
oberfliche in der Endoprothetik moglichst gering zu halten und so eine lange Halt-
barkeit der Prothese zu erzielen (Pope und Fleming 1990), sind Materialen mit einer
hohen Widerstandsfdhigkeit gegen Verschleil (Abrieb), einem niedrigen Reibungs-
koeffizienten und einer hohen Biokompatibilitit notwendig (Thomsen und Everbeck
2003).

Nach Witzel (2001) werden drei Hauptanforderungen an die in der Endoprothetik
verwendeten Implantate gestellt:

1. primére und sekundére Belastungsstabilitit

2. Minimierung des negativen Implantateinflusses

3. weitgehender Erhalt der physiologischen Spannungsverteilung im Knochen.

So muss das belastete Implantat den wechselnden Belastungen und den sich dndernden

Belastungsrichtungen standhalten, um Verformungen des Implantates so gering wie
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moglich zu halten. Um eine feste Primarstabilitdt und langfristig stabile ossédre Integra-
tion herzustellen, miissen die Oberflachenstruktur und das Implantatmaterial ein hohes
biologisches Leistungsvermogen aufweisen und gegeniiber den vom Gewebe ausge-
henden Einfliissen weitgehend bioinert sein (Willert et al. 1996). Um eine primére
Stabilitit zu erreichen, muf3 der Knochen an die Prothesenoberfldche heranwachsen und
operationsbedingte Spaltraume binnen kurzem knéchern durchbaut sein (Black 1997,
Dorn und Kiss 2001, Simon und Fabry 1991, Witzel 2001).

Unter negativem Implantateinfluss werden Abriebpartikel und ungiinstige Druckspan-
nungsverteilungen in der dem Implantat angrenzenden Spongiosa und Cortikalis ver-
standen. Nach dem Wolff'schen Transformationsgesetz ist an der Grenzzone von
Implantat und Knochen eine physiologische Spannungsverteilung unabdingbar, um

eine dauerhafte Integration herzustellen und zu erhalten (Wolf 1892, Rice et al. 1988).

1.6.2. Materialien

In der Endoprothetik verwendete Materialen sind Metallegierungen auf Stahl-, Kobald-
Chrom oder Titanbasis (z.B. Cobalt-Chrom-Molybdidn-Legierung [Co-Cr-Mo], Tita-
nium-Legierung [Ti-6A1-4V]), polymere Kunststoffe und in der Hiiftendoprothetik
keramische Materialien. Das am meisten verwendete Material ist ultrahochmolekulares
Polyethylen (UHMWPE = ultra high molecular weight polyethylene), das seit Anfang
der 1960er Jahre erfolgreich in der Gelenkersatzchirurgie eingesetzt wird und sich fiir
Gleitpaarungen bei niedriger Reibung wesentlich verschleilbestdndiger im Vergleich
zu anderen Kunststoffen (z.B. Polyacetal, Polyamid oder Polymethylmetacrylat)
erwies. Durch stindige Verbesserungen beziiglich Qualitét, Verarbeitung und Sterilisa-
tionsart wurden neuere widerstandsfahigere Arten dieses Polymers entwickelt, die sich
in der klinischen Anwendung bewéhrt haben (Charnley 1979, Frith et al. 1997,
Kreusch-Brinker 2000, Pope und Fleming 1990, Rohrl 2004, Streicher und Thomsen
2003).

Bei den meisten Kniegelenksimplantaten wird ein metallisch unterfangener Gleitkorper
aus Polyethylen mit einem femoralen Gleitkorper aus einer polierten Co-Cr-Legierung

kombiniert (Grodzki et al. 2001). Tribologische Untersuchungen in einem Gelenk-
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simulator (Dorre und Dawhil 1978) ergaben bei der Paarung Metall/PE beispielsweise

einen Reibungskoeffizienten von 0,1.

