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1. Einleitung

Die Pravalenz von Kniebeschwerden liegt derzeit durchschnittlich bei 30%, mit
steigendem Lebensalter sind diese haufig mit Knorpelschaden oder einer radiologisch
nachweisbaren Arthrose vergesellschaftet [76]. Jenseits des 60. Lebensjahres zeigen
etwa 80 % der orthopadischen Patienten im Rontgenbild der groRen Gelenke deutliche
Arthrosezeichen. Der Anteil von Gonarthrosepatienten schwankt hierbei zwischen 30-
50% [12]. Die Gonarthrose stellt somit ein zahlenmaRig bedeutsames Krankheitsbild in
unserer immer alter werdenden Gesellschaft dar. Neben der Beeintrachtigung der
Lebensqualitat des einzelnen Patienten hat die Arthrose eine nicht unerhebliche
soziodkonomische Bedeutung. Die direkten und indirekten Krankheitskosten, die durch
das Krankheitsbild verursacht werden, belaufen sich auf mehr als 8 Milliarden Euro
jahrlich [32].

Die therapeutischen Strategien umfassen initial konservative Therapieverfahren [33].
Bei Vorliegen irreparabler Destruktionen und konservativ therapieresistenten
Schmerzbildern wird die Indikation zum alloplastischen Gelenkersatz gestellt. Im
Kalenderjahr 2005 wurden allein in Deutschland uber 80.000 kinstliche Kniegelenke
implantiert [31]. Bei der Indikationsstellung sollte neben der Beschwerdesymptomatik,
dem rdntgenologischen Grad der Gonarthrose und der Bandstabilitat des betroffenen
Kniegelenks der Leidensdruck des Patienten berucksichtigt werden. Das Operationsziel
ist im Wesentlichen die Schmerzbeseitigung bei Wiederherstellung einer guten Funktion
des Gelenks [46].

Grundsatzlich kann zwischen verschiedenen Formen einer Knietotalendoprothese
unterschieden und gewahlt werden. Die Uberwiegende Anzahl von Patienten wird heute
mit einem bicondylaren Oberflachenersatz versorgt [24]. Orientiert an der naturlichen
Gelenkkinematik, dem Ziel der dauerhaften Fixation und einem geringstmoglichen
Verschleiy der einzelnen Prothesenteile wird der kunstliche Gelenkersatz standig
weiterentwickelt. Viele Knieendoprothesensysteme sehen die Moglichkeit des so
genannten ,Mobile bearing inlays“ vor. Durch die Beweglichkeit des Polyethyleninlays
zeigt sich eine hohe Konformitat zwischen femoraler und tibialer Prothesenkomponente,

sodass sich der Belastungsdruck aufgrund der groReren Kontaktflache der
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Komponenten verringert. Folglich kann so die Belastung der Implantat-Knochen-
Verankerung minimiert und der Verschleil} verringert werden. Daraus ergibt sich eine
Erhdhung der Lebensdauer des Inlays und letztendlich auch der Prothese [62].

Das LCS-Kniesystem (DePuy Orthopaedics Inc, Warsaw, Ind) wurde 1977 in den USA
von Buechel und Pappas entwickelt und gilt als Vorreiter der Mobile-bearing-
Knieprothesen. Das Grundprinzip des Systems wurde seither nur leicht verandert und
bleibt Vorbild fur andere Kniesysteme mit beweglichem Gleitlager. Hierbei kann man
grundsatzlich zwei Formen des ,Mobile-bearings® unterscheiden, die rotierende
Plattform (RP) und das anterior/posteriore Gleitlager (APG).

Das RP-Lager ermdglicht axiale Rotationsbewegungen. Dabei kann das hintere
Kreuzband nicht erhalten werden, Grof3e und Kongruenz des Lagers stabilisieren das
Gelenk. Das anterior/posteriore Gleitlager wird implantiert, wenn das hintere Kreuzband

erhalten werden soll und erlaubt neben der Rotation auch die Translation.

In die vorliegende retrospektive Studie wurden Patienten nach zementfreiem
Kniegelenksoberflachenersatz Typ LCS ohne Patellartickflachenersatz mit mobilem
Gleitlager eingeschlossen. Alle Operationen fanden in der Unfallchirurgischen Abteilung
des Martin-Luther-Krankenhauses statt. Anhand der aktuellen Studienlage und Literatur
sollen die ermittelten Ergebnisse eingeordnet und bewertet werden. Vergleichend soll
hierbei festgestellt werden, ob die Ergebnisse des RP-Lagers von denen des APG-

Lagers abweichen oder gleichzusetzen sind.



1.1 Das Kniegelenk

1.1.1 Anatomie

Das Kniegelenk ist die grofdte Gelenkverbindung des menschlichen Korpers. Es lasst
sich in drei funktionelle Abschnitte untergliedern: das mediale und laterale
Femorotibialgelenk mit je einem Meniskus und das Femoro- Patellargelenk. Alle Anteile
werden von einer Kapsel mit Aussackungen, Recessus, umschlossen und durch
kraftige Bandstrukturen gesichert. Die artikulierenden Flachen werden von den
Femurkondylen, deren Krimmung von ventral nach dorsal zunimmt, und der proximalen
Flache der Tibiakondylen gebildet, deren Gelenkflache 3-7° rickwartsgeneigt (dorsal
slope) ist. Das Femoro-Patellargelenk setzt sich aus der Facies articularis der Patella,
dem groten Sesambein des menschlichen Koérpers, und der Gelenkflache des Femurs,

dem Patellagleitlager, zusammen.

Den Bewegungsmadglichkeiten entsprechend, handelt es sich beim Kniegelenk um ein
Bikondylengelenk bzw. Drehscharniergelenk (Trochogiglymus) mit zwei Freiheitsgraden
(Beugung/Streckung und Rotation). Nach der Neutral-0-Methode gelten folgende
physiologische Bewegungsumfange [16]:

Extension/ Flexion: 5°/0°/120°-150°

Innen- /Aulienrotation: 10°/0°/25° (bei rechtwinklig gebeugtem Knie)

Die Menisci vergroRern die druckubertragende Kontaktflache zwischen den
Femurkondylen und Tibiaplateau und bestehen aus Faserknorpel. Sie gleichen die
Gelenkinkongruenz des Knies aus und passen sich den Bewegungen des Knies an.
Der C-formige Meniscus medialis ist mit der Gelenkkapsel und dem medialen
Seitenband verwachsen. Der Meniscus lateralis hingegen ist dreiviertelringférmig und
nur mit der Kapsel verbunden. Aufgrund ihrer funktionsabhangigen Verschieblichkeit
bezeichnet man die Menisci auch als ,transportable Gelenkflachen® [75].



Die Kreuzbander und Seitenbander zeigen ein unterschiedliches Spannungsverhalten.
Je nach Gelenkstellung stabilisieren sie das Gelenk und begrenzen den
Bewegungsumfang. Die seitliche FlUhrung gewahrleisten die Seitenbander, wahrend die
Kreuzbander primar anteroposterior und die Rotation sekundar aber auch seitlich
stabilisieren. Der regelrechte Bewegungsablauf wird wesentlich durch die Kreuzbander

bestimmt, ihnen kommt dabei auch eine propriozeptive Funktion zu.

1.1.2 Achsverhaltnisse

Grundsatzlich unterscheidet man zwischen der anatomischen und
der mechanischen Beinachse. Die anatomische Achse von Femur
und Tibia entspricht den Mittelschaftlinien der Rohrenknochen.
Aufgrund des Verlaufs des Schenkelhalses kann die Schaftachse
des Femurs nicht als die gradlinige Fortsetzung der
Tibiaschaftachse betrachtet werden [26].

In Bezug zur Horrizontallinie des Kniegelenks ergibt sich ein
anatomischer Femurwinkel von 82° und ein Tibiawinkel von 93°,
addiert ergeben diese den Knieaulienwinkel (KAW) von 175°.

Die anatomische Ganzbeinachse wird von der Femurschaftachse
und der Tibiaschaftachse gebildet. Unter physiologischen
Bedingungen stehen diese in einem Valguswinkel (a) von 5-7°
zueinander.

Die mechanische Femurachse entspricht der Verbindungslinie vom
Huftkopf- zum Kniegelenkszentrum. Das Kniegelenkszentrum
(KGZ) versteht sich als Mittelpunkt einer Linie, die die beiden

Kreuzbandhocker verbindet. Bei der Tibia verlauft die mechanische

Achse annahernd parallel mit der anatomischen Schaftachse vom Abbild ,
ildung 1:
KGZ bis zum Zentrum des oberen Sprunggelenks. Das Zentrum des Ganzbeinachse,
hanische Ach
oberen Spunggelenks (OSGZ) ist definiert als Mittelpunkt der ?:oet‘):, jﬁig,ﬁsciese
Achse (orange),
Valguswinkel a und

parallel zur subchondralen Grenzlamelle [65]. F&%@;’Benwm“e'

gréliten Ausdehnung des proximalen Talus in der Horizontalebene



Der physiologische Winkel zwischen der mechanischen Achse von Femur und Tibia
betragt 0-2,3° Valgus.

Die Verbindungslinie von Huftkopfzentrum und Zentrum des oberen Sprunggelenks
entspricht der mechanischen Ganzbeinachse und wird als Mikulicz-Linie bezeichnet.
Diese Traglinie lauft annahernd exakt durch das KGZ, eine Abweichung der Traglinie
vom KGZ wird in Millimetern oder als Prozentsatz der Tibiaplateaubreite angegeben,
dabei liegt die mediale Kortikalis bei 0% und die laterale Kortikalis bei 100%.

Die physiologische Dorsalneigung des Tibiaplateaus (tibial slope) wird als der Winkel
zwischen der Senkrechten der sagittalen Tibialangsachse und einer Parallelen des

medialen konkaven Tibiaplateaus beschrieben [65].

Stellungsanomalien

Genu valgum bezeichnet die Stellung der Ganzbeinachse, bei der die Traglinie nach
lateral verschoben ist und der Knieauldenwinkel entsprechend kleiner als 174° ist.
Dadurch wird das laterale Kompartiment deutlich mehr belastet.

Weicht die Traglinie nach medial ab, spricht man vom Genu varum, der
KnieaulRenwinkel ist groRer als 174°. Diese Stellungsanomalie fuhrt zu einer

vermehrten Belastung des medialen Kompartiments [23].

1.1.3 Kinematik

Die Bewegung des Gelenks ist hauptsachlich an die knécherne Form von Kondylen und
Tibiaplateau und die Integritat der Kreuzbander gebunden [50].

Von lateral betrachtet haben die Femurkondylen eine Spiralform, ventral flacht sich ihre
Krimmung ab, der Krummungsradius wird grof3er. Infolgedessen ist in Streckstellung
die Kontaktflache von Gelenkpfanne und Kondylenflache am grof3ten. Bei zunehmender
Streckung geht die Drehbewegung in eine Rollbewegung Uber und kommt bei voller

Streckung aufgrund des Kondylenanschlags und maximaler Spannung des hinteren



Kapsel-Bandapparates zum Stillstand. Die Seitenbander verhindern nun die Ab- und
Adduktion. Das Kniegelenk kann bis 0° und daruber hinaus gestreckt werden, wobei
jedoch die letzten 10° nur bei gleichzeitiger Zwangsrotation der Tibia um ca. 5° mdglich
sind. Diesen Mechanismus bezeichnet man als Schlussrotation.

In der Anfangsphase der Beugung rollen die Femurkondylen auf dem Tibiaplateau nach
hinten, dann folgt eine Drehbewegung der starker gekrummten hinteren
Kondylenanteile um einen hinteren Drehpunkt, wie bei einem Scharniergelenk. Diese
Hauptbewegung bei zunehmender Flexion wird als Drehgleiten der Femurkondylen
bezeichnet (Roll-Gleit-Mechanismus). Demnach wird die Kontaktflache kleiner und die
Kollateralbander entspannen sich. Die Stabilitat des Gelenks nimmt ab, die
Voraussetzung fur die Rotationsbewegung ist gegeben.

Betrachtet man die Bewegungsablaufe des Kniegelenks, kann die Gleit-Roll-Bewegung
als Hauptprinzip der Bewegung zwischen Femur und Tibia angesehen werden. Hierzu
beschreibt Muller eine ungleiche Vermischung des Rollgleitens. Zu Beginn der Beugung
entspricht dies einem Verhaltnis von 1:2 (Rollen:Gleiten) und verandert sich bei
maximaler Beugung des Knies bis auf ein Verhaltnis von 1:4 [57].

Biomechanisch kann die Funktion des Kniegelenks anhand des Modells der
uberschlagenen Viergelenkskette erklart werden, dieses stellt das elementare
Bauprinzip der Kinematik des Kniegelenks dar, in der die Kreuzbander das Kernstick
bilden [36,55].

