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ABSTRAKT

Hintergrund: Die Implantation einer Knietotalendoprothese ist eine etablierte Therapieoption bei
posttraumatischer Gonarthrose. Dennoch werden schlechtere klinische Ergebnisse sowie ein
vermindertes Protheseniiberleben diskutiert. Ziel dieser Arbeit war es, das Uberleben sowie die
klinischen Ergebnisse und Komplikationen von Knietotalprothesen nach posttraumatischer

Gonarthrose und primérer Gonarthrose zu vergleichen.

Methoden: Es konnten 79 Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose mit einem mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von 69 Monaten [13-144 Monate] eingeschlossen und 75 Prothesen
nach primérer Gonarthrose mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 73 Monaten [18-
132 Monate] gegenubergestellt werden. Es erfolgte eine postalische sowie telefonische
Datenerhebung, eine Auswertung der Krankenakten, die Erhebung des Knee Society Scores und
eine radiologische Verlaufskontrolle bei Wiedervorstellung. Das Uberleben wurde mittels Kaplan-

Meier-Analyse geschéatzt und gruppenspezifische Unterschiede mittels Log-Rank-Test kalkuliert.

Ergebnisse: Atiologisch lagen der posttraumatischen Gonarthrose in 49 Féllen eine Fraktur, in 26
Féllen ein Kniebinnenschaden und in vier Fallen eine Kombinationsverletzung zugrunde.
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose waren zum Implantationszeitpunkt jinger (59 Jahre
[36-82 Jahre] zu 65 Jahre [44-78 Jahre] [p<0,001]), hatten eine héhere Revisionsrate innerhalb des
Nachuntersuchungszeitraums (11% [n=9] zu 5% [n=4]) und ein niedrigeres revisionsfreies
Uberleben (88% nach zwolf Jahren zu 95% nach elf Jahren [p=0,159]) als Patienten mit priméarer
Gonarthrose. Zudem ist das Folgeeingriff-freie Uberleben mit 83% nach zwolf Jahren niedriger
als bei primdrer Gonarthrose mit 88% nach elf Jahren [p=0,096]. Die Unterschiede in den
Uberlebensanalysen sind statistisch jedoch nicht signifikant. Hauptrevisionsgrund der
posttraumatisch implantierten Prothesen ist die periprothetische Infektion [n=6]. Der Knee Society
Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt ist mit 82 Punkten [28-98 Punkte] zudem schlechter als
nach primarer Gonarthrose mit 87 Punkten [31-98 Punkte]) [p=0,026].

Schlussfolgerung: Die endoprothetische Versorgung posttraumatischer Gonarthrosen fiihrt
haufiger zu Revisionen sowie Folgeeingriffen und geht mit einem verminderten Uberleben im
Vergleich zu primarer Gonarthrose einher. Die Unterschiede zeigen sich jedoch statistisch nicht
signifikant. Hauptrevisionsgrund ist die periprothetische Infektion. Ein standardisierter
praoperativer diagnostischer Algorithmus mittels Punktion oder diagnostischer Arthroskopie
konnte helfen, Komplikationen zu verringern und das Uberleben posttraumatisch implantierter

Prothesen zu erhdhen.



ABSTRACT

Background: Total knee arthroplasty (TKA) is an important and established treatment for
posttraumatic osteoarthritis. However, clinical outcome and survivorship may have inferior results
when compared with TKA for primary osteoarthritis. The aim of this study was to evaluate the
survivorship and the clinical outcome of TKA for posttraumatic osteoarthritis compared to primary

osteoarthritis of the knee.

Methods: A total of 79 prostheses for posttraumatic osteoarthritis were included in this study, with
an average follow-up of 69 months [13-144 months]. These results were compared to a matched
cohort of 75 TKA for primary osteoarthritis with an average follow-up of 73 months [18-142
months]. Data was collected through surveys and from patient records. In addition, radiographs
were reviewed and the Knee Society Score was recorded. Survival rate was estimated using the
Kaplan-Meier method and the log-rank-test was used to compare the rate of survival between

groups.

Results: In 49 cases the etiology for posttraumatic osteoarthritis was from fracture, in 26 cases a
ligamentous meniscal lesion and in four cases the injuries were combined. At the time of surgery,
patients with posttraumatic osteoarthritis were younger (59 years [36-82 years] versus 65 years
[44-78 years] [p<0,001]), they had a higher revision rate within the follow-up (11% [n=9] versus
5% [n=4]) and the survival rate free from revision was less successful (88% after 12 years versus
94% after 11 years [p=0,159]) when compared to primary osteoarthritis. In addition, the survival
rate without any follow-up intervention was also less successful (83% after 12 versus 88% after
11 years [p=0,096]). The findings referring to the survival rates were not statistically significant.
The main reason for revision in the posttraumatic osteoarthritis group is periprosthetic infection in
six cases. Patients with posttraumatic osteoarthritis had a lower Knee Society Score (82 points [28-
98 points]) compared with patients that underwent TKA for primary osteoarthritis (87 points [31-
98 points]) [p=0,026].

Conclusion: The survival rate without revision or any follow-up intervention is lower after TKA
for posttraumatic arthritis and leads to more intervention when compared to patients with primary
osteoarthritis. However, the findings referring to the survival rates were not statistically
significant. The main reason for revision is periprosthetic infection. Preoperative standardized
diagnostic algorithms such as aspiration or knee arthroscopy could help reduce complications and

increase survival rates after TKA for posttraumatic osteoarthritis.



1. EINLEITUNG

1.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk (Articulatio genus) (siehe Abb. 1.1) ist das grofite Gelenk des menschlichen
Korpers und besitzt eine ausgesprochene Komplexitat (1). Artikulierende Strukturen sind das
Femur und die Tibia im Femorotibialgelenk (Articulatio femorotibialis) sowie das Femur und die
Patella im Femoropatellargelenk (Articulatio femoropatellaris). Alle artikulierenden Fl&chen sind
von hyalinem Knorpel, dem sogenannten Gelenkknorpel, Uberzogen. Dieser besteht aus
Chondrozyten, Kollagenfibrillen und hyaliner Grundsubstanz (2).

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.1: Kniegelenk, Ansicht von ventral (aus Atlas der Anatomie des Menschen, Tillmann B., 3. Auflage, 2016,
Springer Medizin Verlag, Seite 481)

Articulatio femorotibialis

Das Femur besitzt distal zwei bikonvexe Kondylen (Condylus medialis und lateralis), deren
Krimmung von dorsal nach ventral zunimmt (2). Diese artikulieren mit den Kondylen (Condylus
medialis und lateralis) des Tibiakopfes, die aufgrund der geringen Konkavitat eher schlecht zu
den Femurkondylen passen. Ausgeglichen wird diese Inkongruenz durch die faserknorpeligen



Menisken. Sie unterliegen einer axialen Belastung und sind passiv und aktiv auf dem Tibiaplateau
als sogenannte ,transportable Gelenkflachen* verschiebbar (3). Das Tibiaplateau ist in der
Sagittalebene um etwa 4-9° nach dorsal gekrimmt (Retroversio tibia) (2).

Articulatio femoropatellaris

Die Patella ist das groRte Sesambein des menschlichen Korpers und liegt in der Sehne des M.
quadriceps femoris, welche Uber das Ligamentum (Lig.) patellae an der Tuberositas tibiae inseriert
(4). Die posteriore Facies articularis der Patella artikuliert mit der Facies patellaris des Femurs

im Femoropatellargelenk (siehe Abb. 1.1).
Gelenkkapsel und Kniegelenkstabilisatoren

Die Gelenkkapsel besitzt zwei Schichten. Das Stratum fibrosum umspannt dabei das gesamte
Kniegelenk. Das Stratum synoviale ist die innere Schicht und zieht von der Knorpel-Knochen-
Grenze des Tibiaplateaus zur Knorpel-Knochen-Grenze der Femurkondylen. (3). Die Kreuzbé&nder
werden nicht mit eingefasst. Diese liegen dadurch intrakapsular aber extrasynovial (siehe Abb.
1.2). Unterhalb der Patella befindet sich das Corpus adiposum infrapatellare, welcher auch als
Hoffa scher Fettkdrper bezeichnet wird.

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.2: Rechtes Tibiaplateau mit Verlauf der Membrana fibrosa und der Membrana synovialis (aus Anatomie,
Zilles Tillmann, 2010, Springer Medizin Verlag, Seite 256)



Der zentrale Bandapparat setzt sich aus dem vorderen und hinteren Kreuzband zusammen (Ligg.
cruciata genus). Das Lig. cruciatum anterius (klinisch ACL) entspringt im hinteren Abschnitt der
medialen Flache des Condylus lateralis des Femurs und inseriert in der Area intercondylaris
anterior der Tibia. Es besitzt zwei Faserbiindel (3, 5). Das anteromediale Biindel ist dabei in
Streckung leicht und in Beugung stark gespannt, das posterolaterale Biindel spannt sich nur in
Extension (5, 6). Das Lig. cruciatum posterius (klinisch PCL) verlauft von der Area
intercondylaris posterior der Tibia zur vorderen lateralen Facette der medialen Kondyle des
Femurs. Es besitzt ebenfalls zwei funktionell-anatomische Bundel (Pars anterolateralis und Pars
posteromedialis) (2). Beide Kreuzbdnder tragen wesentlich zu einer anteroposterioren und
rotatorischen Stabilisierung des Kniegelenks im gesamten Bewegungsablauf bei. Dabei begrenzen
die Kreuzbénder vor allem die Innenrotation (2). Zudem verhindert das ACL eine Hyperextension,
das PCL die Translation der Tibia nach dorsal (3). Sie besitzen zahlreiche Mechanorezeptoren flr

die Propriozeption (3).

Die Kollateralbénder (Ligg. collaterale tibiale und fibulare) sind in Streckstellung maximal
gespannt und verhindern ein Aufklappen in der Frontalebene (4). Zusatzlich wird in Flexion die
AuBenrotation begrenzt (2). Das Lig. collaterale fibulare (klinisch Aufenband) zieht vom
Epicondylus lateralis femoris als strangartige Struktur zum Caput fibulae. Das Lig. collaterale
tibiale (klinisch Innenband) ist eine komplizierte Bandstruktur, die facherférmig vom Epicondylus
medialis femoris schrég tber das Kniegelenk verl&uft und sieben bis acht Zentimeter unterhalb des

Tibiaplateaus an der medialen Flache der Tibia inseriert (3).

Die Gelenkkapsel wird zusétzlich durch eine Reihe weiterer Strukturen stabilisiert. Dazu zé&hlt im
ventralen Bereich das Lig. patellae und die Retinacula patellae longitudinalia mediale und laterale
sowie anterolateral der Tractus iliotibialis. (3). Dorsal wird die Gelenkkapsel durch das Lig.
popliteum obliquum, dem sogenannten Arkuatumkomplex und durch die Ursprungssehnen der

Gastrocnemiuskopfe verstarkt. (3)

1.2 Biomechanik des Kniegelenks

Achsverhéltnisse

Die mechanische Achse des Kniegelenks setzt sich aus der femoralen mechanischen Achse (vom
Rotationszentrum des Femurkopfes bis zur interkondyl&ren Notch) und der tibialen mechanischen



Achse (vom Mittelpunkt der proximalen Tibia bis zum Zentrum des oberen Sprunggelenks)
zusammen (7). Der mediale Winkel zwischen diesen beiden Achsen betragt knapp weniger als
180°. Die Achse ist somit leicht varisch (8). Die Verbindungslinie zwischen dem Rotationszentrum
des Femurkopfes und dem Zentrum des oberen Sprunggelenks wird als sogenannte Mikulicz-
Traglinie bezeichnet und entspricht bei gerader Beinachse der mechanischen Achse (7) (siehe Abb.
1.3).

Die anatomische Achse wird aus der Femurschaftlinie und der Tibiaschaftlinie gebildet. Der
laterale Winkel zwischen diesen beiden Achsen wird als femorotibialer Winkel oder
KnieauRenwinkel bezeichnet. Er setzt sich aus dem Winkel zwischen Gelenklinie und
anatomischer Femurachse (ca. 81°) sowie der Gelenklinie und der anatomischen Tibiaachse (ca.
93°) zusammen und betragt somit in etwa 173-175° (7). Im physiologischen Fall ist die
mechanische und die anatomische Achse der Tibia Ubereinstimmend. Die anatomische Achse des
Femurs ist um 5-7° im Vergleich zur femoralen mechanischen Achse geneigt (7). Dies wird als

femoraler Valguswinkel bezeichnet (siehe Abb. 1.3).

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb.1.3: Anatomische und mechanische Beinachse (aus Knieendoprothetik, Jerosch Heisel Tibesku, 2. Auflage,
2015, Springer Medizin Verlag, Seite 14)
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Ist der durch die anatomische Femur- und Tibiaachse gebildete KnieaufRenwinkel gréer 174°
spricht man von einem Genu varum, bei einem KnieauRBenwinkel kleiner 174° von einem Genu

valgum.

Kinematik

Das Kniegelenk ist ein Drehscharniergelenk (Trochoginglymus) (4) und besitzt zwei
Freiheitsgrade, die Extension/Flexion sowie die Rotation. Es fuhrt eine kombinierte Roll-Gleit-
Bewegung um eine wandernde Achse durch. Dabei ist die genaue Aufteilung der verschiedenen

Bewegungsanteile in den einzelnen Bewegungsphasen schwierig zu differenzieren (9).

Nach der Neutral-0-Methode kann das Bewegungsausmal des Kniegelenks folgendermalien

beschrieben werden:
Extension/Flexion 5°/0°/120-150°
Innen-/AuRenrotation 10°/0°/30° (in 90° Beugung)

Die Rotationsbewegung kann nur in Beugestellung durchgefiihrt werden. In der letzten Phase der
Kniegelenksstreckung kommt es zu einer zwangslaufigen Aullenrotation der Tibia um ca. 10°, der
sogenannten Schlussrotation. Dies ist durch die Spannung der Kreuzbander sowie der Gestalt der

Femurkondylen bedingt (2).

Kinetik

Am Kniegelenk wirken unterschiedliche Krafte: mediale/laterale, anteriore/posteriore und axiale
Krafte sowie Flexion-/Extensions-, Varus-/Valgus- und Rotationsmomente (10). Beim Gehen
treten dabei zusatzlich dynamische Krafte auf, die das 2,5-fache des Kdrpergewichts erreichen
konnen. Beim Treppengehen kdnnen sogar Kréfte bis zum 3,5 bis 4-fachen des Kdrpergewichts
wirken (10, 11). Die Beanspruchung des Kniegelenks erhoht sich somit auf ein Vielfaches. Mit
steigendem Koérpergewicht nimmt diese Belastung sogar noch zu (11). Die Kraftleitung erfolgt
dabei hauptséchlich im rechten Winkel zur Gelenklinie. Eine Uberbelastung des Kniegelenks kann
dabei pradisponierend fiir die Entwicklung einer Arthrose sein. Das Wissen um diese wirkenden
Kréfte ist entscheidend fir eine erfolgreiche Implantation von Knieprothesen sowie Gegenstand

aktueller Forschungen.
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1.3 Arthrose des Kniegelenks

Die Gonarthrose ist eine degenerative, primar nicht entziindliche Erkrankung des Kniegelenks, bei
der es zu einem Verlust der Knorpelintegritit kommt und konsekutiv zu Veranderungen in
subchondralen Knochenanteilen sowie im Kapsel- und Bandapparat (12, 13). Im
angloamerikanischen Sprachgebrauch wird dabei von Osteoarthritis gesprochen (12). Liegt eine
Achsfehlstellung vor und kommt es im Zuge dessen zu einer stirkeren Belastung des medialen
oder des lateralen Kompartiments, spricht man wvon einer Varus- beziehungsweise

Valgusgonarthrose.

Die Klassifikation der Arthrose erfolgt anhand von rontgenologischen Charakteristika, welche
bereits in den Funfzigerjahren des 20. Jahrhunderts von Kellgren und Lawrence formuliert wurden
(14). Es handelt sich hierbei um die vier klassischen radiologischen Zeichen:
Gelenkspaltverschmalerung, subchondrale Sklerose, osteophytdre Anbauten und subchondrale
Pseudozysten. Je nach Auspragung kdnnen vier Stadien der Arthrose unterschieden werden (14,
15):

Stadium | geringe subchondrale Sklerosierung, keine Osteophyten,
keine Gelenkspaltverschmalerung

Stadium Il geringe Gelenkspaltverschmélerung, beginnende
Osteophytenbildung

Stadium 111 Gelenkspaltverschméalerung, ausgepragte Osteophyten,

unebene Gelenkflache

Stadium IV ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung, Deformierung der

Gelenkpartner

1.3.1  Ursachen und Pathogenese der Gonarthrose

Atiologisch lassen sich primére (idiopathische) von sekundaren Gonarthrosen abgrenzen. Man
geht davon aus, dass es sich bei der primaren Gonarthrose um einen multifaktoriellen Prozess unter
Einwirkung von Risikofaktoren handelt. Die genaue Ursache ist unbekannt (12). Bei sekundaren

Gonarthrosen lassen sich dagegen Faktoren identifizieren, die in ihrem weiteren Verlauf ursachlich
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fiir die Destruktion des Gelenkknorpels sind. Dazu gehdren Traumata im Bereich des Kniegelenks,
Kniegelenksinfektionen, metabolische und endokrinologische Erkrankungen mit Beteiligung des
Kniegelenks, kongenitale Fehlbildungen oder aseptische Knochennekrosen (16). Daneben gibt es
Risikofaktoren, die die Entwicklung und die Progression der arthrotischen Prozesse begtinstigen.
Diese konnen unterteilt werden in endogene und exogene Faktoren. Exogene Risikofaktoren
stellen eine verdnderte anatomische Gelenkachse (Varus-/Valgusfehlstellungen), eine
Hyperlaxitdt im Kapsel- und Bandapparat, eine verminderte Propriozeption, repetitive
Mikrotraumata, resezierende Eingriffe sowie ein erhohtes Korpergewicht dar (12, 17). Zu den
endogenen Risikofaktoren z&hlen ein hohes Lebensalter, das weibliche Geschlecht,
postmenopausale hormonelle Umstellungen, eine genetische Prédisposition sowie eine

verminderte Knochendichte (17).