1.6.3. Biomechanische Aspekte

Aus kinetischer und kinematischer Sicht wird von einem kiinstlichen Kniegelenk in der
Néhe der Streckstellung maximale Stabilitdit und in der Flexion-Roll-Gleitbewegung
eine gewisse Rotation um die Tibialdngsachse gefordert, um entsprechend dem natiir-
lichen Bewegungsablauf des Kniegelenkes eine anndhernd normale Gelenkmechanik
und optimale Funktion zu erzielen (Grodzki et al. 2001).

Diese ist unter anderem durch die Formgebung der Prothesenkomponenten und eine
optimale Bilanzierung der ligamentédren Stabilitdt in Flexions- und Streckstellung bei
der Implantation der Knieendoprothese bedingt (Dorn und Kiss 2001, Witzel 2001).
Die biomechanisch prédzise Positionierung bei der Implantation ist fiir eine
postoperative ungestorte Funktion und mechanische Schonung der Implantatmaterialen
der Endo-prothese von grofer Wichtigkeit. Nur durch ein prizises Alignement der
einzelnen Pro-thesenteile ist ein postoperativ normaler Bewegungsablauf und eine
dauerhaft stabile Fixation des Implantates zu realisieren (Thomas et al. 1999).

Nach Thomas et al. (1999) sind sechs operationstechnische MaBBnahmen (auch ,, The
Golden Six“ genannt) herausgearbeitet worden, um eine biomechanisch korrekte
Positionierung von Kniegelenkendoprothesen zu realisieren. Die tibiale Schnittebene
und Tiefe des Tibiakopfresektates wird unter Beriicksichtigung der medio-lateralen
Asymmetrie des natiirlichen Tibiaplateaus durch eine bevorzugt intramedullédre
Fithrung mit Orientierung auf dem besser erhaltenen medialen bzw. lateralen Plateau
festgelegt. Die femorale Achsausrichtung entsprechend der physiologischen Ante-
kurvation des Femur ist entscheidend fiir die korrekte Neigung der horizontalen
Femurschnittebene und wird durch die interne Ausrichtung mittels gebogenem femo-
ralen Fiithrungsspiel vorgenommen, dessen Neigung dem prioperativ bestimmten
Femurwinkel entspricht. Die individuelle Valgitdt wird hierdurch endgiiltig festgelegt
und ist fiir die postoperativ storungsfreie Funktion im Bewegungsablauf entscheidend.

Die korrekte femorale und tibiale Rotationsausrichtung wird femoral durch eine
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entsprechende Aullenrotationskorrektur der femoralen Ségelehre (ca. 5°) vorgenom-
men, tibial wird die Rotationsausrichtung intraoperativ durch wiederholte Bewegungs-
priifungen bei eingelegten Probeimplantaten und reponiertem Streckapparat individuell

korrekt positioniert (Thomas et al. 1999).

1.7. Mobile Komponenten

Der kiinstliche Gelenkersatz wurde unter spezifischen biotechnischen Gesichtspunkten
standig weiterentwickelt mit dem Ziel, eine natiirliche Gelenkkinematik, dauerhafte
Fixation und geringstmoglichen Abrieb der einzelnen Prothesenteile zu erreichen. Mit
der Einfithrung meniskusdhnlicher Polyethylensegmente (sog. ,,meniscal bearing*)
konnten iiberhohte Traglasten/Belastungskriafte durch eine bessere Oberflachen-
kongruenz zwischen den Prothesenpartnern entscheidend reduziert werden (Biichel und
Pappas 1986, Goodfellow und O’Connor 1978). Die nachfolgenden Abbildungen
zeigen die Belastungen im Kniegelenk beim Zusammenspiel von Kongruenz und

Beweglichkeit.