- W

Abbildung 2: Modell der Uberschlagenen Viergelenkskette fur das Kniegelenk. Zwei in 40°
Winkelstellung zueinander angebrachte und an beiden Enden beweglich befestigte Stangen (die zwei
Kreuzbander) steuern bei entsprechender Knochenform von Tibia und Femur perfekt einen Roll-
Gleitmechanismus zwischen 0 und 130° Beugung [57]



Nach Uberlegungen von Menschik wird der Femurkondylus als ruhendes System
(Rastsystem) und die Tibia als bewegtes System (Gangsystem) angenommen. Die
Kreuzbander sind an beiden Enden beweglich aufgehangt, bei feststehendem Femur
bildet die Verbindungslinie zwischen den Insertionsstellen der beiden Kreuzbander an
der Tibia die bewegliche Koppel. Wird dieses System nun von der Streckung in die
Beugung gebracht, bewegt sich das Tibiaplateau in der Sagittalebene als Tangente um
die Femurkondylen. Der Kreuzungspunkt der beiden Kreuzbander ist dabei der
augenblickliche Drehpunkt bei dieser Bewegung und verlagert sich bei der Beugung
des Kniegelenks nach dorsal. Die Summe der Drehpunkte des Kniegelenks stellen die

so genannten Polkurven dar.

Unter Bericksichtigung der biomechanischen Erkenntnisse lassen sich folgende
Anforderungen fur die Konzeption einer Knieprothese ableiten:
e Das Verankerungssystem sollte einen dauerhaften Sitz der Prothese
gewahrleisten.
e Durch den Erhalt der eigenen Bandstrukturen soll die notwendige Stabilitat
gewahrleistet werden, um Luxationen oder Bewegungseinbul3en vorzubeugen.
¢ Eine Rotationsbewegung zwischen dem Femur- und dem Tibiaimplantat sollte

mdglich sein.



1.2 Die Knieendoprothese

Knieendoprothesen sind fuar altere Menschen mit schweren, invalidisierenden
Gonarthrosen die Operation der Wahl, vorausgesetzt, dass Indikation und Technik
stimmen. Damit steht und fallt der Erfolg [16].

1.2.1 Historischer Uberblick

Der endoprothetische Gelenkersatz wird heutzutage haufig und effektiv durchgefihrt
und hat neben dem therapeutischen Effekt einen wichtigen gesundheitspolitischen
Einfluss mit zunehmender Bedeutung in unserer Gesellschaft [91].

Die Anfange der heute als Standardverfahren etablierten gelenksersetzenden
Operationen haben eine Uber einhundertjahrige Geschichte. Durch die Standardisierung
diagnostischer und therapeutischer Methoden einschliel3lich operativer MalRhahmen,
die Entwicklung der Anasthesie und die von Joseph Lister (1827-1912) propagierte
Antisepsis, wurden Risiken und Komplikationen einer Operation vermindert. Mit der
Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 durch Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923)
konnte insbesondere die Orthopadie weitere Fortschritte verzeichnen. Als Pionier des
alloplastischen Gelenkersatzes gilt heute Themistocles Gluck (1853-1942), welcher
1890 die erste  Kniegelenksendoprothese bei  einem Patienten  mit
Kniegelenkstuberkulose implantierte. Es handelte sich hierbei um eine
Scharnierprothese aus Elfenbein, welche mit einem Gemisch aus Colophonium mit
Bimmsstein oder Gips verankert wurde [28, 29, 91]. Aufgrund von mangelnder Asepsis,
ungeeigneten Materialien und nicht beherrschbaren Infektionen konnte jedoch kein
gutes Dauerresultat erzielt werden.

Ende der 30er Jahre gelangen erfolgreiche Kniegelenkprothesenimplantationen mittels

korpervertraglicher Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen, dem sogenannten Vitallium
[88]. Campbell 1940, Smith und Petersen 1942, Mc Keever 1952 und Mc Intosh 1958
entwickelten weitere Prothesenmodelle, jedoch ersetzten diese nur ein
Gelenkkompartiment; der korrespondierende Anteil wurde belassen. Hieraus ergaben
sich hohe Lockerungsraten und ein schneller Verschleil3 insbesondere des nicht

versorgten Gelenkanteils [30]. 1951 implantierte B. Walldius eine Ganzmetallprothese



mit einer starren Achse [72], welche erstmalig zufriedenstellende Ergebnisse lieferte.
Grundlegende Veranderungen brachte John Charnley (1911-1982), welcher 1960 den
Polymethylmethacrylat-Zement zur Prothesenverankerung entwickelte. Zudem
beschrieb er das ,Low-friction-Prinzip“, welches die Kombination aus der Verwendung
von Polyethylen und Metall fur die Endoprothetik als vorteilhafte Kombination vorsah [9].
Basierend auf den wissenschaftlichen Neuerkenntnissen wurden zahlreiche
Prothesenmodelle entwickelt und erprobt. Ranawat und Shine berichteten 1973 Uber
die Implantation von 30 bicondylaren Prothesen, bei denen die Kreuzbander erhalten
wurden [68]. Die Vorteile zeigten sich im Wesentlichen an der geringen
Knochenresektion und dem Erhalt eines physiologischen Bewegungsumfanges. Insall
stellte 1976 das ,Total Condylar Knee Prothesis System® vor, bei welchem auch ein
Patellarickflachenersatz moglich war [40].

Seit 1977 steht die New Jersey LCS (Low Contact Stress) Knieprothese, von Frederick
F. Buechel und Michael J. Pappas konstruiert, als bikondylare Prothese mit mobilen
Komponenten zur Verfugung und hat sich bis heute als Vorbild vieler
Knieendoprothesen bewahrt. Moderne Oberflachenersatzprothesen werden heutzutage
meist als modulares System vertrieben. Diese Systeme schaffen die Moglichkeit die
Prothese intraoperativ individuell an die vorhandene ossare und ligamentare Situation
anzupassen und erleichtern durch ihre Modularitat die zunehmende

Revisionsproblematik [74].

1.2.2 Konstruktionsklassen

Nach der internationalen Norm ISO 7207/1-1985 (E) wird der endoprothetische

Totalersatz des Kniegelenks wie folgt klassifiziert:

ISO-Ziffer ISO-Definition

3.6 Totalersatz

3.7 Ungekoppelte Knietotalendoprothese (= nonconstrained)
3.8 Teilweise gekoppelte Knietotalprothese (= semiconstrained)
3.9 Vollgekoppelter totaler Kniegelenkersatz (= fullconstrained)



Hierbei erfolgt die Beschreibung der Bewegungsfreiheiten von Knieendoprothesen im
Vergleich zum gesunden Knie mittels des englischen Begriffes ,constrained = dt.
beschrankt [41].

Grundsatzlich kann man die Knieendoprothesenmodelle in mono-, bi- und
trikompartimentalen Oberflachenersatz einteilen. Als Standardimplantate gelten heute
die bikondylaren Oberflachenersatzprothesen, die aufgrund ihres modularen Aufbaus
eine individuelle Versorgung des Patienten ermdglichen. Der Knochenabtrag wird
minimal gehalten und ermdglicht bei Revisionsbedurftigkeit des Gelenks gute

Ausgangsvoraussetzungen.

1.2.2.1 Ungekoppelte Knietotalendoprothese

Dieser Prothesentyp, die sogenannte Oberflachenersatzprothese, ahmt die normale
Kinematik des Kniegelenks weitgehend nach und erlaubt theoretisch alle
Freiheitsgrade. Die Stabilitat des Gelenks wird durch den Bandapparat und die
Pfannenform der tibialen Gleitflache gewahrleistet, intraoperativ wird Uber den Erhalt
des hinteren Kreuzbandes entschieden [16].

Somit ergeben sich unterschiedliche Stabilitatsgrade, die entsprechend dem hinteren
Kreuzband (HKB) in drei Untergruppen unterteilt werden: HKB erhaltend, HKB
resezierend (Funktionsersatz durch ultrakongruentes Polyethyleninlay) und HKB
ersetzend (Funktionsersatz durch ,posterior stabilizer).

Zusatzlich kann zwischen ,mobile-bearing” und ,fixed-bearing“ ausgewahlt werden. Im
Gegensatz zu der Prothese mit festem Polyethyleneinsatz, wird das mobile
Polyethylenplateau nicht an der Tibiakomponente fixiert sondern gleitet auf dem
Tibiaplateau. Die Kombination aus hoher Kontaktflache und fehlender axialer Flhrung
soll theoretisch den Polyethylenverschleil® verringern und die Belastung der Implantat-
Knochen-Verankerung minimieren.

Derzeit sind zwei Typen von Mobile-bearing-Knieprothesen erhaltlich: Zum einen das

Rotationsplateau mit Rotationszentrum im Kniegelenkszentrum und zulassiger Innnen-
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und Aul3enrotation, zum anderen das AP- Gleitlager, welches neben Rotation auch die
AP-Translation zulasst [54].

Bei einseitigen Gonarthrosen ist der unikompartementale Gelenkersatz mittels
unilateraler Schlittenprothese (sog. Hemischlitten) madglich. Das Patellofemoralgelenk

kann je nach Auspragungsgrad der Arthrose ebenfalls ersetzt werden.

1.2.2.2 Teilweise gekoppelte Knietotalprothese

Die teilgekoppelten Prothesen verfligen Uber Scharniergelenke mit Freigabe der
Rotation, haufig ist eine geringe Roll- Gleit- Bewegung moglich, welche jedoch durch
eine eingebaute Anschlagsperre begrenzt wird. Es wird versucht eine gute
Beweglichkeit mit gentgender Stabilitdt herzustellen, eine Dislokation soll verhindert

werden.

1.2.2.3 Vollgekoppelter totaler Kniegelenkersatz

Die Endoprothese mit einem eingebauten starren Scharnier reduziert die Beweglichkeit
des Knies auf Beuge- und Streckbewegungen und schafft damit hohe Stabilitat. Wegen
der starken Biege- und Schubkrafte, die auf die Prothese und ihre Verankerung
einwirken, muss die Stabilitat der Prothese im Knochen durch lange intramedullare
Schafte gesichert werden. Damit steigt die Gefahr der Prothesenlockerung, die

ausgedehnte Knochenresektion ergibt schlechte Revisionsmaoglichkeiten.
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1.2.3 Die Oberflachenersatzprothese LCS

Bei der Knieendoprothese LCS Complete handelt es sich um einen bikondylaren,
ungekoppelten Oberflachenersatz mit beweglichen Gleitlagern. Aufgrund der hohen
Oberflachenkongruenz der Polyethylensegmente mit der femoralen Gelenkflache wird
ein nahezu anatomischer Bewegungsumfang ermdglicht. Die grofle Kontaktflache
zwischen femoraler Komponente und dem Plateau lasst nur niedrige Kontaktkrafte zu
und verringert somit die Druckbelastung auf das Polyethylen. Auch bei dem durch das
Gehen entstehende varus/valgus Liftoff bleibt eine groe Kontaktflache erhalten.
Funktional wird demgemalf eine geringstmdgliche Abnutzung der Materialien erzielt und
folglich eine lange Standzeit der Prothese ermdglicht. Entsprechend findet sich dieser
Sachverhalt in dem Produktnamen LCS wieder. Diese Abkurzung steht fur ,Low

Contact Stress”.

1.2.3.1 Prothesendesign

Das LCS-Kniesystem (DePuy Orthopaedics Inc, Warsaw, Ind) wurde 1977 in den USA
von Dr. F. F. Buechel und Dr. M. Pappas (New Jersey) entwickelt [13]. Die Food and
Drug Administration erlaubte 1980 erste klinische Verwendungen des Systems nach
erwiesener Wirksamkeit und Sicherheit des Systems anhand einer multizentrischen
Untersuchungsreihe. Zur breiten Anwendung wurde 1985 das zementierte und 1990
das zementfreie Model freigegeben. Die Implantationstechnik konnte durch die
Verwendung des Milestone-Instrumentariums weitgehend standardisiert werden. Erste
klinische Ergebnisse nach Implantation der Prothese publizierten Buechel und Pappas
1986.

In den letzten 30 Jahren nach Einfuhrung des LCS-Kniesystems wurde dieses stetig
weiterentwickelt und erweitert, seit 2001 wird es als LCS Complete Kniesystem
vertrieben. Das Grundprinzip des Systems blieb jedoch immer bestehen und dient
heute noch als Vorbild fur andere Knie-Systeme mit beweglichem Gleitlager.

Insgesamt stehen in diesem modularen System sieben femorale und neun tibiale

Komponenten zur Auswahl, um die Prothese dem Zerstérungsgrad des Gelenkes
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anzupassen. Diese sind, einschlieBlich des Patellarickflachenersatzes in zementierter
und zementfreier Version erhaltlich. Das RP-Gleitlager ist in finf, das APG-Gleitlager ist
in vier verschiedenen Starken verfigbar. Alle Prothesenteile kdnnen individuell
miteinander kombiniert werden.