Der Pathogenese der Gonarthrose liegt letztlich ein Ungleichgewicht im Knorpelstoffwechsel
zugrunde. Dabei Uberwiegen destruktive gegeniliber reparativen Prozessen. Es kommt zu einem
Remodeling und einer Anpassungsreaktion im Bereich des Gelenkknorpels. Uber eine
Begleitsynovialitis, einem Knorpelsubstanzverlust und einem Kongruenzverlust fihrt der Weg
schlieflich zu einer nachhaltigen Verédnderung der Kniegelenksintegritdt und in letzter
Konsequenz zu einer Dekompensation der Arthrose (12, 16). Dabei besteht eine ausgesprochene
interindividuelle Variabilitat in Bezug auf klinischer Symptomatik, Auspragung der Arthrose und
radiologischen Befund.

1.3.2  Epidemiologie und Klinik der Gonarthrose

Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung des erwachsenen Menschen (13, 17). Die
Lebenszeitpravalenz in Deutschland betrug laut Robert-Koch-Institut im Jahr 2010 27,1% fir
Frauen und 17,9% fur Manner (18). Dabei steigt insbesondere mit zunehmendem Alter die
Prévalenz an. 10% aller Ménner und 18% aller Frauen, die &lter als 60 Jahre sind, leiden unter
einer Arthrose (13). Das Knie ist neben der Hifte dabei die haufigste Lokalisation (13). Die
Inzidenzrate wird auf 1% bei den Gber 70-j&hrigen Patienten geschétzt (17). Erschwert wird die
genaue Ermittlung aufgrund der nicht zwangslaufig vorhandenen Korrelation von Beschwerden
und radiologischen Befund. So haben nur 15% der Patienten mit einer radiologischen Gonarthrose
auch typische Beschwerden (13). Aufgrund der demographischen Entwicklung und der Zunahme

der Fettleibigkeit wird die Zahl der behandlungsbedurftigen Gonarthrosen in Zukunft weiter
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steigen. Dabei zédhlt insbesondere die Implantation einer Knieprothese zu den
erfolgversprechendsten Behandlungsmethoden. Eine Zunahme der Implantationszahlen von
Prothesen ist schon jetzt zu beobachten. Waren es im Jahr 2005 noch ca. 125.400
Erstimplantationen, wurden im Jahr 2011 bereits 152.480 Prothesen am Kniegelenk primar
implantiert (19).

Klinisch berichten die Patienten ber Schmerzen im Bereich des Kniegelenks. Dabei ist die
Auspragung der Schmerzen abhdngig vom Stadium der Gonarthrose. So berichten die Patienten
initial von Anlauf- und Bewegungsschmerzen, welche nur episodenartig auftreten. In
fortgeschrittenen Stadien kommen Ruheschmerzen und ndchtliche Schmerzen hinzu. Des
Weiteren tritt im Verlauf die Abnahme der Gelenkfunktionalitat hinzu, was mit Kontrakturen,
Bewegungseinschrankungen und vor allem Einschrankungen im Alltag einhergeht. Nicht selten
kommt es in der Folge zur Benutzung von Hilfsmitteln wie zum Beispiel Gehhilfen. Liegt eine
aktivierte Gonarthrose vor, so zeigt sich das Kniegelenk mit den Kardinalsymptomen einer akuten

Entziindung geschwollen, tberwérmt und schmerzhaft.

1.3.3  Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Bei 12% aller Patienten mit einer Arthrose und bei circa 10% aller Patienten mit einer Gonarthrose
kann ein Trauma in der Anamnese als ursachlich fiir den Gelenkverschleily angenommen werden
(20). Dabei fiihren verschiedene Traumata am Kniegelenk zum klinischen Bild der
posttraumatischen Gonarthrose (21). Neben intraartikuldaren Frakturen (22) sind dies auch
Verletzungen der Menisken (23-25) und Rupturen des vorderen Kreuzbandes (25-27). Bis zu 44%
der Patienten mit einer Tibiaplateau-Fraktur entwickeln im Laufe der Zeit eine posttraumatische
Gonarthrose (28, 29). Die Rate ist hoher bei alteren Patienten und zusatzlich durchgefuhrter
Meniskektomie. Ursachlich sind dabei neben einem direkten Knorpelschaden bei intraartikuléren
Frakturen, eine zunehmende Inkongruenz der Gelenkflachen sowie ein Malalignement (28, 30-
32). Fur die Ruptur des vorderen Kreuzbandes schwankt die berichtete Arthrose-Pravalenz
deutlich zwischen 10% und 90% (26). Dabei zeigen einige Arbeiten, dass keine Verminderung der
Arthroserate nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Langzeitverlauf nachgewiesen
werden konnte (33, 34). Weitere Risikofaktoren sind in diesem Zusammenhang ein hoheres

Lebensalter, ein geschéadigter Meniskus sowie ein hoher Body-Mass-Index (27).
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Pathogenetisch liegen der posttraumatischen Gonarthrose je nach ursdchlichem Trauma
unterschiedliche initiale Mechanismen zugrunde. Letztlich bewirkt aber die mechanische
Schédigung eine akute Entziindungsreaktion im Kniegelenk und somit die Freisetzung von
proinflammatorischen (Interleukin-1, Interleukin-6, Interleukin-8, TNF-a)  und
antiinflammatorischen Zytokinen (35). Entscheidend ist, ob dieser Entziindungsprozess beendet
werden kann oder ob es zu einer andauernden Entziindungsreaktion aufgrund der Schwere des
Traumas oder repetitiven Verletzungen kommt, die eine Verschiebung des biochemischen
Gleichgewichts zugunsten der proinflammatorischen Mediatoren bewirkt. Dies hat im Weiteren
zur Folge, dass es unter anderem uber die Produktion von Matrix-Metalloproteasen zu einer
Degeneration der Extrazellularmatrix des Gelenkknorpels (34, 35) und somit zur Entstehung einer
posttraumatischen Gonarthrose kommt. Trotz der sich stetig verbessernden operativen
Behandlungsmethoden nach Kniegelenkstraumata, bleibt das Risiko an einer posttraumatischen
Gonarthrose zu erkranken gleichbleibend hoch (32, 35).

Da hé&ufig junge Menschen Verletzungen im Bereich des Kniegelenks erleiden, kommt es bereits
frihzeitig zu einer behandlungsbedurftigen Gonarthrose. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
Prothesenimplantation in einem relativ jungen Patientenalter (36, 37). Dies geht wiederum mit
einem erhdhten funktionellen Anspruch an die Prothese einher, was zu stérkeren biomechanischen
Belastungen fuhren kann und das Risiko flr eine aseptische Lockerung oder Polyethylenabrieb
erhoht (38, 39). Erhohte Revisionsraten und ein vermindertes Langzeitliberleben der Prothesen bei
Patienten, die jinger als 60 Jahre bei Primdrimplantation sind, werden in der Literatur beschrieben
(40-43).

Aufgrund von zum Teil multiplen Voroperationen, liegendem Osteosynthesematerial,
schlechteren ~ Weichteil- und  Durchblutungsverhéltnissen, eventuellen  préoperativen
Achsfehlstellungen und Instabilitaiten sowie okkulten Infektionen ist die Implantation einer
Knieprothese bei Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose eine besondere Herausforderung
(36, 44-46). Im Zuge dessen zeigt die prothetische Versorgung solcher Patienten in einigen Studien
eine erhohte Komplikationsrate (erhohte periprothetische Infektionsraten, Wunddehiszenzen,
Aseptische Lockerungen, Streckapparatinsuffizienzen) und schlechtere funktionelle Ergebnisse
(47-51) als die Versorgung von Patienten mit primar degenerativer Gonarthrose. Angesichts der
relativ geringen Fallzahlen bleiben die klinischen Studien zum Thema Uberlebensanalyse von
Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose aber weiterhin Gberschaubar (40, 52-56).
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1.3.4  Therapieoptionen der Gonarthrose

Ziel der Gonarthrose Therapie sind die Schmerzreduktion, die Verbesserung der
Kniegelenksfunktionalitat, eine Erhdhung der Lebensqualitit sowie die Verzogerung des

Voranschreitens der Arthrose.

Initial wird dabei ein konservatives Vorgehen gewéhlt. Dazu zahlt eine aktivierende
Lebensfiihrung mit gelenkschonenden Sportarten wie Schwimmen oder Radfahren. Auch eine
Gewichtsabnahme wirkt sich positiv auf den weiteren Krankheitsverlauf aus. Eine
physiotherapeutische Behandlung dient zum einem dem Aufbau kniegelenksstabilisierender
Muskulatur und verhindert gleichzeitig Kontrakturen, welche durch Schonhaltung und
Minderbelastung entstehen kdnnen. Orthopadische Hilfsmittel wie Schuhinnenrand- oder
SchuhauRenranderhéhung kénnen leichte anatomische Fehlstellungen ausgleichen. Pufferabsatze
und Orthesen kdnnen zu einer Schmerzlinderung beitragen. Eine begleitende Einnahme von
Nichtsteroidalen Antiphlogistika ist bei Schmerzen indiziert und fuhrt, ahnlich wie
Gelenkinjektionen mit Kortikosteroiden, insbesondere bei aktivierten Gonarthrosen zu einer
Besserung der Kniebeschwerden. In solchen Fallen kann auch eine lokale Kihlung
Schmerzlinderung verschaffen. Daneben gibt es noch sogenannte SYSADOA (,,symptomatic slow
acting drugs in Osteoarthritis®, zum Beispiel Glucosaminsulfat, Chondroitinsulfat), welche einen
positiven Einfluss auf den Knorpelstoffwechsel haben sollen (57). Auch Intraartikuldre
Injektionen mit Hyaluronséure stehen als weitere Option zur Verfligung. Die viskoelastischen
Eigenschaften der Gelenkflissigkeit werden durch solche Injektionen verbessert. Aufgrund der

Halbwertszeit ist die Wirkung jedoch zeitlich stark limitiert (57).

Neben konservativen Therapieansdatzen stehen je nach Genese verschiedene operative
Moglichkeiten zur Verfigung. Eine Umstellungsosteotomie kann der Korrektur eventueller
Achsfehlstellungen dienen und kommt insbesondere in pra-arthrotischen Stadien zum Einsatz.
Knorpelersatzverfahren koénnen zur Behandlung von Knorpeldefekten in Betracht gezogen
werden. Knochenstimulierende Verfahren sind die Pridie-Bohrung, die Mikrofrakturierung sowie
die Abrasionsarthroplastik (57). Lavage, Shaving und Débridement sind wiederum
symptomatische arthroskopische Operationsmethoden (17). Solche Eingriffe ermdglichen zudem
eine makroskopische Beurteilung der Knorpelintegritat. Genannte Behandlungsmethoden fiihren

dabei bestenfalls zu einer Verlangsamung des Krankheitsprozesses.
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Versagen konservative oder gelenkerhaltende operative Behandlungsoptionen, stellt die
Implantation einer Knietotalendoprothese einen kausalen Therapieansatz durch die Entfernung des

erkrankten Gelenkknorpels dar.

Die Arthrodese spielt eine zentrale Rolle als temporédre Form bei zweizeitigen Wechseloperationen
nach einer periprothetischen Infektion. Die dauerhafte Gelenkversteifung ist prinzipiell auch eine

maogliche operative Therapieoption bei Gonarthrose, wird jedoch initial meist nicht préferiert.

14 Die Knietotalendoprothese

Bereits im Jahr 1890 implantierte der Berliner Chirurg Themistokles Gluck eine erste
Scharnierprothese aus Elfenbein am Kniegelenk bei Patienten mit durch Tuberkulose zerstorten
Gelenken (58). Aufgrund mangelnder Asepsis missgliickte der Versuch aber und es dauerte bis in
die Mitte des 20. Jahrhunderts bis es schliellich zu einer Wiederbelebung der Knieendoprothetik
kam. Mehrere Versuche der Implantation von Scharniergelenken zeigten aber wiederum vor allem
durch frihzeitige Lockerungen keine zufriedenstellenden Ergebnisse (59). Im Jahr 1961 war es
John Charnley, der das Prinzip der low friction arthroplasty in die Endoprothetik einfiihrte. Er
nutzte Polymethylmethacrylat (PMMA) zur Prothesenverankerung und eine Gleitpaarung aus
Polyethylen und Metall. Dies verbesserte die Implantation und die Standzeiten von Prothesen und
sollte auch fur die Knieendoprothetik deren Durchbruch zur Folge haben (59). Die erste eigentliche
Oberflachenprothese wurde von Gunston 1969 implantiert (58). In der Folge kam es zu einer
Vielzahl von Weiterentwicklungen im Bereich der Endoprothetik am Kniegelenk. Form und
Design von Prothesen wurden angepasst, das Prinzip des beweglichen Inlays aufgegriffen sowie

tribologische Eigenschaften verbessert.

1.4.1  Komponenten der Knietotalendoprothese

Zur Herstellung der femoralen und tibialen Komponenten (siehe Abb. 1.4) von Knieprothesen
dienen vor allem Cobalt-Chrom-Molybdan- und Titan-Legierungen (58). Reines Titan wird
aufgrund der schlechten tribologischen Eigenschaften selten als Gleitpartner verwendet (60).
Zwischen der femoralen und der tibialen Komponente befindet sich ein sogenanntes Inlay (siehe

Abb. 1.4). Diese Inlays bestehen aus hochvernetzten Polyethylen. Wichtig dabei sind zum einen
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gute tribologische Eigenschaften und zum anderen eine gute Biokompatibilitat, um eine lange
Haltbarkeit zu gewahrleisten. Die Implantation einer Knieprothese kann zementfrei durch
biologische Osteointegration als sogenannte ,Press-fit-Verankerung® erfolgen oder aber
zementiert mittels PMMA (58). Die zementierte Implantation wird dabei im Allgemeinen
praferiert (58, 61).

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.4: Knieendoprothese Journey™ II: Femorale und tibiale Komponente, dazwischen befindet sich das Inlay
aus Polyethylen (mit freundlicher Genehmigung der Smith&Nephew GmbH)

Folgende Implantat Designs werden in der Knieendoprothetik verwendet:

Ungekoppelte Knieprothesen (,, non-constrained )

Bei den ungekoppelten Knieprothesen handelt es sich entweder um unikondylére oder bikondylare
Oberflachenersatzprothesen. Bei Letzteren kann das hintere Kreuzband erhalten bleiben
(,, cruciate-retaining “, CR) (siehe Abb. 1.5) oder ersetzt werden (,,posterior-stabilized*, PS)
(siehe Abb. 1.6). Das Inlay kann fest (,,fixed-bearing ) auf der tibialen Komponente verankert
oder aber beweglich sein (,, mobile-bearing **). Letzteres soll eine groRflachigere Kraftiibertragung

bei gleichzeitig geringerem Abrieb ermdglichen (62). Klinische Ergebnisse konnten jedoch keine
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Uberlegenheit zugunsten der ,, mobile-bearing “-Prothesen zeigen. (62) Die Implantation einer
Oberflachenersatzprothese setzt einen intakten Kapsel- und Bandapparat sowie eine ausreichende

Stabilitat im Kniegelenk voraus.

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.5: Oberflachenersatzprothese e.motion®, CR-Design (mit freundlicher Genehmigung der Aesculap AG)

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.6: Oberfldchenersatzprothese GENESIS™ [I, PS-Design (mit freundlicher Genehmigung der Smith&Nephew
GmbH)
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Teilgekoppelte Knieprothesen (,,Semi-constrained “ | ,, Varus-Valgus-constrained )

Bei den teilgekoppelten Knieprothesen besitzt das Inlay einen zentralen Zapfen, der mit einer
interkondyldren femoralen Box artikuliert und somit eine starkere Varus-/Valgusstabilitat erzeugt
(60). Aufgrund der erhohten Scherkréfte sind regelhaft femorale und tibiale Verankerungsschéfte

notwendig, um eine frihzeitige Lockerung zu verhindern (60) (siehe Abb. 1.7).

Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.7: Teilgekoppelte Knieprothese LEGION RK™ (mit freundlicher Genehmigung der Smith&Nephew GmbH)

Vollgekoppelte Knieprothesen (,, full-constrained *)

Vollgekoppelte Knieprothesen kénnen als Scharnierprothesen (,, fixed-hinge *“) oder achsgefiihrte
Rotationsprothesen (,,rotating-hinge) zur Anwendung kommen (siehe Abb. 1.8). In der
Primarendoprothetik spielen diese Modelle eine untergeordnete Rolle. Bei schweren

Deformitaten, hochgradigen Bandinstabilitdten sowie Revisionseingriffen sind sie jedoch

unverzichtbar (60).

20



Aus Urheberrechtlichen Griinden wurde das Bildmaterial entfernt.