High Constraint
Forcas

Abbildung 5: Kongruenz ohne Beweglichkeit (Biichel und Pappas 1986)
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Low Cantact
Stress

Low Constraint
Forces

Abbildung 6: Beweglichkeit mit Kongruenz (Biichel und Pappas 1986)

Nach einer biomechanischen Analyse dreier verschiedener tibialer Oberflichenkom-
ponenten (flache, kongruente sowie kongruente und mobile tibiale Oberfldache) fithrte
die VergroBerung der Kontaktflichen/-zonen zu einer ausreichenden Reduktion der ein-
wirkenden Kontaktkrifte (Contact Stress) und des damit verbundenen Polyethylen-
abriebes, der freie Bewegungsumfang des Kniegelenkes durch die Prothese wurde je-
doch eingeschrénkt und hatte hohe Zwangskréfte (Constraint Forces) zur Folge (Biichel
und Pappas 1986, Biichel und Pappas 1989, Kaper et al. 1999, Price et al. 2003).

Erst mit der Erfindung/Schaffung mobiler Meniskuskomponenten um 1977 wurden ein
weitgehend anatomisches Bewegungsausmall des Kniegelenkes (mit multiaxialer
Beweglichkeit) ohne Einschrinkung durch die Geometrie der Komponenten (intrin-
sische Stabilitdt) ermoglicht und ein tiberhohter Polyethylenabrieb durch die Reduktion
sowohl der Zwangskrifte (Constraint Stress) als auch der Kontaktkrifte (Contact
Stress) vermieden (Stiehl und Voorhorst 1999, Woolson und Northrop 2004, Vertullo et
al. 2001).
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Bei der LCS-Knie TEP mit mobilen Komponenten ermdoglichte die Oberflichenkon-
gruenz der Polyethylensegmente mit der femoralen Gelenkfldche einen anatomischen
Bewegungsumfang hinsichtlich Extension und Flexion und lieB durch die groen Kon-
taktflachen nur niedrige Kontaktkrifte zwischen der femoralen Komponente und dem
Plateau zu. Die mobilen Meniskuskomponenten erméglichten auch bei Varus- oder
Valgusverkippungen oder Auflen- und Innendrehung den Kontakterhalt der Gelenk-
partner und verursachten dabei nur niedrige Zwangskréfte. Torsions- und Scherkréfte
wurden auf den umliegenden Kapsel-Bandapparat abgeleitet. Deshalb ist vor allem bei
der Implantation von Prothesen mit mobilen Plateaus sehr viel Wert auf die sorgfiltige
Balancierung des Kapsel-Band-Apparates zu legen (Biichel und Pappas 1989, Keblish
et al. 1993, Mockel et al. 2004, Pappas 1979).

Es ist sehr wichtig, dass gleiche Flexions- und Extensionsspalten hergestellt werden,
und es muss bei der Operation auf genaue Balancierung der Seitenbinder geachtet wer-
den. Ist die Bandfiihrung unter Beugung weniger straff als unter Streckung, kann es zur
Dislokation der mobilen Komponenten kommen. Ein insuffizientes, hinteres Kreuz-
band erlaubt eine verstirkte anteriore Translokation des Femur bei Belastung des
Kniegelenks in ca. 30° Flexion. Bei gleichzeitiger Tibiarotation kdnnen dann die mobi-

len Komponenten dislozieren (Hamelynck 2001).

1.8. ESKA Modulares Knie System

Das ESKA Modulare Knie System besteht aus einem modularen Prothesenaufbau und
beinhaltet drei verschiedene Prothesentypen innerhalb eines Systems. Es handelt sich
um ein bikondylédres ungekoppeltes Prothesensystem mit festem Tibiaplateau (Typ ST)
oder Rotationsplateau (Typ RP), ein teilgekoppeltes Prothesensystem und um ein ge-
koppeltes Prothesensystem. Zur Realisierung einer sicheren Durchfithrung der ein-
zelnen Operationsschritte und zuverldssigen Resektionstechnik wurde ein entsprechen-
des Instrumentarium entwickelt, das vom Operateur intraoperativ bei allen Systemen
verwendet wird. Wahrend des Operationsverlaufes kann der individuell richtige Prothe-
sentyp und die den geometrischen GroBenverhidltnissen des Patienten exakt angepalite

Grofle der jeweiligen Komponenten ausgewihlt werden. Im Falle einer spéteren
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Revisionsoperation, z.B. bei Instabilitit, ist ein Umstieg vom Oberfldchenersatz auf das
teilgekoppelte oder gekoppelte Prothesensystem leicht durchfiihrbar, indem nur die
artikulierenden Komponententeile ausgewechselt werden.