Die  Metallimplantate der Prothese bestehen aus einer Kobalt-Chrom-
Molybdanlegierung mit einem ganz geringen Nickelzusatz. Bei bekannter Allergie kann
auf eine Oberflachenbeschichtung aus Titan-Nitrid ausgewichen werden. Die

Kunststoffteile (Polyethylenlager und Patella) sind aus GUR 1020 Polymer.

Die Wahl des richtigen Gleitlagers wird intraoperativ in Abhangigkeit von der
Beschaffenheit und Funktionalitat des hinteren Kreuzbandes getroffen. Zur Verfligung
stehen die Rotationsplattform (RP) oder das anterior/porteriore Gleitlager (APG).

Muss das hintere Kreuzband reseziert werden, ermoglicht das LCS RP-Lager axiale
Rotationsbewegungen. Kann das hintere Kreuzband erhalten werden, wird ein APG-
Lager mit FiUhrungsarm implantiert. Dieses erlaubt neben der Rotation bei der Beugung

die natlrliche femorale Gleitbewegung.

Abbildung 3: Schematische Darstellung LCS Prothese mit RP- Gleitlager links und APG- Lager rechts
[17]
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Man unterscheidet zwei Fixierungsmethoden bei der Implantation der LCS Complete
Prothese, die zementierte und die zementfreie Variante. Im ersten Fall sind die
Ruckflachen der Metallkomponenten glatt gearbeitet. Bei der zementfreien Ausfihrung
sind die dem Knochen zugewandten Anteile der Metallimplantate mit Porocoat

beschichtet.

1.2.4 Indikation und Prognosen

Die Zahl der implantierten Knieprothesen steigt in den letzten Jahren standig, dies liegt
nicht zuletzt an der gesteigerten Akzeptanz der BevoOlkerung gegenuber dem
alloplastischen Kniegelenkersatz [24].

Gemal den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie (DGU) gelten die
nachfolgenden Indikationen fur die Endoprothese bei Gonarthrose:

Deutliche Bewegungseinschrankungen, starker Schmerz oder Dauerschmerz,
erhebliche Einschrankungen der Gehstrecke und Komplikationen nach medikamentoser
Behandlung. Als Kontraindikationen werden geringer Leidensdruck, gutes Ansprechen
auf konservative TherapiemalRnahmen, geringe Einschrankung der Gehstrecke und
hohe operative Risiken angesehen.

Eine bundesweite Umfrage von Fuchs et al. im Jahr 1996 an orthopadischen und
unfallchirurgischen Kliniken zeigte, dass die Ursachen der Arthrose als Indikation zur
Knieprothese zu 73% idiopathisch, zu 15% rheumatisch und zu 12% traumatisch
bedingt sind. Betrachtet man die Verteilung der verwendeten Prothesentypen, so
wurden in 62,4% der Falle eine Oberflachenersatzprothese, in 21% eine
Schlittenprothese und in 16,6% eine Scharnierprothese implantiert. Die Entscheidung
zur Indikationsstellung einer ungekoppelten, teil- bzw. gekoppelten Prothese hangt von
der Qualitat der aktiven und passiven Stabilisatoren, individuellen Grunderkrankungen
und von der Konstitution des Patienten ab [41].

Bei der Planung eines Gelenkflachenersatzes sind aber auch das Alter, Gewicht und
Grolle des Patienten, seine Motivation, die Aktivitat und die Lebensgewohnheiten zu

bertcksichtigen.
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Wesentliches Ziel des endoprothetischen Kniegelenkersatzes ist die Wiederherstellung
schmerzfreier Beweglichkeit mit guter Funktion und langer Lebensdauer [83]. Eine
Haltbarkeit der Prothese und ihrer Verankerung von mindestens 10 Jahren wird in Gber
90% der Falle erreicht [46].

1.2.4.1 Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit

Schmerzreduktion und Verbesserung der Mobilitat sind ein Gewinn an Lebensqualitat
fur den Patienten. Dies konnte Mancuso et al. [51] mit seiner Studie ,patients’
expectations of knee surgery“ zeigen. Demnach haben Patienten sehr konkrete
Vorstellungen von dem Operationsergebnis: 52% erwarten eine vollstandige
Schmerzfreiheit und 65% erhoffen eine weitestgehend uneingeschrankte Gehstrecke
nach dem Eingriff. Die Herstellung der urspringlichen Funktion des Kniegelenks
entsprechend derer vor Krankheitsbeginn scheint nicht ausschlaggebend fir die
Zufriedenheit des Patienten, was sicherlich auch auf den langen Krankheitsverlauf
zuruckzufuhren ist. In diesem Zusammenhang stellten Baker et al. [2] die Hypothese
auf, dass der empfundene Schmerz entscheidender fur die Zufriedenheit des Patienten
mit dem Outcome ist, als die Einschrankung der Funktionalitit. Diese Uberlegung
schlief3t auch die Beobachtung mit ein, dass Operateur und Patient unterschiedliche
Auffassungen von einem guten Operationsergebnis hinsichtlich Schmerz und Funktion
haben. Wahrend 81,8% der Patienten mit dem Ergebnis zufrieden waren, zeigten sich
18,2% als nicht Uberzeugt, was nicht zuletzt auf der ungentigenden Schmerzfreiheit

beruhte. Eine Einschrankung in der Funktion des Knies wurde hingegen besser toleriert.
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1.3 Arthrose

Die Arthrosis deformans, im angelsachsischen Sprachgebiet als Osteoarthritis
bezeichnet, ist weltweit die haufigste Gelenkerkrankung. Zwei Drittel der Bevolkerung
uber 60 leidet an dieser degenerativen Erkrankung mit zunehmender Haufigkeit. Die
steigende Inzidenz beruht wohl auf der verlangerten Lebensdauer und der bewussten
Wahrnehmung der Krankheit. Trotzdem ist die Arthrose nicht allein ein Krankheitsbild
von Menschen hoheren Lebensalters, immer haufiger tritt die Erkrankung auch bei

jungeren Patienten auf [83].

1.3.1 Definition

Die Arthrose ist eine polyatiologische langsam progrediente, primar nicht entzindliche
degenerative Erkrankung des Knorpels und anderer Gelenkgewebe. Entzindliche

Episoden nennt man aktivierte Arthrose.

1.3.2 Pravalenz und Inzidenz

Arthrosen sind die haufigsten Gelenkserkrankungen und betreffen den Grofteil der
Bevolkerung, demnach charakterisieren sie den groRten Anteil orthopadischer
Patienten [22, 60].

Die Senkung der Invaliditatsrate ist von volkswirtschaftlicher Bedeutung ist. In der
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2002 beliefen
sich die durch Arthrose verursachten direkten Krankheitskosten auf 7,2 Mrd. Euro. Der
Kostenanteil der Frauen lag bei 70% und ist neben der hdheren Lebenserwartung auf
die verstarkte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zuriuckzufuhren [79]. In
Deutschland sollen ca. 5 Millionen Menschen von arthrosetypischen Veranderungen
betroffen sein [87].
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Dies erklart auch die stetig zunehmenden Zahlen der pro Jahr implantierten
Knieendoprothesen weltweit. Allein in Deutschland waren es im Jahr 2001 ca. 90300
Prothesen, entsprechend einer Gesamt-TEP-Rate von ca. 110 Knieendoprothesen pro
100000 Einwohner [27].

Hauptsachlich sind die gewichttragenden Gelenke der unteren Extremitat und die
Gelenke der Hand betroffen. Huft- und Kniegelenke weisen haufig strukturelle
Nachweise der Arthrose verbunden mit deutlicher, klinischer Symptomatik auf.
Radiologisch ist bei etwa 32,5% der Erwachsenen eine Arthrose nachweisbar, fur das
Kniegelenk in 33% der Personen im Alter von 63 Jahren und mehr [21]. Wahrend bei
der Gonarthrose mehr Frauen betroffen sind, ist das Geschlechterverhaltnis bei der
Korarthrose ausgeglichen [18].

Nach Oliveria et al. liegt die jahrliche Inzidenzrate klinisch symptomatischer und
radiologisch gesicherter Arthroseprozesse beim Knie bei ca. 240/100.000. Die Inzidenz
steigt mit zunehmendem Alter und ist bei Frauen hoher als bei Mannern jenseits des 50.

Lebensjahres.

1.3.3 Pathogenese und Atiologie

Als pathogenetische Ursache kann das Missverhaltnis zwischen mechanischer
Resistenz des Knorpels und seiner mechanischen Beanspruchung gelten [16].
Charakteristisches Merkmal der Arthrose ist der kontinuierliche Knorpelverlust. Erste
Veranderungen findet man meist in den Belastungszonen des Gelenkknorpels. Zu
Beginn zeigt sich eine Knorpelerweichung (Chondromalazie) verbunden mit einem
vermehrten Wasser- und einem verminderten Proteoglykangehalt des Knorpels [54]. Es
kommt zur Aufrauhung der Knorpeloberflache mit immer tiefer werdenden Fissuren und
Knorpelabrieb, der letztlich zum vollstandigen Verlust der Knorpelmatrix und zur
Knochenglatze fuhrt [90]. Der subchondrale Knochen liegt nun frei, die
Knochenoberflachen reiben unmittelbar aneinander, sind glatt geschliffen und sehen
aus wie poliert.

Das Verschwinden des Gelenkknorpels stellt sich im Rdntgenbild als geminderter

Gelenkspalt dar, im unbelasteten Gelenkabschnitt zeigt sich dieser unverandert.
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Hieraus ergibt sich eine Verschiebung der GelenkkOper gegeneinander, welche bei
fortschreitendem Krankheitsprozess zu Inkongruenz und schwerer Deformitat fuhren
kann. Als Reaktion auf diese Schadigung kommt es in den nicht beanspruchten
Randzonen des Gelenkes zu Knorpel- und Knochenwucherungen, es entstehen
Osteophyten. Die Druckverteilung auf der Oberflache wird immer unregelmafiger und
das betroffene Gelenk wird langsam subluxiert. In den Belastungszonen wird immer
mehr Substanz abgetragen und in den unbelasteten angebaut. Folglich entsteht ein
Circulus vitiosus von Fehlbelastung und Deformitat.

Der Substanzverlust macht sich aber auch am subchondralen Knochen in Form von
Sklerosierungen bemerkbar und gilt als eines der ersten rontgenologischen Zeichen
der Uberbeanspruchung und damit der Arthrose. Im Zentrum der Sklerosezone findet
man zudem nicht selten runde Hohlraume, Zysten, die mit gallertartigem Detritus gefullt
sind. Neben den Knorpel- und Knochenveranderungen zeigen sich aber auch
Beeintrachtigungen der Kapsel, vor allem eine Verdickung der Synovialmembran.

Im weiteren Verlauf beobachtet man eine vollige Zerstérung des Gelenkes, sodass es
oft nicht mehr mdglich ist, eine Grundkrankheit (Praarthrose) zu eruieren. Die Gelenke

werden infolge der Verformungen und der Kapselfibrose langsam steif [16].

Primare und sekundare Arthrose

Atiologischen Gesichtspunkten zufolge werden Arthrosen in primare (idiopathische) und
sekundare Formen unterteilt [86]. Die Ursache der primaren Arthrose ist unbekannt,
eine multifaktorielle Genese mit genetischen, ernahrungsbedingten, hormonellen und
altersabhangigen Faktoren wird angenommen. Sie tritt haufig symmetrisch auf und
befallt verschiedenste Gelenke, eine Grundkrankheit kann nicht nachgewiesen werden.
Demgegenulber sind sekundare Arthrosen Folge von pradisponierenden Faktoren und
betreffen nicht selten noch sehr junge Menschen. Es besteht eine so genannte
praarthrotische Deformitét, die zur Zerstérung des Knorpels fiihrt. Atiologisch z&hlt man
hierzu angeborene Gelenkinkongruenz, Wachstumsstorungen, Knochennekrosen
(Osteochondrosis dissecans), Achsfehlstellungen, Entzindungen (insbesondere

rheumatische Arthritiden) und posttraumatische Ursachen [19].

18



1.4 Gonarthrose

Atiologisch ist die primare, ohne erkennbare Ursache auftretende Form von der
sekundaren abzugrenzen [19]. Entsprechend der Anatomie des Kniegelenks, ist eine
Differenzierung zwischen patellofemoralen, medialen oder lateralen tibiofemoralen
Arthroprozessen moglich, am haufigsten werden diese jedoch im medialen
Tibiofemoralgelenk gefunden. Selten sind alle drei Gelenkabschnitte gleichermalien
betroffen [37].