Abb. 1.8: Vollgekoppelte Knieprothese LEGION HK™ (mit freundlicher Genehmigung der Smith&Nephew GmbH)

1.4.2 Indikationsstellung

Die Entscheidung zur Implantation einer Knietotalendoprothese sollte mit grof3er Sorgfalt und in
enger Abstimmung mit den Winschen und den Vorstellungen des Patienten getroffen werden.
Neben patientenbezogenen Symptomen sollten klinische Untersuchungsergebnisse sowie
radiologische Verfahren in die Indikationsstellung einflieBen. Die Indikation ist prinzipiell
gegeben, wenn trotz konservativer und gelenkerhaltender operativer Therapie keine Besserung der
subjektiven Beschwerdesymptomatik erreicht werden konnte, die Funktionalitdt erheblich
eingeschrankt bleibt, die Lebensqualitat stark vermindert ist und zusétzlich deutliche radiologische
Gelenkveranderungen bestehen (63, 64). Es ist dabei auBerordentlich wichtig, eine individuelle
Risiko-Nutzen-Abwagung zusammen mit dem Patienten durchzufuhren und ausreichend Uber

Mdglichkeiten und Grenzen einer Knieprothesenimplantation aufzuklaren.

1.4.3  Komplikationen der Prothesenimplantation

Unterschieden wird zwischen allgemeinen und operationsspezifischen Komplikationen. Zu den

allgemeinen Komplikationen orthopadischer Operationen zahlen Verletzungen von Gewebe und
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BlutgefaRen. Dies kann konsekutiv zu einer Parese oder Plegien sowie zu Hypdsthesie und
Unterversorgungen im Bereich der unteren Extremitdt fihren. Weitere wichtige allgemeine
Komplikationen sind thrombotische und embolische Ereignisse, Blutungskomplikationen,
Wundheilungsstorungen und  Wundinfektionen, Weichteildefekte sowie UberméRige

Narbenbildung.

Zu den wesentlichen operationsspezifischen Komplikationen nach Knieprothesenimplantation
zahlen die aseptische Lockerung, Polyethylenabrieb, multidirektionale Instabilitaten,
periprothetische Infektionen, periprothetische Frakturen, Insuffizienz des Streckapparates,
Patellaschmerzen sowie Narbenbildung im Bereich des Gelenks (Arthrofibrose) (65, 66). Diese
Komplikationen haben fir die Patienten weitreichende Konsequenzen. Sie gehen oftmals mit
erneuten operativen Eingriffen einher. Unter Umstdnden missen Prothesenkomponenten oder die
gesamte Prothese ausgetauscht werden. Sollte es zu einer periprothetischen Infektion gekommen
sein, sind zudem meist langwierige antibiotische Therapien und aufwendige Wechseloperationen

notwendig. Dies verlangert letztlich die Hospitalisierungszeit und die Rehabilitationsphase.
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2. ZIELSETZUNG DER ARBEIT

Angesichts der relativ geringen Fallzahlen ist die Zahl der klinischen Studien zum Thema
Uberleben von Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose weiterhin limitiert. Diese
Arbeit hat daher zum Ziel, das Uberleben von implantierten Knieprothesen nach posttraumatischer
Gonarthrose an der Charité — Universitdtsmedizin Berlin zu untersuchen und die Ergebnisse mit
den Ergebnissen der prothetischen Versorgung nach primdrer Gonarthrose zu vergleichen.
Zusatzlich sollen klinische Scores der beiden Patientengruppen untersucht und miteinander
verglichen werden und letztlich eine Einordnung der ermittelten Ergebnisse in den Kontext der

aktuellen Studienlage erfolgen.

Es wird dabei folgende Hypothese aufgestellt: Der endoprothetische Ersatz des Kniegelenks nach
einer posttraumatischen Gonarthrose resultiert in einem verminderten Uberleben der Prothesen,
einer erhdhten Komplikationsrate sowie in schlechteren funktionellen Ergebnissen im Vergleich

zum Kniegelenksersatz nach primarer Gonarthrose.

Im Rahmen der Bearbeitung der Hypothese werden in dieser Arbeit folgende spezifische

Fragestellungen untersucht:

1) Gibt es zum Zeitpunkt der Implantation Unterschiede zwischen den Gruppen der
posttraumatischen und der primdren Gonarthrose in den Variablen Alter, Kdrpergewicht
und Body-Mass-Index?

2) st das revisionsfreie Uberleben von posttraumatisch implantierten Knieprothesen
schlechter als bei Prothesen nach primarer Gonarthrose?

3) Welchen Einfluss auf das revisionsfreie Uberleben von posttraumatisch implantierten
Knieprothesen hat das Alter bei Implantation?

4) Was sind Hauptgrinde fur Revisionen nach Primdrimplantation einer Knieprothese nach
posttraumatischer und primarer Gonarthrose?

5) Sind Komplikationen und Folgeeingriffe bei posttraumatisch implantierten Knieprothesen
héaufiger?

6) Sind die klinischen Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zwischen den
Patientengruppen vergleichbar?

7) Sind die ermittelten Ergebnisse vergleichbar mit aktuellen Studien zum Thema?
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3. MATERIAL UND METHODEN

3.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Erhebung und Analyse von
Daten. Die Durchfihrung der Datenerhebung wurde von der Ethikkommission der Charité —

Universitatsmedizin Berlin unter der Antragsnummer EA4/095/14 bewilligt.

Es erfolgte die Identifikation einer Patientengruppe mit posttraumatischer Gonarthrose, welche
mittels einer Knietotalendoprothese therapiert wurde. Diesem Patientengut wurde eine weitere
Gruppe gegenubergestellt, die aufgrund einer priméren Gonarthrose ebenfalls mit einer
Knieprothese versorgt wurde. Alle Prothesen wurden an der Charité-Universitatsmedizin Berlin
im Zeitraum vom 01.01.2003 bis zum 25.02.2014 implantiert.

3.1.1  Revision und Folgeeingriff

Wesentlich fur den Vergleich der unterschiedlichen Patientengruppen war die Fragestellung, ob
die implantierte Knieprothese zwischenzeitlich revidiert werden musste. Ein Revisionseingriff
wurde demnach definiert als Wechsel einer oder mehrerer Komponenten der Knieprothese und

stellte somit ein Versagen dieser dar.

Als weitere wichtige Frage wurde erachtet, ob fur die Funktionalitdt der Knieprothese im
Nachuntersuchungszeitraum ein Folgeeingriff mit Erhalt der Prothesenkomponenten an dem
Kniegelenk notwendig geworden war. Zusammen mit den Revisionen wurde die Gesamtheit aller
an der Knieprothese durchgefuhrten Eingriffe, wie eine Arthroskopie, eine Narkosemobilisation,

eine Arthrolyse oder eine Narbenresektion als Folgeeingriff definiert.

3.1.2  Nachuntersuchungszeitraum

Fir den Nachuntersuchungszeitraum mafigebend war das Datum des letzten Kontaktes zum
Patienten. Dies war entweder das Datum auf dem vom Patienten zurtickgeschickten Fragebogen,
das Datum des Telefongesprachs mit dem Patienten oder die Wiedervorstellung in der
orthopadischen Poliklinik der Charité — Universitdtsmedizin Berlin (siehe MATERIAL UND
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METHODEN 3.4.1). Der Nachuntersuchungszeitraum errechnete sich aus dem Datum der
Prothesenimplantation und dem Datum des letzten Kontaktes mit dem Patienten und wurde in

vollen Monaten angegeben.

3.2 Patientenidentifikation

Die Identifikation der Patienten erfolgte mittels einer Suche im krankenhausinternen
Informationssystem SAP GUI (Fa. SAP SE, Walldorf, Deutschland) der Charité-
Universitatsmedizin Berlin fir den Zeitraum ab dem 15.06.2010 bis 25.02.2014 sowie einer
weiteren Suche im OP-Dokumentationssystem OpDis (Fa. c.a.r.u.s. HMS GmbH, Norderstedt,
Deutschland) fiir den Zeitraum vom 01.01.2003 bis 15.06.2010. Als Suchkriterien dienten dabei
die Kombination aus der Diagnose einer posttraumatischen Gonarthrose, welche mit dem 1CD-10
Code M17.3 verschlisselt wird sowie der Implantation einer Knietotalendoprothese mit dem
Operationen- und Prozeduren Schlissel (OPS) 5-822. Insgesamt konnten so 124 Félle bei 123
Patienten fir den oben genannten Zeitraum identifiziert werden. Die Suche listete alle Patienten

auf, unabhangig von der Genese der posttraumatischen Gonarthrose.

Nach der vollstandigen Datenerhebung fur die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose und
einer ersten Auswertung derselben wurde mittels bereits beschriebener Suche eine weitere
Patientengruppe mit primérer Gonarthrose (ICD-10 M17.1 und OPS 5-822) identifiziert. Diese
sollte in Patientenanzahl, Geschlechterverteilung und Nachuntersuchungszeitraum der Gruppe der
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose entsprechen. Das Lebensalter wurde dabei kein zu
beriicksichtigender Parameter. Die Auswahl der entsprechenden Patienten mit primarer

Gonarthrose erfolgte hierbei rein zufallig.

3.3 Einschlusskriterien der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Von den 123 primér identifizierten Patienten mit einer posttraumatischen Gonarthrose konnten 25
Patienten auch trotz des Versuches der intensiven Kontaktaufnahme nicht erreicht werden. Vier
Patienten waren zwischenzeitlich verstorben. Ein weiterer Patient befand sich zum Zeitpunkt der
Kontaktaufnahme im Koma. Ein Patient wurde aufgrund der Implantation einer unikondylaren

Prothese von der Studie ausgeschlossen und bei einem weiteren Patienten wurde félschlicherweise
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eine posttraumatische Gonarthrose codiert. Weitere zwolf Patienten entschieden sich nach
personlicher Kontaktaufnahme gegen eine Teilnahme an dieser Arbeit. Insgesamt konnten 79
Patienten fur diese Arbeit eingeschlossen werden. Dies entsprach einer Prothesenanzahl von n =
79. (siehe Abb. 3.9).

Suchkriterien:

Zeitraum: 01.01.2003 bis 25.02.2014
ICD-10: M17.3

OPS: 5-822

n = 124 Knieprothesen bei 123 Patienten

Ausschluss:

Lost to follow-up: n=25
Verstorben: n=5

(4 Patienten)

Koma: n=1
Unikondylére Prothese: n=1
Primare Gonarthrose: n=1

Keine Teilnahme: n=12

Teilnahme: n =79 Knieprothesen bei 79 Patienten

Abb. 3.9: Einschluss der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

3.4 Datenerhebung

Der Prozess der Datenerhebung lief flr beide Patientengruppen aufeinander folgend ab, beginnend
mit der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose. Die einzelnen Schritte kdnnen

jedoch auf die Patienten mit primérer Gonarthrose identisch tbertragen werden.
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Durch die Identifikation der entsprechenden Patienten mittels SAP und OpDis (sieche MATERIAL
UND METHODEN 3.2) konnten personenbezogene Daten wie Name, Geschlecht, Geburtsdatum
und Operationsdatum bereits ermittelt werden. Die weitere Datenerhebung erfolgte zunéchst
mittels einer postalischen Kontaktaufnahme. Dabei wurden den Patienten neben einem
Informationsschreiben auch ein Fragebogen zugesendet. Um die Bereitschaft zur Teilnahme an
der Studie zu erhohen, erfolgte bei nahezu allen Patienten eine zusatzliche telefonische
Kontaktaufnahme. Danach erfolgte die Sichtung der Krankenakten inklusive der
Operationsberichte zur Erfassung der relevanten Angaben wie GrélRe, Gewicht, Operationsseite,
verwendete Prothesenmodelle, Operationsdauer, Zugang zum Gelenk und postoperative
Komplikationen. Relevante Angaben aus den Untersuchungsbdgen préoperativ sowie den

Entlassungsbefunden postoperativ wurden ebenfalls erfasst.

In dem postalisch verschickten Fragebogen sowie im darauffolgenden Telefongespréach wurde
explizit die Diagnose und das Verletzungsmuster, welches als urséchlich fir die posttraumatische
Gonarthrose anzusehen war, erfragt. Diese Angaben wurden mit dem préoperativen
Anamnesebogen abgeglichen. Somit sollte eine moglichst genaue retrospektive Einschatzung der

Verletzungen und der Atiologie der posttraumatischen Gonarthrose gelingen.

Pré- und postoperativ angefertigte Rontgenbilder wurden, soweit diese im System vorhanden
waren, gesichtet und unter entsprechenden Gesichtspunkten (sieche MATERIAL UND
METHODEN 3.6) vermessen. Alle erhobenen Daten wurden mittels Microsoft Excel Version
2007 (Fa. Microsoft Inc.,, Redmond, Washington, USA) tabellarisch in einer Datenbank

aufbereitet.

3.4.1 Fragebogen

Allen Patienten wurde ein Fragebogen postalisch zugesendet (vgl. Anlage 1). Dieser zielte vor
allem darauf ab, die Vorgeschichte und Voroperationen zu erfragen sowie eventuell weitere
Operationen nach der Primarimplantation der Prothese an der Charité — Universitiatsmedizin Berlin
in Erfahrung zu bringen. Dabei interessierte insbesondere, wann sich der Unfall ereignete, der in
der Folge als ursachlich fur die posttraumatische Gonarthrose anzusehen war. Fur die spatere
einheitliche Darstellung und Berechnung wurde ausschlieBlich die Jahreszahl des Unfalldatums
als ausreichend angesehen. AuBerdem erfragte der Fragebogen, um welche Art von Trauma es sich
dabei gehandelt hat. Insbesondere die Unterscheidung zwischen einem vornehmlich ligamentéaren
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Weichteilschaden und einer Fraktur wurde als wichtig erachtet. Des Weiteren wurde erhoben, ob
die Knieprothese zwischenzeitlich revidiert werden musste oder ob ein Folgeeingriff zur besseren
Funktionalitat unter Erhalt der einzelnen Prothesenkomponenten im Nachuntersuchungszeitraum
notwendig geworden war. Fir die Patienten mit primarer Gonarthrose wurde der Fragebogen
modifiziert (vgl. Anlage 2) und die Fragen beziglich der traumatischen Vorgeschichte entfernt.
Auflerdem wurde beiden Fragebogen eine modifizierte Form des Knee Society Scores angehangt
(vgl. Anlage 3). Sofern kein Revisionseingriff seit der Primé&rimplantation stattgefunden hatte,

sollte so die aktuelle Funktionalitét beurteilt werden.

3.4.2 Knee Society Score

Der Knee Society Score (KSS) wurde 1989 von Insall et al. eingefiihrt (67) und hat sich seitdem
als haufig benutzter Score in der Orthopddie etabliert, um die Funktionalitat des Kniegelenkes zu
beurteilen. Er setzt sich aus einem Knee Score und einem Function Score zusammen, bei denen

jeweils maximal 100 Punkte erreicht werden kénnen.

Der Knee Score umfasst objektivierbare Faktoren wie das Bewegungsausmal3, die Stabilitat des
Kniegelenkes nach anterior und posterior sowie medial und lateral und eine eventuell bestehende
Achsfehlstellung der anatomischen Ganzbeinachse im a.p.-Réntgenbild. Dazu kommt die
subjektive Angabe des Patienten, ob eine Schmerzhaftigkeit des Kniegelenks vorliegt. Dabei
werden Punkte flr das Bewegungsausmall (maximal 25), die Stabilitat (maximal 25) und dem
Schmerzgrad (maximal 50) vergeben. Bei Achsfehlstellungen, Streckhemmung oder
Beugekontrakturen werden indes Punkte abgezogen. Scores zwischen 80 und 100 werden
demnach als exzellent, zwischen 70 und 79 als gut, zwischen 60 und 69 als maRig und unter 60 als

schlecht bewertet. Ein sich ergebender negativer Score wird als 0 angesehen.

Der Knee Score erfragt das Bewegungsausmal? in Schritten zu je 5° ab. Dabei erhalt der Patient
pro 5°-Beugung einen Punkt. Somit kann minimal ein Punkt flr ein Bewegungsausmal3 von 0-5°
und maximal 25 Punkte fur ein BewegungsausmaR von 121-125° und dariiber hinaus vergeben

werden.

Wie in Anlage 3 ersichtlich wurde zur einfacheren Erhebung des Knee Scores fur diese Studie eine
modifizierte Form genutzt, bei der das Bewegungsausmal in Gruppen zu je 25° zusammengefasst
wurde. Somit ergaben sich im vorliegenden Fall fur das BewegungsausmaR finf mogliche
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Gruppen (0°-25°, 26°-50°, 51°-75°, 76°-100°, 101°-125°). Fur die Berechnung des Knee Scores
wurde dann der jeweilige Mittelwert der Gruppe zugrunde gelegt. Somit war der minimal
erreichbare Wert fiir das Bewegungsausmal® der Gruppe 0-25° drei Punkte und der maximal
erreichbare Wert fiir das Bewegungsausmaf der Gruppe 101-125° und dartiber 23 Punkte. Flr den
modifizierten Knee Score ergab sich demnach eine maximal erreichbare Bewertung von 98

Punkten.

Der Function Score ist ein ausschliellich subjektiver Score, der die Gehféhigkeit, das
Treppensteigen sowie die Zuhilfenahme von Hilfsmitteln erfragt. Dabei werden fir die
Gehfahigkeit und das Treppensteigen je maximale 50 Punkte vergeben, fir das Benutzen von
Hilfsmitteln wiederum Punkte abgezogen. Auf Basis der gegebenen Patientenantworten wird ein
Wert zwischen 0 und 100 ermittelt. Ein sich ergebender negativer Score wird als 0 angesehen.