Das ESKA Modulare Knie System ist zementfrei oder zementiert zu verankern. Die
nicht-zementierte Version besteht an den Kontaktflichen zum Knochen aus einer
dreidimensional strukturierten Metalloberfliche, dem sogenannten Spongiosa Metal
II®. Die metallspongitse Oberfldche ist den Spongiosaeigenschaften des Knochens
nachempfunden und sorgt fiir ein sicheres Einwachsen des Knochens zur sekundéren

Fixation der Prothese.

Abbildung 7: Struktur der Prothesenoberfldche. Die metallspongiose Oberfldche er-
moglicht ein sicheres Einwachsen des Knochens (Ostendorf et al. 2001)
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Die Patellariickfliche kann optional ersetzt werden, wobei der retropatellare
Gelenkflachenersatz aus einem Metallager und einem Polyethylenkorper besteht, der in
der dafiir eingearbeiteten Rinne des Femurteils gleitet. Wird die Patellariickfldche nicht

ersetzt, gleitet die Patella in der im Femurteil eingearbeiteten Kniescheibengleitbahn.

1.8.1. Bikondyldre Knieschlittenendoprothese mit festem Plateau (Typ ST)

Die Femur- und Tibiakomponenten bestehen aus einer korpervertraglichen CoCrMo-
Metall-Legierung und wurden nach biomechanischen Gesichtspunkten entsprechend
der Anatomie und Bewegungsanalyse des Kniegelenkes konstruiert. Der mediale Kon-
dylus des Femurteiles ist groBer als der laterale Kondylus und beide Kondylen sind im
Sagittalschnitt nach dorsal hin spiralférmig gekriimmt. Durch diese Implantat-
konstruktion ist eine natiirliche Roll-/Gleitbewegung und bei zunehmender Beugung
Rotationsbewegung moglich. Das Tibiateil beteht aus zwei Teilen — der aus Metall
bestehenden Fixationsplatte, die vollstdndig auf dem resezierten Tibiakopf aufliegt und
der aus Polyethylen bestehenden Gleitfldche, die entsprechend der physiologischen
Neigung des natiirlichen Tibiaplateaus um 5° nach dorsal (dorsal slope) geneigt ist
(Frick et al. 1992). Beim bikondyldren Oberflichenersatz Typ ST mit festem PE-
Tibiaplateau liegt das Tibiaplateau der metallenen Tibiaplatte fest an und wird beim
Einsetzen mittels einem internen VerschluBmechanismus fixiert.

Die Standardfixationsplatte besitzt einen zentralen Zapfen, zusédtzlich befinden sich
lateral und medial je ein Fliigel, die in einer fritheren Version proximal und direkt
unterhalb der Fixationsplatte, spiter proximal am Tibiazapfen fixiert wurden.

Das Polyethyleninlay ist zur Gewéhrleistung einer optimalen Bandstabilitdt in ver-
schiedenen Hohen (8 — 14 mm) erhéltlich.

Bei der Wahl der Femur- und Tibiakomponenten kann jeweils unter 5 verschiedenen

Grofen ausgewdhlt werden.
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Abbildung 8: Bikondylidre Knieschlittenendoprothese mit festem Plateau (Typ ST)

Abbildung 9: Radiologische Darstellung einer implantierten ST-Prothese (links: a.p.-
Aufnahme; rechts: seitliche Aufnahme)
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Abbildung 10: Radiologische Darstellung einer implantierten RP-Prothese (links: a.p.-
Aufnahme; rechts: seitliche Aufhahme)