1.4.1 Diagnostik

Das klinische Leit- und Frihsymptom der Gonarthrose ist der Schmerz, welcher sich
haufig erstmalig nach einer Uberbeanspruchung duRert. Die Beschwerden treten initial
nur episodenartig auf, im weiteren Krankheitsverlauf nimmt die Belastungstoleranz des
Gelenks ab und das schmerzfreie Intervall verkurzt sich. Anfanglich werden die
Schmerzen typischer Weise bei den ersten Bewegungen nach langerem Sitzen, Stehen
oder Liegen bemerkt. Dieser beschriebene Anlaufschmerz verschwindet zunachst nach
kurzem Durchbewegen.

Begleiterscheinungen der Arthrose koénnen Uberwarmung und Ergussbildung mit
Schwellung des Gelenkes sein. Bei weiterem Fortschreiten der Arthrose kommen
Symptome wie beispielsweise Dauer-, Nacht- und Muskelschmerz sowie
Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes hinzu. Die Leistungs- und
FunktionseinbulRe gilt als Zeichen der Progredienz. Neben der eingeschrankten Aktivitat
stehen fur den Patienten in erster Linie die Schmerzen im Vordergrund. Die
Bewegungseinschrankung wird erstaunlich lange toleriert und fallt erst auf, wenn
bestimmte Verrichtungen des taglichen Lebens nicht mehr selbststandig durchgefihrt
werden kdnnen.

Neben der Anamnese, Inspektion, Palpation und Funktionsprifung spielen bildgebende
Verfahren bei der Diagnostik eine wichtige Rolle. Charakteristische strukturelle
Veranderungen bei der Arthrose, deren Auspragungsgrad und ihre Begleitphdnomene

sind réntgenologisch gut erfassbar [42].
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Rontgenzeichen der Arthrose: (in der Reihenfolge des Auftretens aufgezahlt)
e Subchondrale Sklerose der Spongiosa in der Belastungszone
e Gelenkspaltverschmalerung in der Tragzone des Gelenkes
e Osteophyten
e Gerodllzysten an der Stelle des grof3ten Druckes

e Deformationen

Die Aussagekraft von RoOntgenbildern wird derzeit kontrovers diskutiert, da
insbesondere im Fruhstadium der Erkrankung die Sensitivitat unzureichend ist. Auch im
fortgeschrittenen Stadium korrelieren die Arthrosezeichnen nicht immer mit der Klinik
[86]. Die NHANES-Studie [15] ergab, dass bei einer radiologisch gesicherten
Gonarthrose in Abhangigkeit vom Arthrosestadium nur in 21,4-51,9% Uber Schmerzen

geklagt wurde [14].

Neben den konventionell-radiologischen Arthrosezeichen, lassen sich abhangig vom
Schweregrad der Veranderungen krankheitstypische MRT- Befunde feststellen [37]:

e Odematose Knorpelschwellung

e kleine Knorpeldefektbildung

e Fibrillation

e Grol¥flachiger Knorpelverlust

Aktuell gilt die Réntgendiagnostik in zwei Ebenen des Kniegelenks sowie das Patella

axial Bild als Standarduntersuchung, ein MRT kann additiv durchgeflhrt werden.

20



1.4.2 Therapie

Bei der Behandlung der Gonarthrose steht zunachst die konservative Therapie im
Vordergrund. Wesentliche Ziele sind die Schmerzreduktion, eine Verzdgerung der
Erkrankungsprogression, die  Funktionsverbesserung und der Erhalt einer
entsprechenden Lebensqualitdt. Dies wird zunachst mit Hilfe von physikalischen
Behandlungsformen, oraler oder intraartikularer Medikation, Gewichtsreduktion und
Orthesen- und Hilfsmittelanpassung erreicht [58].

Besonders der Patient mittleren Alters stellt hohe Anforderungen an sein Gelenk, daher
muss diesem von Anfang an deutlich gemacht werden, dass die Arthrose eine
fortschreitende Erkrankung und nach wie vor nicht heilbar ist [19].

Das therapeutische Vorgehen sollte der Erkrankungsphase entsprechend angepasst
werden. Neben den MalRnahmen, die ein Voranschreiten der Schadigung vermeiden
sollen, werden bei der Therapieplanung aber auch die Einschrankung von Fahigkeiten
und die soziale Beeintrachtigung berlcksichtigt.

Heilgymnastik zur Muskelkraftigung, Ergotherapie, Hydrotherapie, Gangschule und die
Ausstattung mit Hilfsmitteln wie beispielsweise Schienen, Gehstutzen, Schuheinlagen
etc. verbessern nicht nur die korperliche Beweglichkeit und Fortbewegung, sondern
fordern auch die Selbstandigkeit und Kommunikation der Patienten.

Ziel aller therapeutischen Interventionen ist die Verbesserung der Lebensqualitat,
Schmerzfreiheit und Mobilitat, Erhalt der Beschaftigung, soziale Integration und die

physische Unabhangigkeit [58].

Erst nach Versagen der konservativen Malinahmen ist ein operativer Eingriff in Betracht
zu ziehen. Zunachst bevorzugt man ein minimal invasives Verfahren, die Arthroskopie
des Kniegelenks. In erster Linie dient diese der diagnostischen Beurteilung der
intraartikularen Verhaltnisse und strebt den Erhalt oder auch die Wiederherstellung der
Gelenkoberflache an. In Abhangigkeit der Lokalisation der Knorpelschaden kann hierbei
entschieden werden, ob ein endoprothetischer Teilgelenksersatz oder ein kompletter
Oberflachenersatz als weitere Therapieoption in Frage kommen. Neben  der
sogenannten ,Gelenktoilette” kann neben der Lavage die teilweise Entfernung von
geschadigten Menisci, Glattung von Knorpel, Abtragung von Osteophyten und die

Bearbeitung von freiliegendem subchondralen Knochen erfolgen [90].
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Fur die Behandlung partieller Knorpeldefekte stehen verschiedene rekonstruktive
Verfahren zur Auswahl. Vorraussetzung fur den Erfolg der Knorpelchirurgie ist die
Korrektur von Achsfehlern und Bandinstabilitaten.

Vor einer Therapieentscheidung sollte der bestehende Knorpelschaden beurteilt
werden.

Hierzu eignet sich das Klassifikationssystem der ICRS (International Cartilage Research
Society), welches eine Erweiterung der vier-stufigen Klassifikation nach Outerbridge ist
und 2003 veroffentlicht wurde [7]:

Outerbridge | ICRS | ICRS Beschreibung
Grad
0 Keine erkennbaren Defekte
1 1a Intakte Oberflache, fibrillation und /oder leichte Erweichung
1b Zusatzlich oberflachliche Risse/ Fissuren
2 2 Lasionstiefe <50% der Knorpeldicke
3a >50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierten Schicht
3b >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierten Schicht
3c >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur suchondralen Platte
3d >50% Tiefe der Knorpeldicke, Blasenbildung
4 4a/b Vollstandige Knorpelldsion mit Durchbruch der suchondralen
Platte

Tabelle 1: Klassifikation der Knropelschaden nach Outerbridge.

Die derzeit klinisch gebrauchlichen Methoden der Knorpeltherapie sind Verfahren zur
mesenchymalen Stammzellrekrutierung, welche aus dem Blut oder dem Knochenmark
einwandern sollen. Die bekannteste und am weitesten verbreitete Methode ist die
multiple Bohrung (Pridebohrung), die Abrasionsarthroplastik und die Mikrofrakturierung,
welche unter Eroffnung des subchondralen Markraumes zum Ziel haben, den zerstorten
hyalinen durch Faserknorpel zu ersetzten. Durch diese Technik kann Uber einen
limitierten Zeitraum die Funktion und die Schmerzsymptomatik verbessert werden,

Langzeitergebnisse sind jedoch nicht immer zufriedenstellend [6].
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Wegen der unzureichenden Stabilitdt des gebildeten Faserknorpels ricken in letzten
Jahren zunehmend alternative chirurgische Bahndlungsformen, wie die Knorpel-
Knochen- Transplantation in den Vordergrund [80]. Fur die autologe osteochondrale
Transplantation und die autologe Chondrozytentransplantation liegen
erfolgversprechende mittelfristige Ergebnisse vor [66]. Jedoch zeigen Studien eine
widerspruchliche Datenlage beim prospektiven Vergleich der Verfahren [5, 34].

Eine Defektdeckung mit hyalinem Knorpel kann derzeit nur durch die autologe

Transplantation von Knorpel-Knochen-Zylindern erreicht werden [6].

Kniegelenksnahe Osteotomien sind indiziert, wenn ein Achsfehler zu einer Uberlastung
und damit zu vermehrter Abnutzung des medialen oder lateralen Kompartiments fuhrt
[19]. Die Korrekturosteotomie verfolgt demnach das Ziel, eine bessere Kongruenz der
Gelenkflachen zueinander und eine verbesserte Gelenkstatik zu erreichen. Die besten
Resultate bringt die Operation bei noch nicht zu weit fortgeschrittener Arthrose [16].

Bei vielen Patienten verbleibt bei progredientem Arthroseprozess der Ruckgriff auf
Gelenkersatzoperationen. Als Alloarthroplastik kommt, je nach Zerstorung des Gelenks,
eine Implantation einer unikompartimentalen Schlittenprothese oder einer
Totalendoprothese in Frage. In Anbetracht der zunehmenden Lebenserwartung, der
weiter entwickelten operativen Madglichkeiten und der verbesserten postoperativen
Stabilisierung auch alterer Patienten steigt die Anzahl derer, die fur eine solche
Operation in Frage kommen. So wird heute der Nutzen einer Prothese deutlich hoher
eingeschatzt, als die mit dem Eingriff verbundenen Risiken. Die Komplikationen sind
deutlich zurickgegangen und die Haltbarkeit sowie die Funktion der Gelenkprothese

konnte verlangert werden [90].

Die gelenksversteifende Operation, die Arthrodese, ist bei nicht zu behebender
Instabilitat, Infektionen oder nach Misserfolgen von Knieendoprothesen indiziert.
Bewusst wird auf den Erhalt der Gelenkfunktion, die Beweglichkeit, verzichtet, dafr
gewinnt man Stabilitat, Schmerzfreiheit und eine gute Gehfahigkeit. Trotz der guten
Resultate wird die Knieversteifung von den meisten Patienten nicht akzeptiert und von

den Arzten als ,Niederlage“ betrachtet [16].
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2. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, klinische und rontgenologische Ergebnisse nach
zementfreiem Kniegelenksoberflachenersatz Typ LCS ohne Patellartckflachenersatz
darzustellen und diese hinsichtlich der beiden verwendeten beweglichen Gleitlager (RP-
Gleitlager vs. APG-Lager) zu vergleichen.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientengut

In die vorliegende Studie wurden Patienten mit primarer, fortgeschrittener Gonarthrose
und erfolgter Erstimplantation der zementfreien Knieendoprothese Typ LCS Complete
ohne Patellartckflachenersatz mit mobilem Gleitlager eingeschlossen. Patienten mit
mehr als drei Voroperationen an dem zu operierenden Knie, einer vorangegangenen
Umstellungsosteotomie oder einer ausgepragten sekundaren Arthrose infolge
entzundlicher Prozesse oder traumatischer Genese wurden ausgeschlossen.

Im Zeitraum von Januar 2005 bis Dezember 2006 wurde die zementfreie LCS Prothese
bei 67 Patienten (45 Frauen, 22 Manner) implantiert. Die Wahl des beweglichen
Gleitlagers wurde intraoperativ in Abhangigkeit von Qualitat und Funktionalitat des
hinteren Kreuzbandes (HKB) getroffen. Konnte dieses erhalten werden wurde das APG-
Lager verwendet, bei Verlust des HKB wurde das RP-Gleitlager gewahlt. Die operativen
Eingriffe  erfolgten in der Unfallchirurgischen Abteilung des Martin-Luther-
Krankenhauses in Berlin und wurden von insgesamt drei erfahrenen Facharzten fur
Unfallchirurgie bzw. Orthopadie durchgefuhrt.

Alle Patienten wurden im Rahmen dieser Studie angeschrieben und zu einem
Nachuntersuchungstermin gebeten. Die klinische und radiologische Untersuchung der
Patienten fand im Martin-Luther-Krankenhaus statt.

3.2 Operationstechnik

3.2.1 Praoperative Planung
Die praoperative Planung umfasst ein allgemeines Patientenscreening, Erhebung der

Anamnese, eingehende koérperliche Untersuchung und Anfertigung von standardisierten

Rontgenaufnahmen in drei Ebenen sowie einer Ganzbeinaufnahme.
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Hierzu gehort eine anteroposteriore Rontgenaufnahme des Kniegelenks, eine laterale
Ansicht in 90° Kniebeugung sowie eine Patellatangentialaufnahme in 45° Beugung [47].
Anhand der praoperativen Roéntgenanalyse kdénnen Deformitaten, das Beinalignment
und die Qualitat des Knochens beurteilt werden. Die GrolRenbestimmung der femoralen
sowie der tibialen Komponente erfolgt mit transparenten Schablonen am seitlichen und

am a.-p.-Bild.