Die Berechnung des Knee Society Scores préoperativ erfolgte auf der Grundlage der préaoperativen
Untersuchungsbdgen, der Anamneseerhebungsbdgen sowie der im System hinterlegten
Rontgenbilder beziehungsweise des Durchschnittswinkels préoperativ (siehe MATERIAL UND
METHODEN 3.5). Ausgeschlossen wurden Patienten mit fehlenden Angaben.

Die Berechnung des Knee Society Scores zum Nachuntersuchungszeitpunkts erfolgte auf der
Grundlage des postalisch verschickten modifizierten Knee Society Scores und der im System
hinterlegten Rontgenbilder beziehungsweise des Durchschnittswinkels postoperativ (siehe
MATERIAL UND METHODEN 3.5). Ausgeschlossen wurden Patienten, die von einem
Revisionseingriff berichteten sowie Patienten mit fehlenden Angaben. Der Knee Society Score
zum Nachuntersuchungszeitpunkt stellt demzufolge einen Ist-Zustand der Prothesenfunktionalitét

zum Zeitpunkt des letzten Kontaktes mit dem Patienten dar.

Fir die Berechnung des Knee Society Scores wurden die folgenden Internetseiten (12.02.2018,
14.30 Uhr) genutzt:

http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/knee_society score.html
http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/knee_society_score_function.html

Die Berechnungen des Knee Society Scores auf den oben genannten Internetseiten erfolgte dabei
im Zeitraum vom 01.06.2016 bis zum 31.08.2016.
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3.4.3 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) ist eine Mal3zahl, bei welcher das Kérpergewicht zum Quadrat der
KdrpergrolRe in Relation gesetzt wird. Der Body-Mass-Index eines Menschen errechnet sich

demnach wie folgt:
BMI=m/I2

Bei ,,m*“ handelt es sich um das Korpergewicht in Kilogramm und bei ,,I* um die Kérpergrof3e in

Metern.

Der Body-Mass-Index berticksichtigt dabei weder das Geschlecht, noch die individuelle
Zusammensetzung der Kdrpermasse wie den Muskelanteil oder den Knochenbau. Trotzdem ist
der Body-Mass-Index in der Medizin noch immer ein weit verbreitetes Instrument, um eine
Bewertung des Erndhrungszustandes eines Patienten abzugeben. Es gelten folgende Normwerte

fur Erwachsene:

Body-Mass-Index (kg/m?) Bewertung
<185 Untergewicht
18,5 bis < 25 Normalgewicht
25 bis < 30 Praadipositas
30 bis< 35 Adipositas Grad |
35 bis < 40 Adipositas Grad Il
>40 Adipositas Grad 111

3.5  Radiologische Auswertung

Wie bereits unter MATERIAL UND METHODEN 3.4.2 beschrieben ist fir die Berechnung des
Knee Scores das Vermessen der anatomischen Ganzbeinachse im a.p.-Réntgenbild notwendig, um
den femoralen Valguswinkel zu ermitteln (siehe EINLEITUNG 1.2 Biomechanik des
Kniegelenks, Achsverhéltnisse). Fiir den Knee Score wird ein femoraler Valguswinkel o von 5-
10° als physiologisch angesehen (67). Mit Hilfe des Programms Centricity™ Universal Viewer
(Fa. GE Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, GB) zur Darstellung von Réntgenbilder
wurde der femorale Valguswinkel bei allen im System hinterlegten pra- und postoperativen

Bildern vermessen und die entsprechenden Winkelangaben ermittelt.
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Da nicht fir alle Patienten pra- und postoperative Rontgenbilder der Ganzbeinachse im System
hinterlegt waren, erfolgte eine Berechnung des durchschnittlichen femoralen Valguswinkel auf
Grundlage der vorhandenen Winkelangaben. In der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose konnten 42 Rontgenbilder préaoperativ und 49 Réntgenbilder postoperativ vermessen
werden. Es wurde ein durchschnittlicher femoraler VValguswinkel von 5,4° praoperativ und 6,4°

postoperativ ermittelt.

In der Gruppe der Patienten mit primarer Gonarthrose lagen 48 Rontgenbilder praoperativ und 46
Rontgenbilder postoperativ vor. Fir diese Patienten konnte entsprechend ein femoraler

Valguswinkel von 1,1° préoperativ und 5,8° postoperativ ermittelt werden.

Diese Winkelangaben lagen der Berechnung des Knee Scores bei fehlendem Rontgenbild

zugrunde.

3.6 Statistische Analysemethoden

Die Aufbereitung und Darstellung der erhobenen Daten erfolgte mittels der Software Microsoft
Excel Version 2007 (Fa. Microsoft Inc., Redmond, Washington, USA). Die statistische
Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version 21 (Fa. IBM., Armonk, NY, USA)
vorgenommen. Deskriptive GroBen und verwendete Diagramme dienten dabei der

Charakterisierung der Patientengruppen.

Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurde fir die Variablen die Annahme der Normalverteilung
Uberprift. Fur die Variablen Nachuntersuchungszeitraum, Alter bei Prothesenimplantation,
Korpergewicht, Body-Mass-Index, Operationsdauer, Knee Score préoperativ und Function Score
préoperativ konnte fur beide Patientengruppen diese Annahme nicht verworfen werden.
Entsprechend wurde fur den Vergleich der Mittelwerte dieser Variablen der t-Test herangezogen.
Fir den Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt sowie fur den Function Score zum
Nachuntersuchungszeitpunkt bei den priméren Gonarthrosen musste die Annahme der
Normalverteilung verworfen werden. Entsprechend wurde fir den Vergleich der Mittelwerte
dieser beiden Variablen der U-Test nach Mann und Whitney benutzt. Mit beiden Testverfahren
sollten zentrale Tendenzen in den Patientengruppen aufgezeigt und miteinander verglichen

werden.

31



Die Irrtumswahrscheinlichkeit, fur die die Ergebnisse noch als signifikant bewertet wurden, betrug
p<0,05.

3.6.1  Uberlebensanalyse
Fur die Berechnung der Uberlebensfunktionen sowie die Schitzung der Uberlebensraten der
Prothesen wurde die Kaplan-Meier-Methode verwendet (68). Konfidenzintervalle wurden mittels

der Formel: Schatzwert + 1,96 * Standardfehler berechnet. Der Log-Rank-Test diente dem

Nachweis gruppenspezifischer Unterschiede einzelner Uberlebensanalysen.
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4. ERGEBNISSE

4.1. Demografische Aspekte der Patientengruppen

4.1.1  Anzahl, Geschlecht und Operationsseite

Von den 79 eingeschlossenen Patienten mit einer posttraumatischen Gonarthrose waren 41
mannlich (51,9%) und 38 weiblich (48,1%). 36 Patienten (45,6%) erhielten einen Gelenksersatz
des linken Kniegelenks, 43 Patienten (54,4%) wurden entsprechend auf der rechten Seite operiert
(siehe Tab. 4.1).

Die Gruppe der Patienten mit primarer Gonarthrose bestand aus insgesamt 75 Patienten. Hiervon
waren 39 mannliche (52%) und 36 weibliche (48%) Studienteilnehmer. 38 von ihnen (50,7%)
wurden auf der linken Seite operiert und 37 Patienten (49,3%) entsprechend auf der rechten

Kniegelenksseite (siehe Tab. 4.1).

Art der Arthrose P EWEEEIG Gesamt
rechts links
Posttraumatisch ~ Mannlich 20 21 41
Weiblich 23 15 38
Total 43 36 79
Primar Mannlich 16 23 39
Weiblich 21 15 36
Total 37 38 75

Tab. 4.1: Anzahl, Geschlecht und Operationsseite der eingeschlossenen Patienten

4.1.2  Nachuntersuchungszeitraum

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug in der Patientengruppe mit
posttraumatischer Gonarthrose 68,6 Monate (SD + 36,8 Monate [13-144 Monate]). Flr die
Patienten mit primérer Gonarthrose betrug der mittlere Nachuntersuchungszeitraum 72,9 Monate
(SD % 29,9 Monate [18-132 Monate]). Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,42).
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4.1.3  Alter zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation

Zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation betrug das Durchschnittsalter der Patienten in der
Gruppe der posttraumatischen Gonarthrosen 58,8 Jahre (SD + 11,3 Jahre [36-82 Jahre]). Dabei

war bei 32 Patienten (41%) ein Lebensalter von unter 55 Jahren zu verzeichnen.

In der Gruppe der Patienten mit primérer Gonarthrose lag das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt
der Prothesenimplantation bei 65,1 Jahren (SD + 7,2 Jahre [44-78 Jahre]). Fir den
Altersunterschied bei Prothesenimplantation konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen mit p<0,001 nachgewiesen werden. Abb. 4.10 zeigt die Verteilung des

Prothesenimplantationsalters in beiden Patientengruppen.
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Abb. 4.10: Alter bei Prothesenimplantation
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4.1.4  Korpergewicht und Body-Mass-Index

Das mittlere Korpergewicht der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug in der Gruppe der
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose 86,5 kg (SD + 19,7 kg [55-144 kg]). Bei den
Patienten mit primarer Gonarthrose betrug das durchschnittliche Kérpergewicht 92,6 kg (SD =
20,8 kg [52-147 kg]). Dieser Unterschied ist nicht signifikant (p=0,062).

Der durchschnittliche Body-Mass-Index zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation zeigte sich in
der Patientengruppe mit posttraumatischer Gonarthrose mit 29,3 kg/m2 (SD * 5,3 kg/m? [20,2-
47,85 kg/m?]) niedriger als bei den Patienten mit primérer Gonarthrose mit 31,8 kg/m? (SD + 6,75
kg/m? [21,56-57,42 kg/m?]). Dieser Unterschied ist mit p=0,01 als statistisch signifikant zu
bewerten. Nachfolgendes Boxplot-Diagramm (siehe. Abb. 4.11) gibt einen Uberblick iiber die

Verteilung des Body-Mass-Index in beiden Patientengruppen.
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Abb. 4.11: Body-Mass-Index bei Prothesenimplantation

Die Tabellen 4.2 und 4.3 zeigen die Anzahl und die prozentuale Verteilung der Patienten

entsprechend des Body-Mass-Index‘ zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation. 77,2% der

35



Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose waren praadipds oder adipds, in der Gruppe der

Patienten mit primarer Gonarthrose waren dies 88%.

Posttraumatische Gonarthrose
Body-Mass-Index (kg/m?) | Anzahl | %
<185 0 0
18,5 bis < 25 18 22,8
25 his < 30 33 418
30 bis< 35 17 |215
35 bis < 40 9 11,4
>40 2 |25
Total 79 100

Tab. 4.2: Verteilung des Body-Mass-Index bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Primare Gonarthrose
Body-Mass-Index (kg/m?) | Anzahl | %
<18,5 0 0
18,5 bis < 25 9 12
25 bis < 30 27 36
30 bis < 35 19 253
35 his < 40 10 |133
>40 10 [1373
Total 75 | 100

Tab. 4.3: Verteilung des Body-Mass-Index bei den Patienten mit primérer Gonarthrose
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4.2 Préoperative Aspekte der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

4.2.1  Atiologische Zuordnung der posttraumatischen Gonarthrose

Atiologisch lagen der posttraumatischen Gonarthrose in 49 Fallen eine Fraktur im Sinne einer
proximalen Tibia-, einer distalen Femur- oder einer Patellafraktur zugrunde oder aber eine
Kombination aus mehreren der genannten Frakturen. In 26 Fallen war fur die Arthroseentstehung
ein  Kniebinnenschaden im Sinne einer ACL-Ruptur, PCL-Ruptur, Seitenbandlasion,
Meniskusléasion oder eines Knorpelschadens urséchlich. In vier Fallen handelte es sich um

Kombinationsverletzungen.

Tabelle 4.4 gibt eine Ubersicht Uber die verschiedenen atiologischen Zuordnungen der

posttraumatischen Gonarthrosen.

Atiologie Anzahl | %
Ligamentéare Lasion/Kniebinnenschaden | 26 | 32,9
Fraktur 49 62
Kombinationsverletzung 4 5,1
Total 79 100

Tab. 4.4: Atiologische Zuordnung der posttraumatischen Gonarthrosen

4.2.2  Zeitspanne zwischen dem Trauma und der Prothesenimplantation

Im Durchschnitt vergingen zwischen dem berichteten Trauma und der Knieprothesen-
Implantation 19,6 Jahre (SD * 15,5 Jahre [0-53 Jahre]). Der Berechnung der Zeitspanne lagen
dabei ausschlieflich die jeweiligen Jahresangaben des Unfalljahres und des Operationsjahres

zugrunde. Die Angabe der Zeitspanne erfolgte in vollen Jahren.

Zur besseren Veranschaulichung wurden die einzelnen Zeitspannen in vier Gruppen unterteilt von
0-10 Jahre, 11-20 Jahre, 21-30 Jahre und >30 Jahre zwischen dem initialen Trauma und der
Prothesenimplantation. In der Abbildung 4.12 ist das resultierende Ergebnis grafisch
wiedergegeben. Dabei zeigt sich eine zweigipflige Verteilung der Prothesenimplantationen mit

Maxima in den ersten zehn Jahren (39,2%) sowie nach mehr als 30 Jahren (26,6%) nach dem
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initialen Unfall. Das bedeutet, dass zwei Drittel der Implantationen frihzeitig nach dem
ursachlichen Trauma oder aber mit groRer zeitlicher Verzégerung zu eben jenem durchgefihrt

wurden.

Zeitspanne swischen Unjfall und Prothesenimplantation

' 39,2

40
35 31
30 26,6
25 21
20 16,5 17.7
15 13 14
10

0

0-10Jahre 11-20 Jahre 21-30Jahre =30Jahre

Anzahl ®%

Abb. 4.12: Zeitspanne zwischen Unfall und Prothesenimplantation

Abbildung 4.13 schlusselt die absolute Patientenanzahl in den einzelnen Zeitspannen nach der
atiologischen Zuordnung der posttraumatischen Gonarthrose auf. Dabei ist zu erkennen, dass 24
Patienten (49%), die aufgrund einer Fraktur eine posttraumatische Gonarthrose entwickelten,
innerhalb der ersten zehn Jahre nach dem Trauma eine Knieprothese bendtigten.
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Zeitspanne rwischen Unfall und Prothesenimplantation
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Abb. 4. 13: Aufschliisselung der Patientenanzahl nach der Atiologie der posttraumatischen Gonarthrose

4.2.3  Voroperationen der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

71 (89,9%) der 79 Patienten wurden im Verlauf zwischen dem initialen Trauma und der

Knieprothesenimplantation mindestens einmal voroperiert.

Bei zwei Patienten wurde ein Fixateur externe zur Behandlung des Traumas eingesetzt, wodurch
keine weitere Operation im Verlauf notwendig wurde. Zwei Patienten konnten keine konkreten
Angaben machen, inwieweit das initiale Trauma behandelt worden ist und weitere vier Patienten

verneinten einen operativen Eingriff. Haufigkeit und prozentuale Verteilung sind in Tabelle 4.5

dargestellt.
Initiale Behandlung | Anzahl | %
Operation 71 | 89,9
Fixateur externe 2 2,5
Konservativ 4 51
Keine Angabe 2 2,5
Total 79 | 100

Tab. 4.5: Haufigkeit und prozentuale Verteilung der initialen Traumabehandlung
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4.3 Knee Society Score (KSS) der Patientengruppen

4.3.1  Kbnee Society Score (KSS) préoperativ

Fir die Berechnung des Knee Scores praoperativ konnten bei 67 Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose alle notwendigen Daten aus den Untersuchungs- und Anamnesebdgen erhoben
werden. Bei zwolf Patienten war die retrospektive Erfassung des Knee Scores aufgrund fehlender
Angaben nicht méglich. Von den 67 Patienten hatten 35 ein préoperatives Rontgenbild der
Ganzbeinachse im System hinterlegt. Fir die restlichen 32 Patienten wurde zur Berechnung des
Knee Scores ein durchschnittlicher femoraler Valguswinkel von 5,4° (siehe MATERIAL UND
METHODEN 3.5) angenommen.

Der Knee Score praoperativ bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose betrug im
Durchschnitt 46,6 Punkte (SD + 18 Punkte [6-79 Punkte]).

In der Gruppe der Patienten mit einer primaren Gonarthrose konnten bei 59 Patienten die
entsprechenden Angaben zur Berechnung des préoperativen Knee Scores erhoben werden. Bei 16
Patienten war eine Erhebung nicht mdglich. Von den 59 Patienten hatten 40 ein Rontgenbild der
Ganzbeinachse im System hinterlegt. Fir 19 Patienten wurde ein durchschnittlicher femoraler
Valguswinkel von 1,1° angenommen (siehe MATERIAL UND METHODEN 3.5).

Der Knee Score préoperativ bei den Patienten mit primérer Gonarthrose betrug im Durchschnitt
53,7 Punkte (SD * 13,1 Punkte [25-80 Punkte]).

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen flr die Variable Knee Score préoperativ ist
statistisch signifikant mit p=0,013. Nachfolgend ist die Verteilung fur die beiden Patientengruppen
grafisch dargestellt (siehe Abb. 4.14).
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Abb. 4.14: Knee Score praoperativ

Fir die Ermittlung des Function Scores préoperativ konnten bei 61 Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose die entsprechenden Angaben aus den Untersuchungs- und Anamnesebtgen
identifiziert werden. Fir 18 Patienten war die Erhebung aufgrund fehlender Angaben nicht

maoglich.

Der Function Score prdoperativ bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose betrug im
Durchschnitt 45,25 Punkte (SD + 19,7 Punkte [0-90 Punkte]).