1.8.2. Bikondylédrer Oberflichenersatz mit Rotationsplateau (Typ RP)

Die metallenen Prothesenteile beim bikondyldren Oberflichenersatz mit beweglichem
PE-Tibiaplateau (Typ RP) entsprechen der beschriebenen bikondyldren Schlitten-
endoprothese mit festem PE-Plateau, wobei das aus Polyethylen bestehende Rota-

tionsplateau nicht nach dorsal gekriimmt ist (kein dorsal slope).
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Abbildung 11: Bikondyldrer Oberfldchenersatz mit Rotationsplateau
(Typ RP)

Das bewegliche PE-Tibiaplateau wird zentral wie beim festen Tibiaplateau durch eine
interne Fixationseinrichtung auf der Tibiaplatte gesichert, kann aber gegeniiber der
tibialen Komponente rotieren und gleiten. Durch dieses ,,mobile bearing*- Prinzip wird
eine kombinierte Rotations- und A/P-Translationsbewegung ermoglicht. Je nach
femorotibialer Fithrung konnen drei verschiedene Versionen des Oberflichendesigns
zur Gewihrleistung einer optimalen Bandstabilitdt gewidhlt werden. Das Design
Version A ist Seitenband- und (hinteres) Kreuzband erhaltend und kommt bei Patien-
ten mit gesundem Bandapparat und stabilem Kniegelenk zum Einsatz. Die zweite
Version B enthilt eine posterior erhohte Gleitfldche und trégt zu einer besseren femoro-
tibialen Fiithrung bei, wobei hier das hintere Kreuzband reseziert wird.

Die dritte Version C besizt eine anteriore und posteriore Gleitfliche und gewéhrleistet

eine zusitzliche Kollateralbandstabilisierung mit besserer rotationaler Fiithrung.
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Abbildung 12:

1.9. Operationstechnik

Die Hautinzision erfolgte iiber einen medialen parapatellaren Payr-Schnitt. Nach
Durchtrennen des Subkutangewebes und der oberfldachlichen Faszie wurde die mediale
Gelenkkapsel parapatellar bis zur Tuberositas tibiae erdffnet. Nach Durchfiihrung eines
medialen Releases und partieller Hoffaresektion wurde die Patella nach lateral luxiert
und das Kniegelenk iiber 90° gebeugt. Anschliefend wurden direkt zugéngliche Osteo-
phyten am Femurkondylus und am Tibiakopf, das vordere Kreuzband und beide Rest-
menisken abgetragen und die TibiagroBenmesslehre positioniert. Nach Bestimmen der
tibialen ImplantatgroBe wurde mittels Messlehre der Eroffnungspunkt fiir den
Tibiakopf festgelegt und die Tibiamarkhohle mit dem 8 mm-Bohrer aufgebohrt. Nach
Erweiterung der Bohrung wund Auswahl des passenden intramedulldren
FihrungsspieBes wurde der tibiale Paralleler aufgesetzt und der Fiihler medial oder
lateral in Abhéngigkeit der Destruktion auf dem hochsten Punkt des besser erhaltenen
Plateaus aufgesetzt. Nach Markierung der 0-Linie mit 2 Négeln und Fixation mit einem
3. Nagel wurde der Paralleler gegen die Sdgelehre ausgetauscht und der Tibiakopf unter

Seitenbandschutz entsprechend der Ségelehre mit einer Dicke von ca. 1 — 2 cm unter
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Wahrung bzw. Angleichung der Beinachse reseziert. Die Resektion der Gelenkfldche
erfolgte mediolateral in einem Winkel von 90° zur Tibialdngsachse. Anteroposterior
wurde die Gelenkfliche mit 0° dorsaler Neigung zur Tibialdngsachse reseziert. Die
physiologische Neigung des Tibiaplateaus von 5° nach dorsal (dorsal slope) wurde
beim festen Plateau durch die Formgebung des Polyethyleninlays realisiert.
AnschlieBend wurde die femorale Prothesengrofle bestimmt und die Femurmarkhohle
zundchst mit dem Pfriem er6ffnet, anschlieend aufgebohrt und mit der Universalraspel
exzentrisch erweitert. Danach wurde der intramedulldre Fiihrungsstab in die Femur-
markhohle eingebracht und die GroBe des passenden SpieBes bestimmt. Nach Auf-
setzen der 1. Femur-Resektionslehre erfolgte die horizontale/distale Femurresektion,
nachdem die gewlinschte Rotationsstellung zur Femurachse durch die Auflenrotations-
korrektur der Ségelehre festgelegt und tiberpriift wurde.