3.2.2 Operationsbeschreibung

Die nachstehende OP-Anleitung basiert auf der urspringlich verdffentlichten
Operationstechnik nach Buechel, F. F. und Pappas, M. J.:

New Jersey Low Contact Stress Knee Replacement System, Ten-Year Evaluation of
Meniscal-Bearings; Orthopedic Clinics of North America; Vol. 20 (2), 147- 177, April
1989.

Die beschriebene OP-Technik stutzt sich auf die grundlegende operative Philosophie
eines identischen Streck- sowie Beugespaltes, wie sie von M. Freeman und J. Insall

entwickelt wurde.

3.2.2.1 Operativer Zugang

Die Operation wird in Rickenlage des Patienten mit Blutleere durchgeflihrt. Perioperativ
einmalige Gabe einer Antibiotikaprophylaxe. Nach steriler Abwaschung und Abdeckung
erfolgt die mediale parapatellare Hautinzision, medialer Zugang nach Payr.
Durchtrennung des Subkutangewebes und Praparation vor der Gelenkkapsel nach
medial, Spaltung des medialen Retinaculums, ausgehend vom Musculus vastus
medialis bis zum Ansatz der Patellasehne. Nach der Arthrotomie folgt das Umklappen
der Patella nach lateral und die Teilresektion des Hoffa’schen Fettkorpers, somit ist das
gesamte Gelenk dargestellt.

Nach Prifung der Kreuzbander wird die Ausfihrung der PE-Lager festgelegt. Bei
vorhandenem, suffizientem hinterem Kreuzband entsprechend das APG-Lager, bei
substituiertem hinteren Kreuzband das RP-Lager.
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Das Knie wird nun maximal gebeugt, der Streckapparat mittels zweier stumpfer
Hohmannhebel am distal-medialen und distal-lateralen Femur geschutzt.

Das vordere Kreuzband und die Menisci werden entfernt und direkt zugangliche
Osteophyten mit der Luer- Zange abgetragen.

Abschlielend kann der Tibiakopf leicht nach anterior vor die Femurkondylen luxiert
werden. Nun beginnt die eigentliche Implantation des Gelenkflachenersatzes in den

dafur vorgesehenen Teilschritten.

3.2.2.2 Knochenresektion

Die Instrumentierung beginnt mit der Tibiaresektion. In der Frontalebene wird ein
Sageschnitt von 90 Grad zur Tragachse angestrebt (,klassisches Alignment®), zudem
wird eine physiologische posteriore Neigung in der Sagittalebene geschaffen.

Die Ausrichtlehre wird auf die ungefahre Lange der Tibia eingestellt und parallel zur
Schienbeinkante ausgerichtet. Der Sageblock wird positioniert und die Resektionstiefe
festgelegt, diese wirkt sich gleichermallen auf die Weite des Streck- sowie des
Beugespalts aus. Es erfolgt die Tibiaresektion mittels der 7 Grad geneigten Schablone;
anschlieBend Ausmessung der GrolRRenverhaltnisse des Tibiaplateaus und des
femoralen Schildes mittels Schablonen.

Bei flektiertem Knie wird die femorale Resektionslehre ausgerichtet und die
dorsoventrale Resektion durchgefuhrt. Ziel ist ein rechtwinkliger Beugespalt mit
korrekter Bandspannung. Der Beugespalt sowie die tibiale Achse werden mit
Distanzbldcken gepruft. Mittels eines Ausrichtstabes wird die Ausrichtung in der Frontal-
und Lateralebene beurteilt.

Es folgt die distale Femurresektion. Nun werden der Streckspalt und das Alignment mit
einem Distanzblock in Verbindung mit einem extramedullaren Stab uUberpruft. Die GroRe
und Bandspannung mussen identisch zum Beugespalt sein. Wenn Streck- und
Beugespalt Ubereinstimmen, werden die verbleibenden Femurschnitte mit der

Endbearbeitungslehre vorgenommen.
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3.2.2.3 Einsatz von Probekomponenten

Zunachst werden distale Osteophyten, restliches Meniskusgewebe sowie
Kapselgewebe und Synovialhaut entfernt. Zystische Hohlrdume werden ausgekratzt
und mit Spongiosa aufgefullt.

Die Tibiakomponente wird in maximaler Kniebeugung bei hervorluxierter Tibia
eingesetzt. Eine gute kortikale Abstltzung und die richtige Rotation der Komponente
sind zu beachten. Das zuvor festgelegte Probe-PE-Lager wird auf die tibiale
Komponente gesetzt. Die artikulierende Flache des PE-Lagers muss an der
Femurgrolie orientiert sein, damit eine optimale Kongruenz gewahrleistet ist. Bei
maximaler Beugung des Knies wird nun auch die femorale Probekomponente in
Position geschoben.

Abschlielend wird die Stabilitat und Funktion der Komponenten durch Beugen und
Strecken des Knies gepruft, auf einen symmetrischen Beuge- sowie Streckspalt sollte
geachtet werden. Zudem liegt besonderes Augenmerk auf der korrekten Rotation der
Tibiakomponente, einer angemessenen Weichteilspannung und einem ausreichenden
Bewegungsradius.

Sind keine Nachkorrekturen erforderlich, kdonnen die Probekomponenten entfernt

werden.

3.2.2.4 Einsetzen der Prothese

Beginnend mit dem Tibiaplateau wird die definitive Prothese implantiert. Es folgen das
zuvor festgelegte PE-Lager und die Femurkomponente. Die abschliel’ende
Bewegungsprufung soll ein freies Bewegungsmall bei ausgeglichener
Seitenbandspannung und korrekter Beinachse zeigen.

AbschlieRend folgt die Einlage einer intraartikularen und ggf. einer subkutanen
Redondrainage, die sorgfltige Blutstillung nach Offnung der Blutsperre und ein
schichtweiser Wundverschlul3. Nach der Hautdesinfektion wird ein steriler
Wattekompressionsverbandes angelegt.

28



3.2.3 Postoperative Nachbehandlung

Erste Instruktionen zur Nachbehandlung erhalten die Patienten am Tag des
Aufnahmegesprachs. Zudem werden zwei Unterarmgehstlitzen angepasst.
Postoperativ erfolgt die fruhfunktionelle Nachbehandlung bei schmerzorientierter
Vollbelastung. Am ersten postoperativen Tag wird die Erstmobilisation des Patienten in
physiotherapeutischer Begleitung an zwei Unterarmgehstitzen durchgefinhrt.

Am zweiten postoperativen Tag erfolgen der Erstverbandswechsel und die
Wundkontrolle sowie der Drainagenzug je nach Férderung. Zur Dokumentation der
achsgerechten Stellung der Endoprothese wird eine Rontgenkontrolle in zwei Ebenen
durchgefuhrt.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erfolgt die tagliche Mobilisation des Patienten,
auBerdem wird zur passiven Bewegungsubung die  Bewegungsschiene (CPM)
eingesetzt.

Zusatzlich werden muskelkraftigende Ubungen, Quadrizepstraining, Anheben des
gestreckten Beines, aktive Ful3- und Sprunggelenkibungen und Atemgymnastik
durchgefuhrt.

Im Rahmen der Schmerztherapie erfolgt die systemische Analgetikagabe zur besseren
Belbbarkeit des operierten Kniegelenks und Schmerzfreiheit des Patienten.

Zwischen dem 10. und 14. Tag nach der Operation werden die Faden oder Klammern
entfernt. Zielvorgabe fur die Entlassung sind mindestens 90° Kniebeugung, sicheres
Gehen an zwei UAG's auf der Stationsebene und Treppensteigen.

Die Entlassung erfolgt bei reizlosen Wundverhaltnissen und einem durchschnittlichen
Bewegungsmald von Extension/Flexion 0-0-90 Grad in eine stationare

Anschlussheilbehandlung oder eine erweiterte ambulanten Physiotherapie.

Thromboseprophylaxe

Die Thrombembolieprophylaxe erfolgt bei allen Patienten ohne gréliere Risiken oder
thromboembolischen Erkrankungen in der Anamnese mittels Fragmin 0,5 ml s.c. einmal
taglich. Diese wird fur mindestens vier postoperative Wochen bzw. bis zu dem Zeitpunkt

der uneingeschrankten Mobilitat fortgesetzt.
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3.3 Datenerhebung

3.3.1 Verwendete Scores

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte gemall dem Hospital for Special Surgery Score
(HSS) [68] und dem Score der Knee Society [39]. Des Weiteren wurde der Knee Injury
and Ostheoarthritis Outcome Score (KOOS) nach Ewa M Roos [71] verwendet, welcher
als krankheitsspezifischer Fragebogen entwickelt wurde.

Zur Auswertung der ROntgenbilder wurde das Knee Society Roentgenographic

Evaluation and Scoring System [20] verwendet.

3.3.1.1 Hospital for Special Surgery Score (HSS)

Der HSS Score wurde fur Patienten nach der Implantation einer
Kniegelenkendoprothese entwickelt und kommt klinisch haufig zur Anwendung. Bei
diesem Funktionstest liegt das Verhaltnis subjektive zu objektive Items 62% zu 38%.

Es lassen sich folgende Subskalen mit unterschiedlicher Gewichtung unterscheiden:
Schmerz (30 Punkte), Gelenkfunktion (22 Punkte), Bewegungsausmal (18 Punkte) und
jeweils 10 Punkte fur Muskelkraft, Flexionsdeformitat und objektive Instabilitat. Es
konnen maximal 100 Punkte erreicht werden, wobei Abzuge fur Gehhilfen,
Streckdefizite und Varus-/Valgusfehlstellungen vorgenommen werden. Das Score
Resultat gilt mit 85-100 Punkten als sehr gut, 70-84 Punkte als gut, 60-69 Punkte als

befriedigend und weniger als 60 Punkte als schlecht.

3.3.1.2 Knee Society Score
Dieser Score wird speziell zur Nachuntersuchung von Kniegelenkendoprothesen

verwendet. Er setzt sich aus zwei Teilen zusammen, einem allgemeinen Funktionsscore

(z. B. Gehstrecke, Treppensteigen) und einem speziellen Knie Score (z. B. Schmerz,
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Bewegungsumfang, Stabilitat). Der Anteil subjektiver zu objektiven Parametern betragt
75% zu 25%.

Insgesamt kénnen in jedem Bereich maximal 100 Punkte erreicht werden. 50 Punkte
konnen jeweils fir Schmerz, maximale Gehstrecke und Treppensteigen vergeben

werden, 25 Punkte jeweils fur Bewegungsausmalf im Kniegelenk und Stabilitat

3.3.1.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Dieser Score stellt ein selbstanleitendes, mehrdimensionales Instrument zur Messung
von Krankheitssymptomen (7 Fragen), Schmerzen (9 Fragen), Aktivitaten des taglichen
Lebens (17 Fragen), Sport und Freizeit (5 Fragen) sowie Beeinflussung der
Lebensqualitat (4 Fragen) bei Patienten mit fortgeschrittener Gonarthrose dar. Dies gilt
auch fir die Anderung der Befindlichkeit dieser Patienten nach Implantation einer
Knieendoprothese. Der KOOS wurde den Patienten als Selbstausfill- Fragebogen mit
dem Anschreiben zum Nachuntersuchungstermin zugeschickt, die Auswertung der
Testfragen erfolgt nach Aufteilung in die oben genannten funf patientenrelevanten
Untergruppen, insgesamt ergeben sich 42 ltems.

Jeder Frage sind funf Antwortmdoglichkeiten mit einem Zahlenwert von null bis vier
Punkten zugeordnet. Die Berechnung des jeweiligen Subscorewertes erfolgt durch
Addition der angekreuzten Iltems der betreffenden Subskalen. Anschlief3end erfolgt eine
Umrechnung der Werte in einen Skalenwert von null bis hundert. Dabei entspricht 0

extremen Problemen und 100 Beschwerdefreiheit bezlglich des Kniegelenks.

3.3.1.4 Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System (KRESS)

Alle Aufnahmen wurden nach Kriterien des Knee Society Roentgenographic Evaluation
and Scoring System ausgewertet. Grundlage waren eine standardisierte
Rontgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebenen sowie eine
Ganzbeinstandaufnahme im anteroposterioren Strahlengang. Bei keinem der
untersuchten Patienten war ein Patellarickflachenersatz erfolgt, somit wurde diese

Messung nicht durchgefthrt.
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In der anteroposterioren Ebene wurde der Femurteilwinkel (a) zwischen einer Tangente
an den Implantatkondylen und der Femurschaftachse sowie der Tibiateilwinkel (B)
zwischen dem Komponentenplateau und der Tibiaschaftachse bestimmt. Der Totale
Valguswinkel (a+@) ergab sich aus der Summe beider Winkel (Abb. 4). Im seitlichen
Strahlengang wurde der Femurflexionswinkel (y) zwischen Femurschaftachse und
Kondylenbasis des Implantats und der Tibiawinkel (o) zwischen der Tibiaschaftachse

und der Komponentenbasis bzw. Plateauoberflache gemessen.