Fir die Ermittlung des praoperativen Function Scores bei den Patienten mit primérer Gonarthrose
konnten bei 59 Patienten die entsprechenden Angaben aus den Untersuchungs- und
Anamnesebdgen identifiziert werden. Bei 16 Patienten war die Erhebung aufgrund fehlender

Angaben nicht moglich.

Der Function Score prdoperativ bei den Patienten mit primdrer Gonarthrose betrug im
Durchschnitt 51,1 Punkte (SD + 13,4 Punkte [25-90 Punkte]).

Der Unterschied in den durchschnittlichen praoperativen Function Scores zeigt keine Signifikanz
(p=0,059).
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Nachfolgend ist die Verteilung fiir beide Patientengruppen grafisch dargestellt (siehe Abb. 4.14).
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Abb. 4.15: Function Score praoperativ

4.3.2  Knee Society Score (KSS) zum Nachuntersuchungszeitpunkt

Der Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt konnte bei 64 Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose erhoben werden. Neun Patienten mit einer Revision wurden nicht beriicksichtigt
sowie weitere sechs Patienten, bei denen aufgrund fehlender Angaben der Knee Score zum
Nachuntersuchungszeitpunkt nicht erhoben werden konnte. Dabei wurde bei 24 der 64 Patienten
der durchschnittliche femorale Valguswinkel von 6,4° fur die Berechnung des Knee Scores zum
Nachuntersuchungszeitraum verwendet (sieche MATERIAL UND METHODEN 3.5).

Der mittlere Wert des Knee Scores zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug fur die Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose 82,1 Punkte (SD + 17,4 Punkte [28-98 Punkte]).

Dabei konnte fiir 65,6% der Patienten ein exzellenter Score (>80 Punkte) erhoben werden.
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Demgegeniuber konnte fur 71 Patienten mit primarer Gonarthrose der Knee Score zum
Nachuntersuchungszeitpunkt erhoben werden. Bei 27 der 71 Patienten wurde der Knee Score mit
Hilfe des durchschnittlichen femoralen Valguswinkel von 5,8° berechnet (siehe MATERIAL
UND METHODEN 3.5). Vier Patienten wurden aufgrund einer Revision von der Berechnung des

Knee Scores ausgeschlossen.

Der durchschnittliche Wert des Knee Scores zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei den Patienten
mit primarer Gonarthrose betrug 87,1 Punkte (SD + 15,7 Punkte [31-98 Punkte]).

Dieser Unterschied zwischen den Patientengruppen ist mit p = 0,026 als signifikant zu bewerten.

Nachfolgend schlisseln die Tabellen 4.6 und 4.7 die Verteilung der abstufenden Bewertung des

Knee Scores zum Nachuntersuchungszeitpunkt fur beide Patientengruppen auf.

Posttraumatische Gonarthrose
Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Anzahl %
Exzellent (80-100) 42 65,6
Gut (70-79) 10 15,6
MaRig (60-69) 6 9,4
Schlecht (<60) 6 9,4
Total 64 100

Tab. 4.6: Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt flir die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Primare Gonarthrose
Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Anzahl %
Exzellent  (80-100) 59 83,1
Gut (70-79) 0 0
MaRig (60-69) 3 4,2
Schlecht (<60) 9 12,7
Total 71 100
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Tab. 4.7: Knee Score zum Nachuntersuchungszeitraum flr die Patienten mit primarer Gonarthrose




Abbildung 4.16 zeigt wiederum die grafische Verteilung des Knee Scores zum

Nachuntersuchungszeitpunkt zwischen den beiden Patientengruppen in einem Boxplot-

Diagramm.
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Abb. 4.16: Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt

In der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose konnte zudem fuir 64 Patienten der
Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt berechnet werden. Neun Patienten mit einer
Revision entfielen aus der Betrachtung, fur sechs weitere waren die notwendigen Angaben nicht

zu erheben.

Der durchschnittliche Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunk betrug 76,8 Punkte (SD +
22 Punkte [0-100 Punkte]).

In der Patientengruppe mit primérer Gonarthrose konnte fur 71 Patienten der Function Score zum
Nachuntersuchungszeitpunk erhoben werden. Ausgeschlossen wurden lediglich die vier Patienten

mit einer Revisionsoperation.

Der durchschnittliche Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug 81,8 Punkte (SD
+ 23,5 Punkte [0-100 Punkte]).
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Der Unterschied fiir beide Patientengruppen ist mit p = 0,072 als nicht signifikant zu bewerten.

Nachfolgend sind flr beide Patientengruppen die abstufenden Bewertungen tabellarisch (siehe
Tab. 4.8 und Tab. 4.9) wiedergeben sowie die Verteilung im Boxplot-Diagramm (siehe Abb. 4.17)
grafisch dargestellt.

Posttraumatische Gonarthrose
Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Anzahl %
Exzellent (80-100) 36 56,2
Gut (70-79) 13 20,3
MaRig (60-69) 4 6,3
Schlecht (<60) 11 17,2
Total 64 100

Tab. 4.8: Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt flir die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Primare Gonarthrose
Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Anzahl %
Exzellent (80-100) 53 74,7
Gut (70-79) 1 14
MaRig (60-69) 2 2,8
Schlecht (<60) 15 21,1
Total 71 100
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Tab. 4.9: Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt fur die Patienten mit primérer Gonarthrose
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Abb. 4.17: Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt

4.4 Operative Aspekte der Patientengruppen

4.4.1  Operationsdauer

Die Operationsdauer wurde definiert als die Zeit von Beginn des Hautschnittes bis zur Beendigung
der Hautnaht. Die durchschnittliche Operationsdauer fir die Implantation der Knieprothese betrug
bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose (n = 78) 105,6 Minuten (SD % 36,9 Minuten
[59-206 Minuten]). In der Gruppe der Patienten mit primarer Gonarthrose (n = 73) betrug die
durchschnittliche Operationsdauer 86,3 Minuten (SD £ 19 Minuten [50-130 Minuten]).

Die Operationsdauer ist somit bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose signifikant
langer mit einem p-Wert von p < 0,001. Abbildung 4.18 zeigt die grafische Verteilung der
Operationsdauer fir die beiden Patientengruppen.
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Abb. 4.18: Verteilung der Operationsdauer flr beide Arten der Gonarthrose

4.4.2  Operativer Zugangsweg zum Gelenk

Nachfolgend sind in den Tabellen 4.10 und 4.11 die jeweils genutzten operativen Zugangswege
zum Kniegelenk fur beide Patientengruppen aufgelistet. Am hdufigsten wurde dabei der medial

parapatellare Zugang mit jeweils 51-mal in beiden Patientengruppen verwendet.

Posttraumatische Gonarthrose
Zugangsweg zum Gelenk Anzahl | %
Medial parapatellar 51 |645
Subvastuszugang 18 22,8
Midvastuszugang 2 2,5
Lateral parapatellar 4 51
Medial und lateral parapatellar 1 1,3
Keine Angaben 3 3,8
Total 79 100

Tab. 4.10: Operative Zugangswege bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose
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Primare Gonarthrose

Zugangsweg zum Gelenk Anzahl | %
Medial parapatellar 51 68
Subvastuszugang 12 16
Midvastuszugang 7 9,3
Lateral parapatellar 1 14
Keine Angaben 4 5,3
Total 75 100

Tab. 4.11: Operative Zugangswege bei den Patienten mit primarer Gonarthrose

4.4.3 Implantierte Prothesenmodelle

Alle Patienten in beiden Patientengruppen wurden mit einer vollzementierten

Knietotalendoprothese versorgt.

Dabei wurden bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose acht verschiedene Modelle mit
unterschiedlichen Kopplungsgraden implantiert. Es handelt sich hierbei um folgende

Prothesenmodelle:

e.motion®, Aesculap AG, B. Braun Melsungen AG, Hessen, Deutschland
Innex®, ZIMMER, Warsaw, IN, USA

NexGen® LPS-Flex Mobile, ZIMMER, Warsaw, In, USA

TC-PLUS™, Smith & Nephew plc, London, UK

RT-PLUS™ Solution, Smith & Nephew plc, London, UK

P.F.C. Sigma®, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA

P.F.C. Sigma® TC3™, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA

ATTUNE®, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA
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Tabelle 4.12 listet alle implantierten Endoprothesen und deren Haufigkeit auf.

Hersteller Prothesenmodell Design Anzahl
e.motion® CR 3
Aesculap )
e.motion® PS 4
. Innex® CR 1
Zimmer
NexGen® PS 2
- T™
Smith & Nephew TC-Plus : CR : - 2
RT-Plus™ Solution Rotationsscharnier 9
P.F.C.® Sigma® CR 17
P.F.C.® Sigma® PS 23
DePuySynthes Sigma® TC3™ VVC 14
ATTUNE® CR
ATTUNE® PS 1

Tab. 4.12: Verwendete Prothesenmodelle bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose (CR — cruciate-
retaining, PS — posterior-stabilized, VVC — Varus-Valgus-constrained)

Bei den Patienten mit primérer Arthrose wurden insgesamt sechs verschiedene Prothesenmodelle
implantiert. Auch hier zeigten sich verschiedene Kopplungsgrade. Es handelte sich um folgende

Prothesenmodelle:

e.motion®, Aesculap AG, B. Braun Melsungen AG, Hessen, Deutschland
NexGen®, ZIMMER, Warsaw, In, USA

Genesis™ II Oxinium, Smith & Nephew plc, London, UK

TC-PLUS™, Smith & Nephew plc, London, UK

P.F.C. Sigma®, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA

ATTUNE®, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA
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Tabelle 4.13 listet die Prothesenmodelle und deren Haufigkeit auf.

Hersteller Prothesenmodell Design | Anzahl
e.motion® CR 4
Aesculap )
e.motion® PS 12
Zimmer NexGen® PS 8
- T™
Smith & Nephew TC-Plus CR L
GENESIS™ ]I CR 1
P.F.C.® Sigma® CR 23
DePuySynthes P.F.C.® Sigma® PS 17
ATTUNE® CR 7
ATTUNE® PS 2

Tab. 4.13: Verwendete Prothesenmodelle bei den Patienten mit priméarer Arthrose (CR — cruciate-retaining, PS —
posterior-stabilized)

45 Uberlebensanalyse

45.1  Uberlebensanalyse der Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose

Von den 79 Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose musste bei neun Studienteilnehmern
(11,4%) die implantierte Prothese seit der Erstimplantation zwischenzeitlich revidiert werden.
88,6% der Patienten blieben im Nachuntersuchungszeitraum revisionsfrei. Dies entspricht einem
revisionsfreiem Uberlebensschatzwert von 88,2% nach 144 Monaten in der Kaplan-Meier-
Schitzung (95% ClI; 0,81-0,95). Abbildung 4.19 zeigt die Uberlebensfunktion mittels Kaplan-
Meier-Schétzung.

Hauptindikation fur die Revisionseingriffe waren periprothetische Infektionen in sechs Féllen
(7,6%). Dies entspricht einem Infektionsfreien Uberleben in der Kaplan-Meier-Analyse von 92%
nach 144 Monaten (95% CI; 0,86-0,98). Abbildung 4.20 zeigt die Uberlebensfunktion fiir das

Infektionsfreie Uberleben.
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Abb. 4.19: Revisionsfreies Uberleben der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose
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Abb. 4.20: Infektionsfreies Uberleben der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose
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Nachfolgend listet die Tabelle 4.14 alle neun Revisionsfalle im Detail auf.
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45.2  Uberlebensanalyse der Prothesen nach primare Gonarthrose

In der Gruppe der Patienten mit primarer Gonarthrose mussten seit der Primarimplantation vier
Prothesen (5,3%) revidiert werden. Entsprechend zeigte sich ein revisionfreies Uberleben bei
94,7% der Patienten im Nachuntersuchungszeitraum. Dies entspricht einem revisionsfreiem

Uberleben von 94,6% nach 132 Monaten in der Kaplan-Meier-Schatzung (95% Cl; 0,89-0,99).

Abbildung 4.21 zeigt die Uberlebensanalyse mittels Kaplan-Meier-Schatzung fir die Patienten mit

primérer Gonarthrose.
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Abb. 4.21: Revisionsfreies Uberleben der Patienten mit primérer Gonarthrose

Hauptgrund fir die Revision waren Instabilitdt und eine aseptische Tibiateillockerung. Tabelle

4.15 listet die Revisionsfalle im Detail auf.
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Geschlecht | OPerations- | Revision- Indikation Sl Prozedere
datum datum (Monate)
m 07052007 | 11042008 | ASeptische 11 Einzeitiger Wechsel
Tibiateillockerung Tibiakomponente

S Einzeitiger

w 09.07.2008 26.01.2010 Instabilitat 18 Knie-TEP Wechsel
. Einzeitiger

w 23.02.2009 11.01.2010 Instabilitat 10 Knie-TEP Wechsel
—_ Einzeitiger

w 26.10.2009 24.08.2011 Instabilitat 21 Knie-TEP Wechsel

Tab. 4.15: Revisionsfalle in der Gruppe der Patienten mit primérer Gonarthrose im Detail (m-méannlich, w-
weiblich)

45.3  Uberlebensanalyse der Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose in Abhangigkeit
vom Prothesenimplantationsalter

Die Altersgrenze, die fur die Betrachtung der Abhingigkeit der Uberlebensfunktion vom
Prothesenimplantationsalter gewahlt wurde, betrug 55 Jahre und lag damit unterhalb des
Durchschnittsalters (58,8 Jahre) sowie des Medians (57 Jahre) fir die Variable "Alter bei
Prothesenimplantation™. Von den 79 Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose waren 32

Patienten (41%) junger als 55 Jahre zum Zeitpunkt der Knie-TEP-Implantation.

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es in dem &lteren Patientenkollektiv zu zwei Revisionen, was
einer Uberlebensrate von 95,7% nach 137 Monaten in der Kaplan-Meier-Analyse entspricht (95%
Cl; 0,9-1,0).

Im jiingeren Patientenkollektiv kam es zu sieben Revisionen. Die Uberlebensrate betrug 78,1%.
Dies entspricht einem Uberlebensschatzwert von 77,3% nach 144 Monaten (95% CI; 0,62-0,92)

in der Kaplan-Meier-Analyse.

Tabelle 4.16 zeigt noch einmal eine Zusammenfassung der Fallverarbeitung flr eben beschriebene

Uberlebensanalyse.

. . - Keine Revision

Alter be} uP r:gg:e%er\l]g?]r:;antatlon Gesamtzahl | Revision " T~
Ja 32 7 25 78,1
Nein 47 2 45 95,7
Total 79 9 70 88,6

Tab. 4.16: Alter bei Prothesenimplantation jinger 55 Jahre
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Das revisionsfreie Uberleben der implantierten Prothesen zeigt einen signifikanten Unterschied im
Log-Rank-Test mit p=0,018 zugunsten der Patienten, die das 55. Lebensjahr zum Zeitpunkt der
Operation bereits tiberschritten hatten. In der Abbildung 4.22 sind beide Uberlebensfunktionen

vergleichend grafisch dargestelit.
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Abb. 4.22: Uberlebensanalyse in Abhangigkeit vom Alter bei Prothesenimplantation

45.4  Vergleich der Uberlebensanalysen nach posttraumatischer und primarer Gonarthrose

Wie bereits unter ERGEBNISSE 4.5.1 und 4.5.2 beschrieben betrug der revisionsfreie
Uberlebensschatzwert fiir die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose 88,2% nach 144
Monaten (95% CI; 0,81-0,95). Entsprechend betrug der revisionsfreie Uberlebensschatzwert der
Patienten mit primarer Gonarthrose 94,6% nach 132 Monaten (95% ClI; 0,89-0,99). Mittels Log-
Rank-Test kann fiir diesen Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen keine Signifikanz
(p=0,159) nachgewiesen werden. In der Abbildung 4.23 sind beide Uberlebensfunktionen

vergleichend dargestellt.
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Abb. 4.23: Vergleich des revisionsfreien Uberlebens der Patienten mit posttraumatischer und primérer Gonarthrose

455  Analyse der Folgeeingriffe nach posttraumatischer und primarer Gonarthrose

16,5% der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose (n=13) berichteten im Verlauf nach der
Primdrimplantation der Knieprothese uUber eine weitere Intervention an dem betroffenen
Kniegelenk im Sinne eines Folgeeingriffs. Tabelle 4.17 gibt die Haufigkeitsverteilung fir das
Ereignis Folgeeingriff wieder. Neben den neun Revisionen gehorten dazu zwei
Kniegelenksarthroskopien, eine offene Narbenresektion sowie eine geschlossene Arthrolyse bei
Verdacht auf Arthrofibrose. Dies entspricht einem Folgeeingriff-freiem Uberleben von 82,7%
nach 144 Monaten in der Kaplan-Meier-Analyse (95% CI;0,74-0,91). Die Uberlebensfunktion ist
in Abbildung 4.24 wiedergeben.

Posttraumatische Gonarthrose

Folgeeingriff | Anzahl | %
Nein 66 83,5
Ja 13 16,5
Total 79 100

Tab. 4.17: Haufigkeitsverteilung der Folgeeingriffe bei posttraumatischer Gonarthrose
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Folgeeingriff-freies Uberleben - Posttraumatische Gonarthrose
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Abb. 4.24: Folgeeingriff-freies Uberleben der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Bei den Patienten mit primérer Gonarthrose berichteten sechs Patienten (ber eine weitere
Intervention am betroffenen Kniegelenk innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes. Neben den
bereits erwahnten vier Revisionen zéhlten hierzu eine Kniegelenkspunktion sowie eine
diagnostische Arthroskopie. Dies entspricht einem Folgeeingriff-freiem Uberleben von 88,4%
nach 132 Monaten in der Kaplan-Meier-Analyse (95% CI;0,78-0,99). Nachfolgend ist fur die
Gruppe der Patienten mit primérer Gonarthrose fir die Variable Folgeeingriff die

Haufigkeitsverteilung aufgefithrt (Tab. 4.18) sowie die Uberlebensfunktion grafisch dargestellt

(Abb. 4.25).