Nach erneutem Aufsetzen der Mess- und Rotationslehre und Einschlagen zweier Négel
entsprechend der gewidhlten Implantatgr6e wurde die Messlehre gegen die Resektions-
lehre ausgetauscht und zusétzlich mit zwei Schrauben fixiert. Die dorsalen und
ventralen als auch diagonalen Resektionsebenen wurden reseziert. Nach Entfernen der
Resektionslehre, Aufsetzen des femoralen Probeimplantates in der ST- bzw. RP-Ver-
sion und exaktem Ausrichten iiber die Notch wurden in der ST-Version das zentrale
Bohrloch in der RP-Version die beiden seitlichen Bohrlocher eingebracht und an-
schlieend die Bohrlehre entfernt.

Nun wurden das Tibia-Probeplateau mit zentraler intramedulldrer Fithrung und das
femorale Probeimplantat aufgesetzt. Es erfolgte die Bewegungspriifung zur Beurtei-
lung des Gleitverhaltens der Prothesenteile zueinander und zum Priifen der Bandspan-
nung.

Bei zu grofler Bandspannung wurden notwendige Nachresektionen tibia- und/oder
femurseitig durchgefiithrt. Bandinstabilititen wurden durch die Wahl der geeigneten
Hohe des Probeplateaus ausgeglichen. Eventuelle vorliegende Innenband- oder Aufen-
bandkontrakturen wurden durch entsprechende Releaseeingriffe korrigiert.

Die exakte Rotationseinstellung des Tibia-Probeplateaus um den intramedulldren Fiih-
rungsstab wurde bestimmt und entsprechend markiert. Danach wurden die Probe-

implantate entfernt.



36

Die tibiale Bohrlehre fiir die intramedulldre zentrale Bohrlehre wurde aufgesetzt und
anschlieend die Bohrung eingebracht.

Zunichst wurde das tibiale Endoprothesenteil eingetrieben und das Probeplateau
eingelegt. In der RP-Version wurde zunéchst mit der Version A begonnen. Das femo-
rale Probeimplantat wurde aufgesetzt und eine erneute Bewegungspriifung durch-
gefiihrt.

Bei zu enger Flexionsliicke bzw. zu straff gespanntem hinteren Kreuzband wurde beim
Typ RP die Plateau-Version A gegen Version B nach Resektion des hinteren Kreuz-
bandes getauscht.

Bei einer zusétzlichen Seitenbandinstabilitdt wurde die Version C zur zusétzlichen
Kollateralbandstabilisierung gepriift und endgiiltig bestimmt. Danach wurde das end-
giiltige femorale Prothesenstiick aufgesetzt und eingetrieben. Es wurde die nochmalige
Bewegungspriifung auf freie Bewegungsfunktion und giinstige Bandspannung durch
Uberpriifung der korrekten Flexions- und Extensionsliicke durchgefiihrt. Beim Typ RP
wurde insbesondere darauf geachtet, dass bei der Beugung kein ventrales Aufkippen
der Tibiakomponente (sog. ,,lift-off*) auftritt. Eventuell vorliegende Innen- oder
AulBenbandkorrekturen wurden durch einen entsprechenden Releaseeingriff korrigiert.
Nun wurde die Patellartickflache prapariert. Nach Abtragen osteophytidrer Randwiilste
wurde eine zirkuldre Denervation mit dem Kauter vorgenommen. Bei deutlicher Latera-
lisation der Patella erfolgte eine laterale Retinakulumspaltung. Eine intraartikuldre und
eine subkutane Redondrainage wurden eingelegt und der schichtweise Wundverschluf3
durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgte die Anlage eines sterilen Wundverbandes und

eines Kompressionsverbandes.
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1.10. Nachbehandlung