AP LAT

Femoral Flexion (a)
- Tibial Angle (b)
! Total Valgus Angle(a+b)

Femoral Flexion (y) f

LA~ 18" Film

3' Film Tibial Angle (&)

Abbildung 4: Auszug Fragebogen des KRESS

Zur Erfassung von Resorptionssaumbildungen bzw. Zeichen auf Lockerung wurde die
Auflageflache der einzelnen Prothesenkomponenten am Knochen in verschiedene

Zonen eingeteilt und in Millimetern vermessen.

Med. Lat. Ant. Post.

T
1._ 1.
2. 2
3__ 3.
4_ 4,
5 5_
6._ 6.
7. T
Total |:| Total |:| Total |:|

Abbildung 5: Zonen zur Beurteilung der Resorptionssdume nach Ewald (KRESS).
Femurimplantat Zone 1-7, Tibiaimplantat anteroposterior Zone 1-7 und seitlich Zone 1-3
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3.3.2 Klinische Datenerhebung

Die Patienten brachten zum Nachuntersuchungstermin den als Anlage bereits dem
Anschreiben hinzugefiigten KOOS Kniefragebogen ausgefullt mit.

Neben der speziellen Krankheitsanamnese und der Erfassung des postoperativen
Verlaufes maoglicher Komplikationen und Besonderheiten, wurde in der Klinik die
Datenerhebung mit Hilfe eines weiteren Fragebogens (Datenerhebungsbogen 1),
welcher in Anlehnung an den HSS Score erstellt wurde, erganzt.

Besonderes Augenmerk lag hier auf der subjektiven Einschatzung des
Operationsergebnisses hinsichtlich der Parameter Schmerz und Funktion im
alltaglichen Leben und der Zufriedenheit des Patienten mit der Prothese. Fragen nach
dem Einsatz von Gehhilfen, der Fahigkeit Treppen zu steigen, der maximalen
schmerzfreien Gehstrecke, der Einnahme von Schmerzmitteln und der Haufigkeit von
Schmerzen und dem Schmerzempfinden wurden zur Beurteilung herangezogen.
AbschlieRend wurde der Patient gefragt, ob er sich bei gleichem praoperativen
Beschwerdebild unter Berlcksichtigung des postoperativen Verlaufes und des

Operationsergebnisses erneut der Operation unterziehen wurde.
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3.3.2.1 Datenerhebungsbogen 1

Fallnummer : Nachuntersuchungsdatum:
Name: Geburtsdatum:
OP- Datum: OP- Seite:

1. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem klinstlichen Kniegelenk?
o Sehr zufrieden
o Mit Einschrankungen zufrieden
o unzufrieden
2. Wirden Sie angesichts der Erfahrungen mit der Knieprothese den Eingriff wiederholen?
o Ja
o Nein

3. Haben Sie Schmerzen?

o Keine

o Kein Belastungsschmerz o Kein Ruheschmerz

o Geringer Belastungsschmerz o Geringer Ruheschmerz
o MaRiger Belastungsschmerz o MaRiger Ruheschmerz
o Starker Belastungsschmerz o Starker Ruheschmerz

4. Wie weit kdnnen Sie Gehen (max. Gehstrecke)?

o uneingeschrankt

o 500- 1000m
o 100- 500m
o <100m

o gehunfahig

5. Sind Sie auf Hilfsmittel angewiesen?

o Keine
o Ein Gehstock o Eine Unterarmgehstitze
o Zwei Gehstdcke o Zwei Unterarmgehstiitzen

6. Wie kbénnen Sie Treppen steigen?
o Ungehindert méglich
o Mit Hilfe mdglich

7. Nehmen Sie Schmerzmittel ein?
o Zu keinem Zeitpunkt
o BeiBedarf
o Regelmalig

34



3.3.3 Klinische Untersuchung

Alle Patienten wurden standardisiert im Seitenvergleich nachuntersucht. Die klinische
Untersuchung umfasste zunachst Inspektion, Palpation, Kontrolle von Durchblutung,
Motorik und Sensibilitdt des operierten Kniegelenks. Hierbei lag das Augenmerk auf
dem eventuellen Vorliegen von Roétungen, Erwarmung, Schwellungen,
druckschmerzhaften Bereichen, Atrophie des Quadrizeps und/oder
Wundheilungsstorungen (Datenerhebungsbogen 2).

Die Beweglichkeit des Gelenks wurde nach der Neutral-0-Methode gemessen und die
Verschieblichkeit sowie Schmerzhaftigkeit der Patella beurteilt. Zur Prifung der
Bandstrukturen wurde die seitliche Aufklappbarkeit bei gestrecktem und leicht
gebeugtem Knie getestet. Zudem erfolgte die Beurteilung der vorderen Schublade
(Lachman-Test) in 20-30° und der hinteren Schublade in 90° Beugestellung. Die

Beinachse wurde im Liegen und stehen ermittelt.
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3.3.3.1 Datenerhebungsbogen 2

Name:

Nachuntersuchungsdatum:

Inspektion:

1. Schwellung des Kniegelenks?
o Ja o Nein

2. Sichtbare Atrophie des M. quadriceps femoris?
o Ja o Nein

3. Wund- und Narbenverhaltnisse reizlos?
o Ja o Nein

o

4. Gemessener KnieauRenwinkel:

Palpation:
1. Ist die Patella verschieblich?
o Ja o Nein
2. Retropatellarer Druckschmerz?
o Ja o Nein
3. Zohlen-Zeichen:
o positiv o negativ
3. Muskelkraft des M. quadricps femoris:
o Unuberwindbar
o Uberwindbar
o Bewegung gegen Schwerkraft moglich
o Keine Bewegung mdglich
4. Bewegungsumfang (Neutral-Null-Methode)
o Ex/Flex:

5. Stabilitat:
o Lachmann- Test in 20- 30° Beugung
o Schublade in 90° Beugung
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3.3.4 Rontgenuntersuchung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden standardisierte Rontgenaufnahmen des
Kniegelenkes in zwei Ebenen sowie eine Beinachsenaufnahme des operierten
Kniegelenks angefertigt. Die Prothesenkomponenten wurden nach dem Knee Society

Roentgenographic Evaluation and Scoring System beurteilt.

3.3.4 Auswertung der erhobenen Daten

Die Auswertung erfolgte auf der Grundlage der Krankenanamnese, der klinischen
Untersuchung und des Fragebogens, der rontgenologischen Befunde und der
herangezogenen Scores. Mit Hilfe der vorhandenen Krankenakten des jeweiligen
Patienten wurden zusatzlich folgende Informationen erhoben: Operationsdiagnose,
Voroperationen, Operateur und Operationsdauer, Implantierte Prothesengrofien,
Verteilung der Gleitlager, erweiternde Eingriffe wahrend der Operation, postoperative
Komplikationen, Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Gesamtbewegungsumfang

bei Entlassung.

3.3.5 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels des
Statistikprogramms IBM SPSS Statistics Version 19 (SPSS Inc. An IBM Company,
Chicago, IL). Bei der deskriptiven Auswertung der einzelnen Variablen wurden
Mittelwert (MW), Minimum (Min), Maximum (Max) sowie die Standardabweichung (SD)
bestimmt.

Quantitative Groflen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung
gepruft. Aufgrund signifikanter Abweichungen von einer Normalverteilung wurde dann
der nicht-parametrische U-Test eingesetzt, um die beiden Untersuchungskollektive als
unabhangige Stichproben hinsichtlich dieser Parameter zu vergleichen.

Zu ordinal und nominal skalierten Grolken wurden absolute und prozentuale

Haufigkeiten angegeben.
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Je zwei Grolen dieser Skalierung wurden in Kontingenztafeln gegenubergestellt, so
dass mit dem Chi-Quadrat-Test gepruft werden konnte, ob eine Abhangigkeit bestand.
Bei zu kleinen erwarteten Haufigkeiten wurde alternativ der exakte Test nach Fisher
eingesetzt.

Die statistischen Berechnungen erfolgten auf Patientenebene. Es wurde zweiseitig
getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde gelegt. Eine Alpha-Adjustierung fur
multiples Testen fand nicht statt, die Ergebnisse wurden entsprechend vorsichtig

interpretiert.

38



4. Ergebnisse

4 1 Patientenkollektiv

Insgesamt 60 Patienten konnten klinisch sowie radiologisch nachuntersucht werden,
was einem Riucklauf von 89,6% der Patienten entspricht. Alle Patienten hatten die mit
dem Anschreiben zugesandten Fragebogen ausgeflllt mitgebracht.

Die verbleibenden 7 Patienten konnten aus nachfolgenden Grinden nicht an der Studie
teilnehmen: 4 Patienten lehnten die Teilnahme ab, zwei Patienten konnte aufgrund des
langen Anfahrtsweges nicht erscheinen und ein Patient war auswartig revidiert worden
(Inlay-Wechsel) und verzichtete auf die Teilnahme.

Das Gesamtkollektiv setzte sich somit aus 60 Patienten mit zementfreiem LCS-
Oberflachenersatz ohne Patellartuckflachenersatz zusammen. Als Gleitlager wurde in 33
Fallen (55%) die Rotationsplattform (RP-Lager) und in 27 Fallen (45%) das anterior/

posteriore Gleitlager (APG-Lager) verwendet.

4.1.1. Vergleichbarkeit der Untersuchungskollektive

Mit Bezug auf die Fragestellung und ausgehend von der Anzahl der implantierten
Prothesen und der verwendeten mobilen Gleitlager ergeben sich die zwei zu

untersuchenden Patientenkollektive.

4.1.1.1. Patientengruppe RP- Gleitlager

Von den eingeschlossenen Patienten erhielten 33 (20 Frauen, 13 Manner) ein RP-
Gleitlager. Der Body mass index lag im Durchschnitt bei 28,7 kg/m? (26-31; SD 1,47).
Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 64,2 Jahre (Min 44 Jahre, Max
74 Jahre, Standardabweichung 7,6 Jahre).
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Die mittlere Krankenhausverweildauer lag bei 14 Tagen (11-19; SD 1,6). Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum lag bei 33,2 Monaten (27-47 Monate, SD 4,8 Monate).

4.1.1 2. Patientengruppe APG-Lager

Insgesamt 27 (22 Frauen, 5 Manner) Patienten erhielten ein APG-Lager. Der Body
mass index der APG Gruppe lag im Mittel bei 29,3 kg/m? (25-33; SD 1,77). Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 66,3 Jahre (Min 53 Jahre, Max
74 Jahre, SD 6 Jahre). Die mittlere Krankenhausverweildauer lag bei 14 Tagen (12-16;
SD 1,2). Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 34,3 Monate (27-45 Monate,
SD 5,2 Monate).

Inlaytyp N MW SD Min Max
RP- Gleitlager Alter OP [Jahre] 33 64,24 7,59 43,54 74,05
BMI 33 28,70 1,47 26,00 31,00
Aufenthalt [Tage] 33 13,58 1,64 11,00 19,00
Follow up [Mon] 33 33,18 4,81 26,62 47,28
APG- Lager Alter OP [Jahre] 27 66,27 5,97 53,63 74,23
BMI 27 29,30 1,77 25,00 33,00
Aufenthalt [Tage] 27 13,81 1,24 12,00 16,00
Follow up [Mon] 27 34,30 5,19 26,95 44 98

Tabelle 2: Ubersicht Giber die Vergleichbarkeit der Patientenkollektive hinsichtlich festgelegter Parameter
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4.2. Ergebnisse der Operation

4.2.1 Deskriptive Statistik: Operierte Seite, Implantierte Prothesengrofen, Erweiternde

operative Eingriffe, Schnitt-Naht-Zeit

Operierte Seite

Bezogen auf das Gesamtkollektiv wurden 22 Prothesen rechtsseitig und 38 Prothesen

linksseitig implantiert. Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Haufigkeitsunterschied

zwischen den zu untersuchenden Kollektiven (Chi%: p= 0,628).

Inlaytyp RP APG Gesamt
Seite rechts Anzahl 13 9 22
% innerhalb von Inlaytyp 39,4% 33,3% 36,7%
links Anzahl 20 18 38
% innerhalb von Inlaytyp 60,6% 66,7% 63,3%

Tabelle 3: Operierte Seite in den beiden Untersuchungsgruppen, RP- Gleitlager und APG- Lager

Grole der Femurkomponente

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Exakter Test nach Fisher: p= 0,327).

Am haufigsten wurde die Grolke standard + (33,3%) verwendet, gefolgt von der Grolde
standard (30%). Die GroRe large lag bei 26,7% und large + bei 10%.