Primare Gonarthrose

Folgeeingriff | Anzahl | %
Nein 69 92
Ja 6 8
Total 75 100

M Ukerlebensfunktion
b= Zensiert

Tab. 4.18: Haufigkeitsverteilung der Folgeeingriffe bei primarer Gonarthrose
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Folgeeingriff-freies Uberleben - Primiare Gonarthrose
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Abb. 4.25: Folgeeingriff-freies Uberleben bei Patienten mit primarer Gonarthrose

Der Vergleich der Uberlebensfunktionen fiir beide Patientengruppen zeigt mittels Log-Rank-Test
keinen signifikanten Unterschied bei einem p-Wert von p=0,096. Nachfolgend ist in der Abbildung
4.26 die vergleichende grafische Darstellung der Folgeeingriff-freien Uberlebensanalyse fur beide

Patientengruppen wiedergeben.
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Folgeeingriff-freies Uberleben - Vergleich zwischen posttraumatischer und
primarer Gonarthrose
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Abb. 4.26: Vergleich des Folgeeingriff-freien Uberlebens der Patienten mit posttraumatischer und primarer
Gonarthrose
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S. DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit ist es, das Uberleben von Knietotalendoprothesen sowie die klinischen
Ergebnisse und Komplikationen bei Prothesenimplantation nach posttraumatischer Gonarthrose
zu untersuchen und die Ergebnisse mit denen nach primarer Gonarthrose zu vergleichen. Diese
Arbeit zeigt, dass Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose zum Zeitpunkt der Operation im
Durchschnitt jinger sind, einen niedrigeren Body-Mass-Index aufweisen und die Operationsdauer
signifikant langer ist als bei Patienten mit primérer Gonarthrose. Das revisionsfreie Uberleben
sowie das Folgeeingriff-freie Uberleben nach posttraumatischer Gonarthrose ist tendenziell
schlechter als in der Vergleichsgruppe. Die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.
Bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose konnten in 66% der Félle periprothetische
Infektionen als Revisionsursache identifiziert werden, welche vor allem in den ersten zwei Jahren
nach der Prothesenimplantation auftraten. Bei den Patienten mit primarer Gonarthrose sind
Instabilitdt und die aseptische Lockerung fiir die Revisionen ursachlich. Kommt es bei den
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose in den ersten zwei Jahren nach Prothesenimplantation
nicht zu einer Revision, bleibt die Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zum Ende des
Nachuntersuchungszeitraumes nahezu konstant. Flr das Protheseniiberleben in Abhéngigkeit vom
Implantationsalter konnte gezeigt werden, dass jene Patienten, die das 55. Lebensjahr bereits
uberschritten hatten, ein signifikant besseres Prothesenlberleben aufweisen. Die klinischen
Ergebnisse im Knee Society Score sind gut, dennoch ist der Knee Score fir die Patienten mit
primérer Gonarthrose signifikant besser zum Nachuntersuchungszeitpunkt gegeniiber den
Patienten mit einer posttraumatischen Gonarthrose. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind kongruent

zu aktuellen Studienergebnissen zum Thema Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose.

5.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine retrospektive Datenerhebung und Analyse von
79 Patienten mit Knieprothesenimplantation nach posttraumatischer Gonarthrose. Damit ist diese
Arbeit im Studiendesign den meisten Arbeiten aus der aktuellen Literatur zum Thema &hnlich (50,
52, 54, 56, 69, 70). Um die Aussagekraft dieser Arbeit zu erhdhen, wurde den Patienten mit
posttraumatischer ~ Gonarthrose  eine  Vergleichsgruppe  mit  primédrer  Gonarthrose

gegeniibergestellt, welche anhand der Variablen Geschlecht und Nachuntersuchungszeitraum
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ausgewadhlt wurde. Lediglich bei Hepp et al. (70), Scott et al. (55), Lunebourg et al. (54) und bei
Lizaur-Utrilla et al. (71) findet sich eine Vergleichskohorte mit priméarer Gonarthrose, die, wie in
der vorliegenden Arbeit, eine entsprechende Vergleichsgruppe aufwies. Dabei unterscheidet sich

letztgenannte Studie von dieser Arbeit in ihrem prospektiven Studiendesign.

5.2 Material und Methoden

In der aktuellen Literatur findet sich nur eine begrenzte Anzahl an Studien, die das Uberleben von
Knietotalendoprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose untersuchen (40, 52-56). Eine
Limitation stellt oftmals die geringe Fallzahl in den Studien dar. Um eine mdéglichst hohe Fallzahl
fir diese Arbeit einschlielen zu konnen, wurden unterschiedliche zur posttraumatischen
Gonarthrose fiihrende Traumata in die Ergebnisevaluation eingeschlossen. Neben extra- und
intraartikuldren Frakturen des Femurs und der Tibia auch ligamentére und meniskoide L&sionen
sowie Kombinationsverletzungen. Nur zwei weitere Studien konnten identifiziert werden, die
ebenfalls Frakturen und ligamentére Verletzungen in die Ergebnisevaluation einschlossen (70, 72),
wobei in der Arbeit von Dexel et al. (72) die Ergebnisse nach den Diagnosegruppen
aufgeschlusselt und, anders als in der vorliegenden Arbeit, nicht zu einer Kohorte
zusammengefasst wurden. Die meisten Arbeiten zum Thema posttraumatische Gonarthrose
inkludieren ausschlieBlich Frakturen im Bereich des distalen Femurs und der proximalen Tibia
(40, 49, 51, 54, 56, 69) oder nur Tibia-Plateau Frakturen (48, 53, 71, 73, 74). Lediglich bei
Papadoupolos et al. (50) werden ausschliellich die Ergebnisse der prothetischen Versorgung nach
distaler Femurfraktur untersucht. Hoxie et al. (52) untersucht als einzige Studie das Kklinische
Outcome und das Uberleben von Knieprothesen ausschlieBlich bei Patienten mit vorangegangener
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes. Damit zeigt sich das Patientengut in der vorliegenden
Arbeit im Vergleich zu den genannten anderen Studien sehr heterogen, jedoch mit einer
vergleichsweise grof3en Fallzahl. Lediglich die Arbeit von Houdek et al. (56) und eine groRe
Registerstudie des danischen Prothesenregisters von El-Galaly et al. (40) untersuchen das
Uberleben von Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose anhand einer groReren

Patientenkohorte als in der vorliegenden Arbeit.

Durch die Dokumentation des Knee Society Scores sollte ein praoperativer Ausgangswert ermittelt
und die Funktionalitat der Prothese zum Nachuntersuchungszeitpunkt beurteilt werden, sofern es

im Nachuntersuchungszeitraum zu keiner Revision gekommen war. Der Knee Society Score ist

61



ein haufig benutzter Score in der Orthopadie und fir die Beurteilung der Funktionalitat des
Kniegelenks validiert (67). Auch eine Vielzahl anderer Studien zur posttraumatischen Gonarthrose
nutzten diesen Score, um die Funktionalitat nach einer Prothesenimplantation zu bewerten (48-54,
69-71, 73, 74). Somit war es moglich, die klinischen Ergebnisse dieser Arbeit mit den Ergebnissen

anderer Studien zum Thema zu vergleichen.

Fir die gesamte Datenerhebung und Dokumentation, die Auswertung der Fragebogen, fir die
radiologische Auswertung sowie fur die statistische Analyse zeigte sich eine Person
verantwortlich. Interindividuelle Unterschiede in der Interpretation konnten so ausgeschlossen

werden.

5.3 Ergebnisse

Patientenkollektiv

Die Anzahl, das Geschlecht sowie die Operationsseite waren fir die Patientengruppen mit
posttraumatischer und primarer Gonarthrose in der vorliegenden Arbeit vergleichbar. Auch der
durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum von 68,6 Monaten bei den posttraumatischen
Gonarthrosen beziehungsweise 72,9 Monaten bei den Patienten mit primérer Gonarthrose zeigte
keinen statistisch signifikanten Unterschied und entsprach somit dem im Vorfeld festgelegtem

Studiendesign.

Mit oben genannten 68,6 Monaten beziehungsweise 5,7 Jahren zeigt diese Arbeit einen
vergleichbaren durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum mit den aktuellen Studien zum
Thema posttraumatische Gonarthrose (40, 56, 71). Lediglich Abdel et al. (53) und Lunebourg et
al. (54) konnten in ihren Arbeiten einen deutlich langeren Nachuntersuchungszeitraum von 16

beziehungsweise 11 Jahren vorweisen.

Fir das Alter bei Prothesenimplantation konnte diese Arbeit zeigen, dass die Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation mit durchschnittlich 58,8
Jahren signifikant junger sind als die Patienten der Vergleichsgruppe mit primarer Gonarthrose
mit durchschnittlich 65,1 Jahren. Es ist also eine friihzeitigere operative Therapiebedurftigkeit der
posttraumatisch bedingten Gonarthrosen zu beobachten. Auch andere Arbeiten konnten zeigen,

dass Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation jlinger
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sind als Patienten mit primérer Gonarthrose (52, 54, 71, 72, 75), wobei nur Dexel et al. (72)

ebenfalls eine Signifikanz dieses Unterschiedes nachwiesen.

Ordnet man das Implantationsalter von durchschnittlich 58,8 Jahren in den Kontext aktueller
Studien zum Thema posttraumatischer Gonarthrose ein, so belegt es eine mittlere Position.
Wahrend es auf der einen Seite eine Vielzahl an Studien gibt, in denen das durchschnittliche Alter
zur Index-Operation mit 60 bis 69 Jahren deutlich hoher liegt als in dieser Studie (48, 50, 53-56,
72), gibt es aber auch eine Reihe weiterer Arbeiten, in denen sich die Patienten im Durchschnitt
mit 53 bis 58 Jahren noch junger présentieren (44, 51, 52, 69, 71, 73). Dabei spielen die Art des
Traumas, die Schwere der Verletzung, residuale Zusténde, initiales Management sowie die
individuelle Patientenkonstitution eine entscheidende Rolle, ob und wie schnell sich eine
posttraumatische Gonarthrose entwickelt.

Ubergewicht stellt einen eigenen Risikofaktor fiir die Entstehung eines GelenkverschleiRes im
Bereich des Kniegelenks dar. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten mit primérer
Gonarthrose einen signifikant hoheren Body-Mass-Index mit 31,8 kg/m? zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation aufwiesen als die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose mit 29,3
kg/m2. Zudem waren in der Gruppe der primédren Gonarthrosen insgesamt 88% der Patienten
praadipos oder adip6s, in der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose dagegen
nur 77,2%.

Auch bei Dexel et al. (29,7 kg/m?) (72), Lunebourg et al. (27 kg/m?) (54) und Lizaur-Utrilla et al.
(29,2 kg/m?) (71) ist der durchschnittliche Body-Mass-Index zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose jeweils niedriger als
in der Vergleichsgruppe mit degenerativer Gonarthrose, wobei dieser Unterschied nur bei Dexel
et al. signifikant ist. Es scheint, dass die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose wohl
insgesamt aktiver bleiben und sich somit der Body-Mass-Index niedriger zeigt als bei

vergleichbaren Patienten mit primérer Gonarthrose.

Inwieweit ein  erhdhter Body-Mass-Index einen  negativen  Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Knieprothesen hat, wird in der aktuellen Literatur kontrovers
diskutiert. So zeigte Houdek et al. (56), dass ein BMI von groRer 40 kg/m? bei Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose mit einer hoheren Infektionsrate einhergeht und damit das
Uberleben vermindert. Jung et al. zeigten in ihrer Arbeit einen signifikanten Zusammenhang
zwischen einem BMI von groRer 40 kg/m2 und einer tiefen periprothetischen Infektion (76). Eine

weitere Studie von Kerkhoffs et al. zu degenerativer Gonarthrose zeigte ebenfalls hohere
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Infektions- und Revisionsraten bei fettleibigen Patienten (77). Auch in der Arbeit von McElroy et
al. (78) ist das Uberleben von Prothesen nach Primarimplantationen fiir morbid fettleibige
Patienten (BMI groRer 40 kg/m?) signifikant schlechter als fur Patienten mit einem Body-Mass-
Index zwischen 30 bis 40 kg/m? oder unter 30 kg/m2. Jedoch fand diese Studie keinen Unterschied
fiir die Uberlebensraten der Prothesen in den beiden letztgenannten Gruppen. Lizaur-Utrilla et al.
(71) wiederum konnten keinen signifikanten Unterschied in der Uberlebensfunktion von
Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index
feststellen. In der vorliegenden Arbeit hatten acht der neun revidierten Patienten zum Zeitpunkt
der Prim&rimplantation einen Body-Mass-Index von kleiner 30 kg/m2. Lediglich ein Patient war
mit 33,08 kg/m2 adipGs. Uber einen maglichen Einfluss eines erhohten Body-Mass-Index auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose kann diese
Arbeit keine Aussage treffen. Festzuhalten bleibt aber, dass das Risiko fiir perioperative
Komplikationen bei stark adipdsen Patienten insgesamt erhéht ist (78). Eine solche Untersuchung

war jedoch nicht Ziel dieser Arbeit.

Praoperative Aspekte der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

Im Durchschnitt vergingen 19,6 Jahre vom initialen Trauma bis zur Implantation der
Knietotalendoprothese. Viele Studien beobachteten ahnlich lange Zeitspannen zwischen Trauma
und der Prothesenimplantation. So berichten Lunebourg et al. (54) in ihrer Arbeit Uber eine
Zeitspanne von 14 Jahren zwischen Trauma und der Implantation der Knieprothese, Abdel et al.
(53) ermittelten eine mittlere Zeitspanne von 13,6 Jahren, Hepp et al. (70) einen Zeitraum von 12,8
Jahren. Hoxie et al. (52) ermittelten eine Zeitspanne von 19,1 Jahren zwischen ACL-
Rekonstruktion und Knie-TEP-Implantation, Dexel et al. (72) berichteten schlie3lich von
durchschnittlich 21,8 Jahren nach Weichteiltrauma beziehungsweise 24,1 Jahren nach einer
Fraktur bis zur Prothesenimplantation. Demgegenuber stehen eine Reihe von Studien, die deutlich
kirzere Zeitspannen zwischen Trauma und Prothesenimplantation von unter zehn Jahren
ermittelten (44, 51, 55, 71, 73, 74). Ursachlich fur die teils sehr unterschiedlichen Zeitspannen
konnten die Schwere, die Art - hier insbesondere eine Gelenkbeteiligung bei einer Fraktur - und
die initiale therapeutische Versorgung des Traumas sowie residuale Fehlstellungen und
Komplikationen sein. Schlie3lich muss auch die individuelle Patientenkonstitution berlicksichtigt

werden.
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In dieser Arbeit zeigt sich, dass insbesondere Frakturen zu einer frihzeitigen Entwicklung einer
posttraumatischen Gonarthrose flihren. So wurden bereits 49% der posttraumatischen
Gonarthrosen, welche diese aufgrund einer Fraktur in der Anamnese entwickelten, in den ersten
zehn Jahren nach dem initialen Trauma mittels einer Knieprothese adressiert. Zum Vergleich
brauchten nur 27% der Patienten, die aufgrund eines Kniebinnenschadens eine posttraumatische
Gonarthrose entwickelt hatten, in den ersten zehn Jahren nach dem initialen Trauma einen
kiinstlichen Gelenkersatz. Auch bei Scott et al. (55), Lizaur-Utrilla et al. (71), Civinini et al. (73),
Saleh et al. (44) und Gerich et al. (74), die alle posttraumatische Gonarthrosen nach Tibia-Plateau
Frakturen untersuchten, zeigte sich eine mittlere Zeit vom Trauma beziehungsweise der
osteosynthetischen Versorgung bis zur Prothesenimplantation von weniger als zehn Jahren. Zum
Vergleich betrug die mittlere Zeitspanne wvon der ACL-Rekonstruktion bis zur
Knieprothesenimplantation bei Hoxie et al. (52) 19,1 Jahre. Auch Dexel et al. (72) berichteten von
einer mittleren Zeitspanne von 27,8 Jahren zwischen Trauma und prothetischer Versorgung bei
Patienten  mit  posttraumatischer =~ Gonarthrose  aufgrund eines  Weichteilschadens.
Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass eine posttraumatische Gonarthrose nach einer Fraktur
verhaltnismaliig frih zu einer operativen Adressierung mittels einer Prothese fiihrt im Vergleich

zu einer posttraumatischen Gonarthrose aufgrund einer meniskoligamentéren Verletzung.