1.10.1. Antibiotikaprophylaxe

Bei allen Patienten wurde eine perioperative Antibiotikaprophylaxe 1 Stunde préope-
rativ mit 2 g Basocef als Kurzinfusion intravends appliziert. Nach Anordnung erfolgte
die Fortfiihrung der i.v.- Antibiose bis zum 3. postoperativen Tag mit 2 g Basocef i.v. 3

x tgl. im Abstand von jeweils 8 Stunden.

1.10.2. Thromboseprophylaxe

Die medikamentdse Thromboseprophylaxe wurde bei allen Patienten ohne groBere
Risiken einer thromboembolischen Erkrankung mit der tdglichen subcutanen Gabe
eines niedermolekularen Heparins mit Mono-Embolex (18 mg entsprechend 3000 L.E.
anti-Faktor-Xa-Aktivitét), spiater mit Clexane (40 mg entsprechend 4000 LE. Anti-
Faktor-Xa-Aktivitdt) durchgefiihrt. Die erste Injektion erfolgte 12 Stunden vor dem
operativen Eingriff. Ab dem OP-Tag erfolgten die Injektionen jeweils um 19 Uhr
abends. Bei Patienten mit mittlerem oder hohem thromboembolischen Risiko wurde die
Dosisgabe entsprechend erhoht.

Die Thromboseprophylaxe wurde mindestens bis zum Erreichen der Vollbelastung des

operierten Beines durchgefiihrt.

1.10.3. Krankengymnastische Nachbehandlung

Postoperativ. wurde das operierte Bein bis zum 2. postoperativen Tag auf einer
Braun’schen Schiene gelagert. Zur Forderung der Abschwellung erfolgte die orale
Medikation mit Reparil.

Der in den meisten Fallen unmittelbar praoperativ durch den jeweiligen Anésthesisten
gelegte 3:1-Katheter sowie der KAI-Katheter wurden in regelméBigen Abstdnden mit

einem Lokalandsthetikum infiltriert. Dadurch konnten die postoperativen Schmerzen
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der meisten Patienten ausreichend gelindert werden und die systemische Analgetika-
gabe weitgehend reduziert werden. Weiterhin war eine bessere Betibbarkeit des
operierten Kniegelenkes moglich. Die Patienten begannen ab dem 1. postoperativen
Tag mit aktiven isometrischen Spannungsiibungen unter Leitung einer Kranken-
gymnastin. Die Redon-Drainagen wurden in der Regel 48 Stunden postoperativ ent-
fernt. Ab dem 3. postoperativen Tag erfolgten passive Mobilisationsiibungen auf der
Motorschiene sowie passiv assistierte Ubungen. Die Bettruhe betrug im Normalfall 3
Tage. Die aktive Mobilisation an 2 Unterarmgehstiitzen bei 20 kg Teilbelastung begann
ab dem 4. postoperativen Tag im 3 Punkte-Gang, wobei Patienten mit Quadrizeps-
insuffizienz unterstiitzend eine P-Schiene erhielten. Nach Entfernen der Hautklammern
am 14. postoperativen Tag erfolgte die Rontgenkontrolle des operierten Kniegelenkes.
Bei regelrechtem Rontgenbefund wurde die Steigerung zur Vollbelastung angestrebt
und zum 4 Punkte-Gang iibergegangen. Die Patienten konnten in der Regel in der 4.
Woche mit sicherem Gangbild an 2 Unterarmgehstiitzen entlassen werden. Bei 91,2 %
der Patienten erfolgte eine stationdre Anschlussheilbehandlung fiir die Dauer von 3
Wochen, wihrend 8,3% der Patienten einer Erweiterten Ambulanten Physiotherapie
(EAP) zugefiihrt wurden. Nur ein Patient (0,5%) verzichtete auf eine Rehabili-

tationsmafinahme.