Inlaytyp RP APG Gesamt
Femoral standard Anzahl 7 11 18
% innerhalb von Inlaytyp 21,2% 40,7% 30,0%
standard + | Anzahl 11 9 20
% innerhalb von Inlaytyp 33,3% 33,3% 33,3%
large Anzahl 11 5 16
% innerhalb von Inlaytyp 33,3% 18,5% 26,7%
large + Anzahl 4 2 6
% innerhalb von Inlaytyp 12,1% 7,4% 10,0%

Tabelle 4: GroRRe der verwendeten Femurkomponente
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Grolke der Tibiakomponente
Die  GroRe  der
Untersuchungsgruppen signifikant unterschiedlich (Chi? auf linearem Trend: p=0,011).

implantierten  Tibiakomponente  war  zwischen den
In der RP Gruppe wurde im Vergleich deutlich haufiger die GroRe 5 verwendet, in der

APG Gruppe die Grole 3.

Inlaytyp RP APG Gesamt
Tibial 2,5 Anzahl 0 1 1
% innerhalb von Inlaytyp ,0% 3,7% 1,7%
3,0 Anzahl 6 12 18
% innerhalb von Inlaytyp 18,2% 44 4% 30,0%
4,0 Anzahl 11 8 19
% innerhalb von Inlaytyp 33,3% 29,6% 31,7%
5,0 Anzahl 9 4 13
% innerhalb von Inlaytyp 27,3% 14,8% 21,7%
6,0 Anzanhl 7 2 9
% innerhalb von Inlaytyp 21,2% 7,4% 15,0%

Tabelle 5: GroRRe der verwendeten Tibiakomponente

Gleitlagerhdhe

Die Hohe des Inlays war zwischen den beiden Untersuchungsgruppen signifikant

unterschiedlich (Exakter Fisher-Test: p = 0,013). In der RP Gruppe wurde das 12,5 mm

Inlay signifikant haufiger verwendet.

Inlaytyp RP APG Gesamt
Inlayhdhe 10,0 Anzahl 26 27 53
% innerhalb von Inlaytyp 78,8% 100,0% 88,3%
12,5 Anzahl 7 0 7
% innerhalb von Inlaytyp 21,2% ,0% 11,7%

Tabelle 6: Hohe der verwendeten Inlays
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Haufigkeit von zusatzlichen operativen Eingriffen
Zusatzlich zu der Implantation der Knieendoprothese erfolgte in 15 Operationsfallen
(25%) des Gesamtkollektives ein zusatzlicher operativer Eingriff. Es zeigte sich hierbei

kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeitsverteilung (Chi% p=0,099).

Inlaytyp RP APG Gesamt
Zusatz-OP nein Anzahl 22 23 45
% innerhalb von Inlaytyp 66,7% 85,2% 75,0%
ja Anzahl 11 4 15
% innerhalb von Inlaytyp 33,3% 14,8% 25,0%

Tabelle 7: Haufigkeit eines erweiternden Eingriffes in den beiden Untersuchungskollektiven

Art des erweiternden Eingriffes

Die aufgefuhrten Arthroskopien wurden direkt vor dem alloplastischen Gelenkersatz
vorgenommen um den Grad der Destruktion der einzelnen Kniekompartimente zu
beurteilen. In Abhangigkeit vom arthroskopischen Befund wurde die Indikation zu einem
bikondylarem bzw. unikondylarem Gelenkersatz gestellt. In allen Fallen handelte

erfolgte die Versorgung mittels komplettem Oberflachenersatz.

Inlaytyp RP APG Gesamt
Arthroskopie ja Anzahl 3 3 6

% innerhalb von Inlaytyp 9,1% 11,1% 10,0%
Lat. Release ja Anzahl 6 1 7

% innerhalb von Inlaytyp 18,2% 3,7% 11,7%
Synovektomie ja Anzanhl 1 0 1
total % innerhalb von Inlaytyp 3,0% ,0% 1,7%

Tabelle 8: Art des zuséatzlich zur Implantation der Prothese durchgefiihrten Eingriffes in den beiden
Untersuchungskollektiven.
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Schnitt-Naht-Zeit

Die Schnitt-Naht-Zeit im Gesamtkollektiv der Prothesenimplantationen lag bei 81,5
Minuten (50-120 Minuten, SD 18,4). Die ermittelte Operationszeit der RP-Gruppe betrug
80 Minuten (50-102 Minuten, SD 10,8), die der APG-Gruppe 83 Minuten (67-120
Minuten, SD 12,3).

4.3 Komplikationen

4.3.1 Postoperative Komplikationen

Im Gesamtkollektiv lag der Anteil an Komplikationen innerhalb des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes bei 6,7%. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Kollektiven (Exakter Fisher-Test p =0,318).

Inlaytyp RP APG Gesamt
postoperative keine Anzahl 32 24 56
Komplikationen % innerhalb von Inlaytyp 97% 88,9% 93,3%
Hamarthros ja Anzahl 0 2 2

% innerhalb von Inlaytyp 0% 7,4% 3,3%
Unterschenkel ja Anzahl 1 0 1
Thrombose % innerhalb von Inlaytyp 3% 0% 1,7%
Nervenirritation ja Anzahl 0 1 1

% innerhalb von Inlaytyp 0% 3,7% 1,7%

Tabelle 9: Art und Haufigkeit postoperativer Komplikationen in den beiden Untersuchungsgruppen

In einem Fall der APG Gruppe (1,7%) war aufgrund einer N. peroneus Irritation eine

Versorgung mittels Heidelberger Schiene notwendig. Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung konnte die Irritation nicht mehr festgestellt werden; die Schiene

wurde seit einem halben Jahr nicht mehr getragen.
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4.3.2 Komplikationen im Nachuntersuchungszeitraum

Bei 90 % des Gesamtkollektives gestaltete sich der postoperative Verlauf bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung komplikationslos. In sechs Fallen kam es zu einer
Komplikation nach der Kilinikentlassung. Darunter dominierte als Ursache die
Bewegungseinschrankung (6,7%), bei 2 Patienten kam es zu einem Revisionseingriff.
Es wurde neben dem Brisement forcé eine arthroskopische Arthrolyse durchgefuhrt.

Inlaytyp RP APG Gesamt
Komplikationen keine Anzahl 29 25 54
spat % innerhalb von Inlaytyp 87,9% 92,6% 90%
Bewegungs- ja Anzahl 3 1 4
einschrankung % innerhalb von Inlaytyp 9,1% 3,7% 6,7%
Revisionspflichtig | ja Anzahl 1 0 1

er Infekt % innerhalb von Inlaytyp 3% 0% 1,7%
Patellofem. ja Anzahl 1 1 2
Schmerzsyndrom % innerhalb von Inlaytyp 3,0% 3,7% 3,3%

Tabelle 10: Art und Haufigkeit der postoperativen Komplikationen

Es wurde eine Revisionspflichtige Infektion erfasst, welche antibiotisch behandelt und
nachfolgend saniert werden konnte. Hierbei kam es zu einem Inlay-Wechsel.

Zusammenfassend betrug der Anteil an Reoperationen im Gesamtkollektiv 5%.
Innerhalb der Art und Haufigkeiten von Komplikationen unterschieden sich die

Untersuchungsgruppen nicht signifikant (Exakter Fisher-Test: p=0,681).
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4.4 Nachuntersuchungsergebnisse

4.4 1 Klinische Untersuchung

4.4.1.1 Ergebnisse der Inspektion

Bei der klinischen Nachuntersuchung, der Inspektion des operierten Kniegelenks, zeigte
sich bei 15% des Gesamtkollektives eine Weichteilschwellung des Kniegelenks ohne
signifikanten Unterschied der Untersuchungsgruppen (Exakter Test nach Fisher: p=
1,0). In 3,3% der Gesamtfalle konnte eine sichtbare Muskelminderung des M.
quadrizeps femoris festgestellt werden (Exakter Test nach Fisher: p= 1,0). Die
Narbenverhaltnisse zeigten sich in 96,7% der Falle als reizlos, lediglich bei 2 Patienten
war eine sichtbare lokale Rétung ohne Anhalt auf Infekt feststellbar (Exakter Test nach
Fisher: p=1,0).

Pateintenkollektiv RP APG Gesamt
Schwellung des ja | Anzahl 5 4 9
Kniegelenks % innerhalb von Inlaytyp 15,2% 14,8% 15%
Sichtbare Atrophie M. | ja | Anzahl 1 1 2
quadrizeps femoris % innerhalb von Inlaytyp 3,0% 3,7% 3,3%
Narbenverhaltnisse ja | Anzahl 32 26 58
reizlos % innerhalb von Inlaytyp 97% 96,3% 96,7%

Tabelle 11: Ergebnisse der Inspektion der beiden Untersuchungskollektive, RP- Gleitlager, APG- Lager

4.4.1.2 Ergebnisse der Palpation

Klinisch zeigte sich bei der Nachuntersuchung bei 11,7% des Gesamtkollektives ein
retropatellarer Druckschmerz, wobei sich kein signifikanter Unterschied der beiden
Vergleichsgruppen zeigte (Exakter Test nach Fisher: p= 0,116). Bei 3 Patienten bzw.
5% des Gesamtkollektives war die Patellaverschieblichkeit eingeschrankt, ein
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signifikanter Unterschied zeigte sich nicht (Exakter Test nach Fisher: p=1,0). In 2 Fallen
war das Zohlen-Zeichen positiv; in diesen Fallen zeigte sich auch eine eingeschrankte
Patellaverschieblichkeit. Die Vergleichsgruppen wiesen keinen signifikanten

Zusammenhang auf (Exakter Test nach Fisher: p = 1,0).

Patientenkollektiv RP APG Gesamt
Problemlose ja | Anzahl 31 26 57
Patellaverschieblichkeit % innerhalb von Inlaytyp | 93.3% | 96,3% 96%
Retropat. ja | Anzahl 6 1 7
Druckschmerz % innerhalb von Inlaytyp 18,2% 3,7% 11,7%
Zohlen- Zeichen ja | Anzahl 1 1 2

% innerhalb von Inlaytyp 3,0% 3,7% 3,3%

Tabelle 12: Ergebnisse der Palpation der beiden Untersuchungsgruppen

4.4.1.3 Bewegungsumfang

Der Gesamtbewegungsumfang zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde in Grad
gemessen und entsprechend der Neutral-Null-Methode dokumentiert. Im
Gesamtkollektiv zeigte sich im Mittel ein Bewegungsmalf von 115,3 Grad (90-125 Grad,
SD 7,1). Die RP-Gruppe erzielte eine Bewegung von 114 Grad (90-125 Grad, SD 10,8)
die APG- Gruppe 117 Grad (100-125 Grad, SD 7,3).
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4.4.2 Fragebogen

4.4.2.1. Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation lag im Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung bei 61,7%, 38,3% waren mit Einschrankung zufrieden. Bei der
Haufigkeitsverteilung der beiden Vergleichsgruppen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (Chi%: p=0,379). Die Wiederholungsbereitschaft betrug im Gesamtkollektiv
93,3% ohne signifikanten Unterschied des RP- oder APG Kollektivs (Exakter Test nach
Fisher: p=1,0).

Patientenkollektiv RP APG Gesamt
Zufriedenheit Sehr Anzahl 22 15 37
zufrieden .
% innerhalb von Inlaytyp | 66,7% 55,6% 61,7%
Mit Ein- Anzahl 11 12 23
schrankung :
% innerhalb von Inlaytyp 33,3% 44 4% 38,3%
Wiederholungs- | ja Anzanhl 31 25 56
bereitschaft :
% innerhalb von Inlaytyp 93,9% 92,6% 93,3%

Tabelle 13: Ergebnisse Fragebogen: Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

4.4 2.2 Schmerzmitteleinnahme

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten 80% des Gesamtkollektives auf die
Einnahme von Analgetika verzichten. Unter den verbleibenden 20%, welche auf
Schmerzmittel angewiesen waren, gaben 18,3 % die Einnahme nach Bedarf an. Ein
Patient gab die regelmallige Einnahme von Analgetika an. Zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen konnte hinsichtlich der Schmerzmitteleinnahme kein

signifikanter Unterschied festgestellt werden (Exakter Test nach Fischer: p= 0,506).
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Patientenkollektiv

RP APG Gesamt
Schmerzmittel | zu keinem Anzahl 26 22 48
Zeitpunkt o 5 erhalb von Inlaytyp | 78.8% | 81,5% 80,0%
bei Bedarf | Anzahl 7 4 11
% innerhalb von Inlaytyp 21,2% 14,8% 18,3%
regelmaRig | Anzahl 0 1 1
% innerhalb von Inlaytyp ,0% 3, 7% 1,7%

Tabelle 14: Ergebnisse Fragebogen: Schmerzmitteleinnahme in den beiden Untersuchungsgruppen

49




4 .4.3. Verwendete Scores

Der HSS Score sowie der Score der Knee Society wurden am Tag der
Nachuntersuchung erhoben. Der rein subjektive KOOS Score als krankheitsspezifischer
Fragebogen wurde von den Patienten ausgefillt zum Nachuntersuchungstermin
mitgebracht. Dem Prinzip der einzelnen Scores folgend wurden die Resultate der

Untergruppen bzw. Subscores zum Teil durch Noten verschlisselt zusammengefasst.