Vorliegende Arbeit macht keinen Unterschied bezliglich der initialen Behandlung des zur
Gonarthrose fuhrenden Traumas. Sowohl operative als auch konservative Therapien wurden in die
Betrachtung eingeschlossen. Von den 79 Patienten wurde bei 71 Patienten (90%) das initiale
Trauma operativ versorgt. Fir den Grof3teil der aktuellen Studien zum Thema gilt ebenfalls, dass
sowohl konservative als auch operative Erstbehandlungen stattfanden (53-56, 71, 72). Je nach
Studie wurden zwischen 52-85% der Patienten operativ behandelt. Lediglich in den Arbeiten von
Hepp etal. (70), Civinini et al. (73) und Hoxie et al. (52) wurden alle Patienten vor der Implantation
der Prothese voroperiert. Es gibt keine Studie zum Thema Knieprothesen nach posttraumatischer
Gonarthrose, in welcher die Patienten initial ausschlieBlich konservativ therapiert wurden. Die
Therapie eines Traumas am Kniegelenk kann je nach Ursache, Befund und Patientenkonstitution
unterschiedlich ausfallen. Operative und konservative Behandlungen haben hier ihre Berechtigung
(37). Ziel sollte jedoch immer sein, eine anatomische Rekonstruktion der Gelenklinie zu bewirken
(hier wird ein Step-off < 2 mm empfohlen), eine ausreichende Stabilitdt am Kniegelenk zu
schaffen, ein Malalignement zu verhindern sowie geschadigte Strukturen (insbesondere

Menisken) zu reparieren (32, 79). Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes bei einer
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vorangegangenen Ruptur scheint jedoch die arthrotische Entwicklung im Bereich des Kniegelenks

nicht verhindern zu kénnen (33, 34).

Knee Society Score (KSS)

Der préoperative Knee Score betrdgt in der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose im Durchschnitt 46,6 Punkte. Bei den Patienten mit primérer Gonarthrose ist der
Knee Score mit durchschnittlich 53,7 Punkten signifikant besser, ohne dass dieser Unterschied
einen Einfluss auf die abstufende Bewertung des Scores hat. Beide Werte liegen unter 60 Punkten
und sind somit als schlecht zu bewerten. Auch der Function Score ist praoperativ in beiden
Patientengruppen als schlecht zu bewerten. Die leichte Differenz der Werte zwischen den
Patienten zugunsten der Patienten mit primarer Gonarthrose - im Durchschnitt 51,1 Punkte und
damit 5,85 Punkte hoher als bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose - zeigt sich

statistisch nicht signifikant.

Vor dem Hintergrund, dass alle Patienten vor einer Knieprothesenimplantation aufgrund fehlender
Funktionalitat und einer verminderten Lebensqualitat stehen, sind die prdoperativ erhobenen
schlechten Scores schlissig erklarbar. Dennoch gibt es hier die Tendenz, dass Patienten mit einer

posttraumatischen Gonarthrose bereits einen schlechteren praoperativen Ausgangswert aufweisen.

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrdgt der Knee Score in der Gruppe der Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose durchschnittlich 82,1 Punkte. Dieses Ergebnis ist als sehr gut zu
bewerten und stellte eine signifikante Verbesserung des Knee Scores im Vergleich zum
praoperativ erhobenen Wert dar (p<0,0001). Im Vergleich mit aktuellen Studien lassen sich zudem
ahnliche Gelenkscores (Werte grofRer 80 Punkte) bei Knieprothesen nach posttraumatischer
Gonarthrose finden (48, 50-53, 71, 73). Demgegenuber sind die postoperativen Ergebnisse bei
Lunebourg et al. (54), Hepp et al. (70), Gerich et al. (74) und Lonner et al. (49) leicht schlechter
und liegen zwischen 75,4 bis 78 Punkte, was aber immer noch in die Bewertungskategorie gut
fallt. Lediglich Shearer et al. (69) haben mit einem Knee Score von 57 Punkten nach
Prothesenimplantation ein deutlich schlechteres klinisches Ergebnis ermittelt bei Patienten mit
einer posttraumatischen Gonarthrose nach einer Fraktur im Bereich des Femurs, der Tibia oder
einer Kombinationsfraktur. Die Autoren erkléren sich dies dadurch, dass schon der praoperative
Wert mit 30 Punkten deutlich niedriger liegt als bei vergleichbaren Studien und es sich demzufolge
um fortgeschrittene Stadien der Arthrose mit komplexeren Deformitéten handeln konnte.
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In dieser Arbeit erreichen insgesamt 65,6% der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose einen
exzellenten und weitere 15,6% einen guten Wert im Knee Score zum
Nachuntersuchungszeitpunkt. Das bedeutet, dass insgesamt Uber 80% der Patienten ein gutes
klinisches Ergebnis zum Nachuntersuchungszeitpunkt aufweisen. Der Knee Society Score trifft
jedoch keine Aussage Uber die Patientenzufriedenheit, sodass gute klinische Ergebnisse nicht

zwangslaufig mit einer hohen Patientenzufriedenheit einher gehen missen (80).

Vergleicht man die Knee Scores zum Nachuntersuchungszeitpunkt zwischen den Patienten mit
posttraumatischer und primarer Gonarthrose, zeigt sich ein signifikant besseres Ergebnis von
durchschnittlich 4,94 Punkten zugunsten der Patienten mit primérer Gonarthrose (p=0,026).
Dieses Ergebnis wird von zwei weiteren Studien bestétigt. Hepp et al. (70) konnten in ihrer Studie
von 2012 ebenfalls einen signifikant besseren Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei
den Patienten mit degenerativer Gonarthrose im Vergleich zu Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose ermitteln. Auch hier sind die Einzelergebnisse der beiden Gruppen gréRer als 80
Punkte - 84,9 Punkte im Knee Score bei posttraumatischer Gonarthrose stehen 94,9 Punkten bei
primarer Gonarthrose gegentiber - und somit als sehr gut zu bewerten. Auch in der Arbeit von
Lunebourg et al. (54) war der Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt signifikant besser fur
die Patienten mit primarer Gonarthrose (77 Punkte im Vergleich zu 87 Punkten).
Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass der Knee Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt in
der vorliegenden Arbeit ein gutes und mit der aktuellen Literatur vergleichbares Ergebnis liefert.
So ermittelten Kane et al. (81) 2005 in einer groRBen Literaturrecherche zum Outcome nach
Knieprothesenimplantation bei 15.454 Knieprothesen einen Wert von 82,4 Punkten fur den Knee
Score zum Nachuntersuchungszeitraum. Dennoch zeigen sich die Ergebnisse insgesamt schlechter

als in der Vergleichsgruppe der Patienten mit primérer Gonarthrose.

Der Function Score zum Nachuntersuchungszeitpunkt ist fur die Patienten mit primarer
Gonarthrose mit durchschnittlich 81,8 Punkten in der vorliegenden Arbeit besser als bei den
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose mit durchschnittlich 76,8 Punkten. Hierbei Iasst sich
jedoch keine Signifikanz fur diesen Unterschied nachweisen. Dennoch kénnen die Ergebnisse als
Tendenz fiur ein schlechteres funktionelles Ergebnis der endoprothetischen Versorgung nach

posttraumatischer Gonarthrose gewertet werden.
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Operative Aspekte

Die Operationsdauer in der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose war mit
durchschnittlich 105,6 Minuten um 19,3 Minuten langer als in der Gruppe der Patienten mit
primérer Gonarthrose. Es wurde demzufolge signifikant mehr Zeit bendtigt, um die Prothesen bei
den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose zu implantieren. Dies lasst sich aufgrund von
einigen Besonderheiten flr diese Patientengruppe erklaren. Durch das initiale Trauma, eventuellen
Voroperationen, einer moglicherweise abgelaufenen Infektion, praoperativen Achsfehlstellungen
oder Bandinstabilitaten, Knochendefekten, Narbengewebe oder liegendem osteosynthetischen
Material kommt es zu ganz besonderen intraoperativen Herausforderungen fiir den Operateur.
Diese konnen die Operationszeit im Vergleich zum Gelenkersatz bei primarer Gonarthrose
deutlich verlangern. Dexel et al. (72) und eine grof3e Registerstudie von El-Galaly et al. (40) zeigen
ebenfalls, dass die Operationsdauer bei Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose signifikant

langer ist und bestétigen somit die Ergebnisse dieser Arbeit.

Am héaufigsten wurde in dieser Studie fir beide Patientengruppen der medial parapatellare
Zugangsweg zum Gelenk verwendet. Jeweils 51 Mal, also in 64,6% der Falle bei posttraumatischer
Gonarthrose und in 68% der Falle bei primarer Gonarthrose entschied sich der Operateur fur diesen
klassischen Zugangsweg. Das bedeutet, dass unabhdngig von der Genese der Gonarthrose der
medial parapatellare Zugangsweg zum Gelenk praferiert wird. Naturlich ist die individuelle
Schnittflihrung bei Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose auch davon abhéngig, wie bereits
bei eventuellen Voroperationen der Hautschnitt und der operative Zugangsweg zum Gelenk
gewahlt wurde. Der medial parapatellare Zugang ist auch in anderen Studien zum Thema
Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose der ausschlie3lich (44, 50, 71-73) oder am
h&ufigsten (49) gewahlte Zugangsweg zum Kniegelenk.

Es wurden in der Gruppe der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose acht verschiedene
Prothesenmodelle mit unterschiedlichen Kopplungsgraden implantiert. Fir die Auswahl des
verwendeten Prothesenmodells sind die individuellen anatomischen Voraussetzungen der
Patienten zu bericksichtigen. Besonders bei Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose kann es
aufgrund des Traumas zu Achsfehlstellungen und Instabilititen im Bereich des Kniegelenks
kommen, sodass es nicht uniiblich ist, dass bereits bei Primarimplantation Prothesen mit hherem
Kopplungsgrad implantiert werden mussen (56, 69, 71-73). Die richtige Auswahl des
Prothesenmodells sowie des Kopplungsgrades sind dabei Grundvoraussetzung fur eine

erfolgreiche Implantation und postoperative Funktionalitit der Prothese und somit entscheidend
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fir die Patientenzufriedenheit. Hervorzuheben ist, dass bei Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose in 23 Fallen schon bei der Primdrimplantation achsgefiihrte Rotationsprothesen
(P.F.C. Sigma® TC3, DePuySynthes, Warsaw, IN, USA; RT-PLUS™ Solution, Smith & Nephew
plc, London, UK) zur Anwendung gekommen sind. Das legt die Vermutung nahe, dass bereits
praoperativ zum Teil gravierende Kniegelenksinstabilitdten vorhanden gewesen sein mussen, die
einen hoheren Kopplungsgrad bei Primdrimplantation notwendig werden lieRen. In der Gruppe
der Patienten mit primdrer Gonarthrose wurden sechs verschiedene Prothesenmodelle implantiert.

Dabei ausschliel3lich kreuzbanderhaltende und posterior stabilisierende Designs.

Auch andere Arbeiten schlossen in ihren Betrachtungen unterschiedliche Prothesenmodelle mit
verschiedenen  Kopplungsgraden  (CR-Design, PS-Design, teilgekoppelte  Prothesen,
vollgekoppelte Prothesen) ein (44, 51, 52, 56, 69, 72, 73). Nur Lizaur-Utrilla et al. (71) benutzten
in ihrer prospektiven Studie von 29 Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose nach Tibia-
Plateau Fraktur ein einziges Prothesenmodell (Multigen, Lima, San Daniele, Italien), jedoch auch

mit verschiedenen Kopplungsgraden.

Uberlebensanalyse

Fir die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose konnte eine Revisionsrate von 11,4% (n=9)
bei 79 Patienten im Nachuntersuchungszeitraum ermittelt werden. 89% der Patienten mit einer
Revision hatten eine VVoroperation in der Anamnese. Dagegen mussten in der Gruppe der Patienten
mit primarer Gonarthrose nur 5,3% der Prothesen (n=4) zwischenzeitlich revidiert werden. Auch
in der aktuellen Literatur lassen sich dhnliche Revisionsraten bei posttraumatischer Gonarthrose
finden (53, 54, 56). Diese zeigt sich insgesamt erhoht im Vergleich zu Revisionsraten bei
Prothesen nach primarer Arthrose (4,5% bei Vessely et al. (41)). Das kumulative Uberleben der
Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose betrug nach zwdolf Jahren 88,2%. Damit ist es
in dieser Arbeit im Vergleich zu den Patienten mit primérer Gonarthrose - kumulatives Uberleben
nach elf Jahren 94,6% - jedoch deutlich niedriger, ohne dass dieser Unterschied statistisch
signifikant ist. Dennoch sollte man diese Uberlebensraten als Tendenz fir ein niedrigeres

Uberleben von Knieprothesen nach posttraumatischer Gonarthrose bewerten.

Interessanterweise kommt es vor allem in den ersten zwei Jahren nach Prothesenimplantation zu
einem Grofteil der Revisionseingriffe (n=8 [10,1%]). Kann diese Phase Uberstanden werden,

bleibt die Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zum Ende des Nachuntersuchungszeitraumes nahezu
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konstant. Auch Lunebourg et al. (54) berichteten in ihrer Studie, dass es hauptsachlich in den ersten
zwei Jahren nach Prothesenimplantation zu Re-Operationen kommt. El-Galaly et al. (40) konnten
in einer groflen Registerstudie ebenfalls zeigen, dass das Risiko einer Prothesenrevision bei
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose in den ersten fiinf Jahren nach Prothesenimplantation
erhoht ist, sich danach aber kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den Patientengruppen
posttraumatische und primére Gonarthrose zeigt. Es scheint hier also gerade fur die Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose eine vulnerable Phase im Anschluss nach Primdrimplantation zu

geben.

Im Vergleich zur aktuellen Literatur zeigen sich ahnliche Uberlebensraten bei Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose. So konnten Abdel et al. in ihrer Untersuchung von 62 Patienten
nach Tibia-Plateau Fraktur eine 15-Jahres-Uberlebensrate von 82% ermitteln (53). Die Autoren
kommen in ihrer Studie ebenfalls zu dem Schluss, dass die meisten Komplikationen in den ersten
zwei Jahren nach Prothesenimplantation auftreten. Kénnen diese Komplikationen tberstanden
werden, ergeben sich fir das Langzeituberleben &hnliche Ergebnisse wie bei Patienten, die eine
Knieprothese aufgrund einer primaren Gonarthrose erhielten. Scott et al. (55) ermittelten bei 31
Patienten mit Tibia-Plateau Fraktur eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 82,3%. Houdek et al. (56)
ermittelten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 77% nach 15 Jahren bei Patienten, die
aufgrund einer periartikularen Fraktur eine Prothese erhielten. El-Galaly et al. (40) bestatigen
ebenfalls die Ergebnisse dieser Arbeit in ihrer Registerstudie. Die Autoren berichteten ber ein
10-Jahres-Uberleben des 50 bis 70-jahrigen Patientenkollektivs von 86%.

Fur die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Knieprothesen nach degenerativer Gonarthrose gibt es
Studien (82, 83), die die 20-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit mit 86,9% beziehungsweise
90,8% angeben. Vessely et al. (41) berichten Gber eine 15-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
von Knieprothesen nach priméarer Gonarthrose von 93,7%. Auch diese Werte sind mit den
Ergebnissen dieser Arbeit fur die Patienten mit primérer Gonarthrose vergleichbar und
unterstreichen noch einmal oben genannte These zum verminderten Langzeitiberleben der

Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose.

Die flhrende Revisionsursache bei den Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose ist in dieser
Arbeit die periprothetische Infektion. In sechs (7,6%) der neun Revisionsfalle war dies der
Revisionsgrund. Dagegen sind in der Vergleichsgruppe der Patienten mit primérer Gonarthrose

ausschlieBlich Instabilitit und eine aseptische Lockerung des Tibiateils fir die

70



Revisionsoperationen ursachlich. Damit ergibt sich in dieser Arbeit ein Infektionsfreies Uberleben
fiir die Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose von 92% nach zwolf Jahren. Es ist mit dem
Infektionsfreien Uberleben von Houdek et al. (56) vergleichbar, die nach 15 Jahren einen Wert
von 91% ermitteln konnten. Die Infektionsrate von 7,6% zeigt sich in dieser Arbeit fir die
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose erhoht gegeniber der Infektionsrate nach
Primarimplantation in der Arbeit von Blom et al. (1%) (84), ist aber vergleichbar mit einer
aktuellen Studie von Lunebourg et al. (54), wo es in 6% der Falle aufgrund einer tiefen Infektion
zu Revisionen von Prothesen nach posttraumatischer Gonarthrose kam. Houdek et al. (56) gehen
davon aus, dass die schlechteren Weichteilverhéltnisse durch das vorangegangene Trauma, eine
traumatisch bedingte Minderperfusion sowie eventuelle Voroperationen ursachlich fiir eine
erhohte Infektionsrate sein kdnnen. Auflerdem sind eine verlangerte Operationsdauer sowie
liegendes Osteosynthesematerial Risikofaktoren fiir eine periprothetische Infektion (85). Letztlich
konnten Namba et al. (45) in einer Registerstudie von 2013 nachweisen, dass posttraumatische
Gonarthrose und erhohte Infektionsraten von Prothesen miteinander assoziiert sind (Hazard Ratio
=3.23).

Aktuelle Studien zeigen zudem, dass in bis zu 30% der Félle nach Explantation von
Osteosynthesematerial eine Implantat-assoziierte Infektion nachweisbar ist (86). Andere Daten
wiederrum zeigen, dass osteosyntheseassoziierte Infektionen in bis zu 5% der Félle nach
geschlossenen Frakturen und in bis zu 30% der Félle nach offenen Frakturen auftreten (87), was
ein erhohtes Risiko fur periprothetische Infektionen nach Implantation einer Endoprothese in der
posttraumatischen Situation bedeuten wirde.

Tay et al. (88) berichten in ihrer Arbeit zu Ursachen und Outcome von Revisionseingriffen bei
Knieprothesen nach primarer Gonarthrose, dass vor allem aseptische Lockerung und mechanische
Komplikationen als urséchlich fir Revisionsoperationen anzusehen sind (56,1%). Lediglich 22%
aller Revisionen waren in ihrer Arbeit auf periprothetische Infektionen zuriickzufuhren.
Demgegentiber sind es in dieser Arbeit mehr als 66%. Jedoch mussten in dieser Arbeit lediglich
11% der Prothesen aufgrund einer Kniegelenksinstabilitat revidiert werden. Das bedeutet, dass die
frihzeitige Implantation von Prothesen mit hdéherem Kopplungsgrad bei Patienten mit

posttraumatischer Gonarthrose zu einer geringeren Revisionsrate fuhrt.
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Aufgrund des relativ jungen Alters der Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose zum
Zeitpunkt der Prothesenimplantation stellte sich die Frage, ob die Uberlebensrate der Prothesen
abhéngig vom Implantationsalter ist. Tatsachlich konnte nachgewiesen werden, dass die
Uberlebensfunktion signifikant besser ist, wenn die Patienten zum Zeitpunkt der Operation das 55.
Lebensjahr bereits Uberschritten haben. So kam es in dem é&lteren Patientenkollektiv lediglich zu
zwei Revisionen und einem Langzeitiiberleben von 95,7% nach 11,4 Jahren, wohingegen im
jungeren Vergleichskollektiv sieben Prothesen zwischenzeitlich revidiert werden mussten und
eine daraus resultierende Uberlebensrate von nur 77,3% nach zwolIf Jahren zu verzeichnen war.
Das bedeutet, dass eine fruhzeitige Implantation einer Knieprothese mit einer erhéhten
Revisionsrate und einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit einhergeht. Dieses Ergebnis ist
aufgrund der geringen Fallzahl durchaus kritisch zu diskutieren, sollte aber als Tendenz ernst
genommen und bei der Aufklarung von jungen Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose

berucksichtigt werden.

Auch wenn eine dltere Arbeit von Duffy et al. (89) aus dem Jahr 1998 diese Ergebnisse nicht
bestitigt (geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit der Knieprothesen nach 15 Jahren 95% bei
Patienten, die zum Operationszeitpunkt 55 Jahre oder junger waren), gibt es neuere Studien, die
sehr wohl zeigen, dass das Langzeitliberleben von Knieprothesen bei vergleichsweise jungen
Patienten schlechter ist. Vessely et al. (41) zeigten in ihrer Arbeit von 2006 zum Uberleben von
Knieprothesen nach primérer Gonarthrose, dass Patienten, die zum Operationszeitpunkt jiinger als
60 Jahre alt sind, signifikant schlechtere Uberlebensraten von 82,6% nach 15 Jahren aufwiesen als
Patienten die &lter als 60 Jahre sind. El-Galaly et al. (40) bestatigten in ihrer Registerstudie von
2017 fur posttraumatische Gonarthrosen die Ergebnisse dieser Arbeit und zeigten, dass ein
Operationsalter unter 50 Jahren ein eigenstandiger Risikofaktor fiir eine Revision der Prothese im

weiteren Verlauf darstellt.

Im Vergleich zu den Patienten mit Gelenkersatz nach primarer Gonarthrose zeigt sich in dieser
Arbeit auch die Rate an Folgeeingriffen erhoht (16,5%). So ist das Folgeeingriff-freie
Langzeitiiberleben mit 82,7% nach zwolf Jahren fir die Patienten mit posttraumatischer
Gonarthrose schlechter als in der Vergleichsgruppe. Hier betrug das Folgeeingriff-freie Uberleben
88,4% nach elf Jahren. Obwonhl fir diesen Unterschied in den Uberlebensfunktionen keine
Signifikanz vorlag, ist das Ergebnis hinweisend auf eine héhere Komplikationsrate im Verlauf
nach Knieprothesenimplantation bei posttraumatischer Gonarthrose. Dabei finden alle

Folgeeingriffe innerhalb der ersten drei Jahre nach Primédrimplantation statt. Kann diese Phase
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uberwunden werden, ist, é&hnlich wie bei den Revisionen, das Folgeeingriff-freie

Langzeitiiberleben bis zum Ende des Nachbetrachtungszeitraumes konstant.

Die ermittelte Rate an Folgeeingriffen sowie das geschatzte Uberleben fir diese Variable ist
vergleichbar mit aktuellen Zahlen. Lunebourg et al. (54) hatten in ihrer Studie nach zehn Jahren
eine Folgeeingriff-freie Uberlebenswahrscheinlichkeit von 79%. Houdek et al. (56) ermittelten

eine Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne weitere Intervention von 78% nach zehn Jahren.

5.4 Limitationen der Studie

Fir diese Arbeit gibt es eine Reihe von Limitationen. Zum einen handelt es sich um eine
retrospektive Datenerhebung mit einer verh&ltnismaiig geringen Patientenzahl. Dies lasst sich mit
der im Allgemeinen geringen Fallzahl an posttraumatischen Gonarthrosen begriinden. Gerade fur
Uberlebensanalysen sind jedoch groRe Patientenkohorten wichtig, um den Einfluss von
Extremwerten zu minimieren. Diesbezlglich sind weitere Daten sowie Registeranalysen fiir eine
genaue individuelle Risikoabschatzung notwendig. Der Nachuntersuchungszeitraum gestaltete
sich aufgrund des retrospektiven Designs der Arbeit variabel. Besser ware hier ein prospektives

Studiendesign mit einem festen Nachuntersuchungszeitraum.

Verschiedene zur posttraumatischen Gonarthrose filhrende Traumata wurden in die Betrachtung
inkludiert, welche initial verschiedene Behandlungsstrategien, sowohl operative als auch
konservative, notwendig werden liel3en. Dies l&sst sich mit der im Allgemeinen geringen Fallzahl
von posttraumatisch bedingten Gonarthrosen erklaren, resultiert letztlich aber in einer reduzierten

Homogenitét des Patientenkollektivs.

Aufgrund dieser Heterogenitat der Patienten und der daraus resultierenden posttraumatischen
Kniegelenksanatomie  wurden unterschiedliche  Prothesenmodelle mit  verschiedenen
Kopplungsgraden implantiert und in diese Betrachtung einbezogen. Dies legt die Vermutung nahe,
dass es zum Teil gravierende Unterschiede in der Kniegelenksstabilitat praoperativ gegeben haben
muss, was in letzter Konsequenz eine verminderte Vergleichbarkeit bedeutet. Auch der Vergleich
unterschiedlicher Prothesenmodelle und Kopplungsgrade ist eine methodische Schwéche, jedoch

abermals aufgrund der Fallzahlen erklarbar.

Des Weiteren zeichneten sich verschiedene Operateure als verantwortlich fir die

Prothesenimplantationen aus, was potentielle interindividuelle Unterschiede mit sich bringt und
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letztlich die Ergebnisse beeinflussen kann. Dies lasst sich aufgrund des retrospektiven Charakters
der Studie und des langen Einschlusszeitraumes erkléaren. Relativierend handelte es sich dabei stets
um erfahrene und versierte Operateure mit langjéhriger klinischer Erfahrung in der

Kniegelenkschirurgie an einer groRen Universitatsklinik.

Der Knee Society Score wurde in seiner urspriinglichen Form leicht abgeandert. Dies erleichterte
die Erhebung des Scores, flhrt aber letztlich zu einer verminderten Vergleichbarkeit mit den Knee
Society Scores aktueller Studien zum Thema. Préoperativ und zum Nachuntersuchungszeitpunkt
konnten nicht alle Teilnehmer fur die Untersuchung des Knee Society Scores einbezogen werden.
Des Weiteren war nicht fur alle Patienten ein pra- und postoperatives Rontgenbild im Charité
eignen System vorhanden, sodass in diesen Fallen gemittelte Winkelangaben zur Berechnung des
Knee Scores dienten. Diese Faktoren koénnen letztlich in einer potentiellen Verzerrung der

Ergebnisse resultieren.

In dieser Arbeit wurde nicht auf weitere Komorbiditaten eingegangen, welche mit einem erhéhten
Risiko fir eine Revisionsoperation assoziiert sind oder das perioperative Ergebnis beeinflussen
konnen. Exemplarisch sei der Diabetes mellitus (45, 90), Alkohol- und Drogenmissbrauch (91-93)
oder psychiatrische Erkrankungen (94) genannt. Diesbeziglich sind weitere Datenerhebungen

notwendig.
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die endoprothetische Versorgung posttraumatischer
Gonarthrosen zufriedenstellende klinische Ergebnisse liefert, sofern Revisionen und
Komplikationen verhindert werden koénnen. Diese sind jedoch haufiger im Vergleich zum
Gelenkersatz bei Patienten mit primarer Gonarthrose. Dabei ist die periprothetische Infektion einer
der Hauptrevisionsgriinde. Interessanterweise zeigt sich im Vergleich zu den fiihrenden
Revisionsursachen nach primérer Gonarthrose, dass die Instabilitdt bei den Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose eine untergeordnete Rolle spielt. Somit scheint der frihzeitige
Einsatz von Prothesen mit einem héheren Kopplungsgrad Revisionen aufgrund von Instabilitéten
zu reduzieren. Er sollte damit bereits bei Primdrimplantation flir Patienten mit posttraumatischer

Gonarthrose in Erwégung gezogen werden.

Bezliglich der hohen periprothetischen Infektionsraten gibt es aktuelle Daten, die belegen, dass
osteosynthetisches Material nach vorangegangener Operation aufgrund einer traumatischen
Verletzung in bis zu 30% der Falle infiziert ist (86, 87). Dies wurde ein erhohtes Risiko fir eine
Infektion nach Prothesenimplantation bedeuten. Bestétigen sich diese Zahlen, sollte man uber
einen standardisierten diagnostischen und therapeutischen Algorithmus nachdenken, um
periprothetische Infektionen bei Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose zu vermeiden. So
konnte im initialen Behandlungsablauf eine Kniegelenkspunktion oder eine diagnostische
Arthroskopie zur klinischen Routine werden, um Infekte fruhzeitig zu erkennen und
gegebenenfalls behandeln zu kénnen. Im Zweifel ist bei Patienten mit gelenknahen
Metallimplantaten ein zweizeitiges Vorgehen anzustreben mit initialer Metallentfernung und
anschlieBender Prothesenimplantation im Versatz. Dieser Algorithmus kdnnte bei Patienten mit
posttraumatischer Gonarthrose helfen, Infekte friihzeitig zu detektieren, Komplikationsraten nach
Prothesenimplantation zu vermindern und das revisionsfreie Uberleben solcher Prothesen zu

verbessern.
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ANLAGEN
Anlage 1:

Fragebogen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf das Kniegelenk, in welches die Knietotal-
endoprothese in der Charité eingesetzt wurde.

DIE ZEIT VOR DER KNIETOTALENDOPROTHESE

Die Fragen im Folgenden beziehen sich auf die Zeit vor der Implantation der
Knietotalendoprothese.

1) Wann ereignete sich der erste Unfall an dem Knie, in welches spater die KNIE-TEP
implantiert wurde?

2) Welche Diagnose wurde lhnen mitgeteilt? (z.B.: vorderer Kreuzbandriss,
Unterschenkelbruch, Oberschenkelbruch...)

3) Mussten Sie deswegen operiert werden?

[] Ja [] Nein
4) Wenn ja, wann und was wurde bei Ilhnen operiert?

5) Gab es im Folgenden weitere Unfalle/Traumata, die dieses Kniegelenk betrafen?

[] Ja [ ] Nein

6) Wenn ja, wann und was haben Sie sich verletzt?
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7) Gab es im Folgenden weitere Operationen an diesem Kniegelenk?

D Ja D Nein

8) Wenn ja, wann, was wurde operiert und in welchem Krankenhaus?

DIE ZEIT NACH DER IMPLANTATION DER KNIETOTALENDOPROTHESE BIS
HEUTE

Alle weiteren Fragen betreffen die Zeit nach der Implantation der (ersten) KNIE-
TEP in unserer Klinik:

9) Traten nach der Implantation der KNIE-TEP Komplikationen auf? (z.B.:
Wundheilungsstérung, Infektionen, Thrombose, Nervenschadigungen,
Bewegungseinschrankungen...)

D Ja D Nein

10) Wenn ja, welche Komplikation trat bei Ihnen auf?

11) Mussten Sie nachdem Sie die KNIE-TEP implantiert bekommen haben nochmals an
diesem Kniegelenk operiert werden?

D Ja D Nein
12) Wenn ja, wann, in welchem Krankenhaus und was wurde bei Ihnen operiert?

13) Musste bei Ihnen der Kniegelenksersatz zwischenzeitlich ausgetauscht/erneuert
werden?

D Ja D Nein
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14) Wenn ja, wann, in welchem Krankenhaus und warum (z.B. Lockerung der KNIE-
TEP, Entziindung,...)?

15) Ist Ihnen bekannt, welche Komponente (Komplett, Teil an Oberschenkel, Teil an
Unterschenkel, Kniescheibenersatz) gewechselt wurde?

17) Falls diese Aufnahmen nicht in der Charité gemacht wurde bitten wir Sie héflichst,
uns Auskunft Gber Ihre weitere Betreuung im ambulanten Bereich zu geben. Wenn Sie
mit einer Kontaktaufnahme durch uns an Ihren behandelnden Arzt einverstanden sind,
notieren Sie im Folgenden die Anschrift ihres betreuenden Orthopéaden:

Alternativ bitten wir Sie, uns lhre Aufnahmen mitzubringen falls Sie im Rahmen einer
klinischen Nachuntersuchung bei uns vorstellig werden oder sich dazu entschliel3en,
einen Termin zur klinischen Verlaufskontrolle bei uns zu vereinbaren.

Behandelnder Orthopade:

18) Winschen Sie zum aktuellen Zeitpunkt eine klinische Verlaufskontrolle Ihres Knies?

Unter 030450515044 konnen Sie einen Termin hierfur vereinbaren.
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Anlage 2:

Fragebogen

DIE ZEIT NACH DER IMPLANTATION DER KNIETOTALENDOPROTHESE BIS
HEUTE

1) Traten nach der Implantation der KNIE-TEP Komplikationen auf? (z.B.:
Wundheilungsstorung, Infektionen, Thrombose, Nervenschadigungen,
Bewegungseinschrankungen...)

D Ja D Nein

2) Wenn ja, welche Komplikation trat bei Ilhnen auf?

3) Mussten Sie nachdem Sie die KNIE-TEP implantiert bekommen haben nochmals an
diesem Kniegelenk operiert werden oder ein weiterer Eingriff im Bereich des Knies
notwendig?

D Ja D Nein

4) Wenn ja, wann und was wurde bei lhnen gemacht?

5) Musste bei Ihnen der Kniegelenksersatz zwischenzeitlich ausgetauscht/erneuert
werden?

D Ja D Nein

6) Wenn ja, wann, in welchem Krankenhaus und warum (z.B. Lockerung der KNIE-TEP,
Entzindung,...)?

7) Ist Ihnen bekannt, welche Komponente (Komplett, Teil an Oberschenkel, Teil an
Unterschenkel, Kniescheibenersatz) gewechselt wurde?



Anlage 3:

Modifizierter Knee Society Score

Die folgenden Fragen bzgl. Schmerz, Bewegungsumfang und Funktionalitat beziehen
sich auf das Kniegelenk, in welches die Knietotalendoprothese in der Charité eingesetzt
wurde.

Schmerzen
Haben Sie in dem operierten Kniegelenk Schmerzen?

O Ich habe keine Schmerzen.

O Ich habe geringe oder nur gelegentliche Schmerzen.

O Ich habe immer geringe Schmerzen beim Treppensteigen.

O Ich habe immer geringe Schmerzen beim Gehen und Treppensteigen.
O Ich habe gelegentlich méRige Schmerzen.

O Ich habe immer Schmerzen.

O Ich habe starke Schmerzen.

Bewegungsumfang

Wie grol3 ist der maximale Bewegungsumfang in dem operierten Kniegelenk?

0 0-25°
¥ " 0O 26-50°
) O 51-75°
V o # O 76-100°
; - 0 101-125°
¥155°
90° | 457
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Stabilitat
Haben Sie das Geflhl, dass Ihr operiertes Kniegelenk stabil ist?

Nach vorn bzw. hinten? Kann lhrem operierten Kniegelenk der Unterschenkel und
Oberschenkel zueinander verschoben werden?

(@) <5mm
O 5—-10 mm
(@) >10 mm

Nach innen bzw. auRen? ,Klappt® Ihr operiertes Kniegelenk manchmal zu einer Seite
auf?

@) <5°

@) 6-9°
@) 10-14°
@) >15°

Ist Ihr operiertes Kniegelenk in Ruhe und ohne Belastung voll gestreckt?
O es lasst sich voll strecken

Beugestellung von 5-10°
Beugestellung von 10-15°
Beugestellung von 16-20°

O O O O

Beugestellung von mehr als 20°

Kodnnen Sie lhr Knie selbststandig selber voll durchstrecken?
@) ja

@) es fehlen mir weniger als 10°

O es fehlen mir zw. 10-20°

O es fehlen mir mehr als 20°
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Funktionalitats-Score

1.) Gehfahigkeit

O Ich kann unbegrenzt gehen.

O Ich kann mehr als 1 km gehen.

O Ich kann 500 m bis 1000 m gehen.
O Ich kann weniger als 500 m gehen.
O Ich bin an das Haus gebunden.

O Ich kann nicht gehen.

2.) Treppensteigen

O Ich kann normal treppauf und treppab gehen.

O Ich kann normal treppauf gehen, treppab nur mit Gelander.
O Ich gehe treppauf und treppab mit Gelander.

O Ich gehe treppauf mit Gelander, treppab ist nicht mdglich.
O Ich kann keine Treppen gehen.

Ich muss folgende Gehilfen benutzen
O 1 Gehstock/-stutze

O 2 Gehstdcke/-stutzen

O Gehbock/Rollator, Achselstutzen etc.
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