4.4.3.1 Hospital for Special Surgery Score (HSS)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergab sich flr das Gesamtkollektiv ein
durchschnittlicher Punktwert von 87,3 (56 98 Punkte, SD 15,5). In der RP- Gruppe lag
der Mittelwert bei 87,2 Punkten (56-98 Punkte, SD 10,8) und in der APG- Gruppe bei 88
Punkten (59-98 Punkte, SD 10). Die beiden Untersuchungsgruppen zeigten keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich des Gesamtpunktwertes (Mann- Whitney-U-Test:
p=0,77).
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Graphik 1: Darstellung der Gesamtergebnisse des HSS Score in den beiden Untersuchungsgruppen RP-
Gleitlager (0) und APG- Lager (1)
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Nachfolgend die Darstellung der Ergebnisse nach Bewertungsklassen des HSS Scores.
Es wurden 46 Prothesen (76,7%) als ,sehr gut, 10 Prothesen (16,7%) als ,gut®, 2

Prothesen als ,befriedigend” (3,3%) und 2 Prothesen (3,3%) als ,ausreichend” bewertet.

Patientenkollektiv RP APG Gesamt

HSS-Score | sehr gut Anzahl 25 46
(85-100) % innerhalb von Inlaytyp 75,8% 77,8% 76,7%
gut Anzahl 6 10
(70-84) % innerhalb von Inlaytyp 18,2% 14,8% 16,7%
befriedigend Anzahl 1 2
(60-69) % innerhalb von Inlaytyp 3,0% 3,7% 3,3%
ausreichend Anzahl 1 2
(<60) % innerhalb von Inlaytyp 3,0% 3,7% 3,3%

Tabelle 15: Ergebnisdarstellung des HSS Scores nach Bewertungsklassen

Zudem wurde eine Aufschlisselung der einzelnen Ergebnisse der Untergruppen nach

Kriterien des HSS Scores vorgenommen, hierbei zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede der beiden Untersuchungskollektive.

Inlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung | Mann- Whitney- U
Test: p-Wert
RP APG RP APG

HSS | Schmerz 25,5 (10-23) 25,4 (10-30) 4,9 54 0,94
Funktion 20,5 (14-22) 20,4 (14-22) 24 2,6 0,85
ROM 14,2 (11-16) 14,6 (13-16) 1,4 0,9 0,29
Muskelkraft 8,1 (4-10) 8,3 (4-10) 1,8 1,8 0,62
Beugedefizit 9,8 (5-10) 10 (10-10) 0,9 0 0,19
Instabilitat (10) 9,2 (8-10) 9,3 (8-10) 1,0 1,0 0,63

Tabelle 16: Punktwerte der Untersuchungsgruppen RP-Gleitlager und APG-Lager nach den Kriterien der
HSS: Schmerz (max. 30 Pkt.), Funktion (max. 22 Pkt.), Bewegungsmaf (max. 18 Pkt.), Muskelkraft (max.

10 Pkt.), Beugedefizit (max. 10 Pkt.) und Instabilitat (max. 10)
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4.4.3.2 Knee Society Score (Insall Score)

Beim Insall Score erreichte das Gesamtkollektiv im Knee Score 88,8 Punkte (48-100
Punkte, SD 19,1) und im Function Score 90,5 Punkte (50-100 Punkte, SD 21) und damit

einen durchschnittlichen Gesamtscore von 179,3 Punkten.

4.4.3.2.1.Knee-Score (Insall 1)

In der RP-Gruppe lag der Punktwert des Knee Scores bei 88,5 Punkten (48-100
Punkte, SD 12,6), bei der APG-Gruppe waren es 89,6 Punkte (57-100 Punkte, SD
10,4). Ein signifikanter Unterschied ergab sich nicht (Mann-Whitney-U-Test: p=0,85).
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Graphik 2: Gesamtpunktwerte des Knee Scores in den beiden Untersuchungsgruppen RP- Gleitlager (0)
und APG-Lager (1)

Knee- Score/lnlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung Mann-
Whitney- U
RP APG RP APG Test: p-Wert
Knie Schmerz (50) 43,2 (10-50) | 43,3 (10-50) 9,4 8,6 0,7
ROM(25) 22,6 (15-25) | 23,5 (20-25) 25 1,3 0,18
Stabilitat(25) 22,7 (20-25) | 22,9 (20-25) 25 25 0,84

Tabelle 17: Punktwerte der Untersuchungsgruppen entsprechend der Untergruppen des Knee Scores
aufgefuhrt: Schmerz (max. 50 Pkt.), Bewegungsausmal} (max. 25 Pkt.) und Stabilitdt (max. 25 Pkt.)
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4.4.3.2.2 Function Score (Insall2)

Beim Function Score ergab sich ein durchschnittlicher Punktwert von 90 (60- 100
Punkte, SD 12,3) fur die RP-Gruppe und ein Wert von 90,1 (50-100 Punkte, SD 12,1)

fur die APG-Gruppe. Die Untersuchungskollektive unterschieden sich nicht signifikant
(Mann-Whitney-U-Test: p=0,87).
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Graphik 3: Gesamtpunktwerte des Function Scores in den Untersuchungsgruppen RP- Gleitlager (0)
und APG- Lager (1)

Im Einzelnen wurden flr die Untergruppen nachfolgende Ergebnisse ermittelt, hierbei
zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Inlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung Mann-
Whitney- U
RP APG RP APG Test: p-Wert
Funktion | Gehen (50) 46,7 (30-50) | 46,7 (20-50) 59 6,8 0,88
Treppen (50) 43,3 (30-50) | 44,1 (30-50) 0,9 6,9 0,72

Tabelle 18: Punktwerte der Untersuchungsgruppen entsprechend der Untergruppen des Function Scores
aufgefihrt: Gehen (max. 50 Pkt.) und Treppensteigen (max. 50 Pkt.)
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4.4.3.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Die Auswertung erfolgte nach den Kriterien des KOOS entsprechend der 5 Subskalen:
Pain (Schmerz), Symptom (Symptome), ADL (kniegelenkassoziierte Lebensqualitat),
Sport/Rec (Sport und Freizeit) und QOL (Aktivitaten des taglichen Lebens). Die
Gruppenmittelwerte im Einzelnen sind nachfolgend dargestellt. Hierbei zeigte sich in

den beiden Untersuchungsgruppen kein signifikanter unterschied.

Inlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung | Mann- Whitney- U
Test: p-Wert
RP APG RP APG
Pain 83 (33-100) 79,7 (8,3-100) 17,5 21 0,5
Symptom 79,2 (18-100) | 79 (10,7-100) 19 20 0,9
ADL 82,4 (31-100) 79 (2,9-100) 16,2 22 0,64
Sport/Rec 62,6 (10-100) 57,8 (0-100) 24 27,5 0,52
QOL 62 (18,8-100) 62,5 (0-87,5) 24 21,4 0,96

Tabelle 19: Ergebnisse der Subskalen des KOOS in den beiden Untersuchungsgruppen: Pain (max. 100
Pkt.), Symptom (max. 100 Pkt.), ADL (max. 100 Pkt.), Sport/Rec (max. 100 Pkt.) und QOL (max. 100

Pkt.)
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Graphik 4: Darstellung der einzelnen Subscores des KOOS in den beiden Untersuchungsgruppen, RP-
Gleitlager und APG-Lager
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4.4.4 Radiologische Nachuntersuchungsergebnisse

4.4.4.1 Implantat-bzw. Prothesenstellung

Die Auswertung der angefertigten Rdntgenbilder erfolgte nach den Kriterien des Knee

Society Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems.

Inlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung | Mann- Whitney- U
Test: p-Wert
RP APG RP APG
AP.FTW 95,9° (93-100) 95,8 (94-98) 1,75 1,34 0,87
AP.TTW 89,4° (85-94) 89,85 (88-92) 1,78 0,9 0,11
AP.TVW 185,3 (180- 185,6 (183- 2,27 1,45 0,44
192) 188)
LAT. FIW 3,6° (2-8) 3,4 (2-6) 1,43 0,97 0,8
LAT.TW 85,97° (82-90) 86,5 (82-90) 2,6 19 0,44
Slope 4,03° (0-8°) 3,5 (0-8) 2,6 1,9 0,44

Tabelle 20: Rontgenologische Ergebnisse nach Kriterein des KRESS: AP.FTW (ap-Strahlengang,
Femurteilwinkel), AP.TTW (ap-Strahlengang, Tibiateilwinkel), AP.TVW (ap-Strahlengang, totaler
Valguswinkel), LAT. FIW (seitl. Strahlengang, Femurimplantatbeugewinkel), LAT. TW (seitl.
Strahlengang, Tibiaimplantatwinkel)

Im ap-Strahlengang fand sich ein mittlerer Femurteilwinkel von 95,9° (93-100 Grad, SD
2,83) und ein Tibiateilwinkel von 89,5° (85-94 Grad, SD 0). Der ermittelte totale
Valguswinkel betrug 185,5° (180-192 Grad, SD 2,83) woraus sich eine Valgusstellung
der Beinachse von durchschnittlich 5,5 Grad ergibt. Im seitlichen Strahlengang wurde
ein mittlerer Femurbeugewinkel des Implantats von 3,5° (2-8 Grad, SD 1,4) gemessen
und ein durchschnittlicher Tibiaimplantatwinkel von 86,1° (80-90 Grad). Der ermittelte
Dorsalabfall des Tibiaplateaus betrug 3,8° (0-10 Grad, SD 3,5). Es zeigte sich kein

signifikanter Unterschied in den beiden Untersuchungsgruppen.

4.4 4.2 Resorptionsraume

Die Resorptionsraume wurden nach Kriterien des KRESS bestimmt. Die Gesamtzahl

aller Sdume lag bei 31.

55




Die Summe aller femoralen Saume betrug 7, die Summe aller tibialen Saume 24. Die

beiden Untersuchungsgruppen zeigten keine signifikant unterschiedliche Verteilung der

Saume.
Inlaytyp Mittelwert (Min-Max) Standardabweichung Mann-
Whitney- U
RP APG RP APG Test: p-Wert
Funktion | Summe APT 0,24 (0-2) 0,07 (0-2) 0,61 0,38 0,15
Summe LATT 0,18 (0-2) 0,07 (0-1) 0,46 0,27 0,34
Summe LATF 0,12 (0-3) 0,11 (0-2) 0,55 0,42 0,85

Tabelle 21: Summe der Lysesaume APT (ap- Strahlengang, tibial), LATT (seitl. Strahlengang, tibial) und
LATF (seitl. Strahlengang, femoral)

Verteilung der Saume im Einzelnen entsprechend der vorgegebenen Zonen nach

Kriterien des Roentgenographic Evaluation System der Knee Society:

Inlaytyp Zone RP RP APG | APG
ab ab
Tmm | 2mm | 1mm | 2mm
Tibiakomponente 1 1 1 2 1
seitlich
2 2 0 2 0
3 1 0 0 0
Tibiakomponente 1 3 1 1 0
anterior/posterior 5 3 0 1 0
3 1 0 1 0
4 0 1 1 1
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
Femurkomponente 1 0 1 0 1
seitlich 5 ] 0 0 0
3 0 0 1 0
4 0 0 1 0
5 2 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0

Tabelle 22: Lysesdume nach Zonen in den beiden Untersuchungsgruppen, unterteilt nach bis 1mm
und ab 2mm
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5. Diskussion

Die Entwicklung der Knieendoprothetik blickt auf eine Uber hundertjahrige Geschichte
zurick. Neben dem Ziel der Schmerzfreiheit steht die Wiederherstellung der
Kniegelenksfunktion mit einem maoglichst physiologischen Gangbild.

Orientiert an der Gelenkkinematik des Knies erfolgte die kontinuierliche
Weiterentwicklung des Kniegelenksoberflachenersatzes. Heute stehen verschiedene
modulare Systeme zur Auswahl.

Buechel und Pappas stellten 1977 das LCS Knieendoprothesensystem vor, welches
heute noch als Vorreiter des bicondylarem Oberflachenersatzes mit mobilem Gleitlager
gilt. Die Beweglichkeit des Inlays macht eine hohe Konformitat zwischen femoraler und
tibialer Komponente moglich. Der Belastungsdruck verringert sich aufgrund der
grolReren Belastungsflache zwischen den beiden Komponenten. Die Kontaktflache
eines gesunden Kniegelenks liegt bei ca. 1100 mm?, nach stattgehabter medialer und
lateraler Meniskektomie betragt die Kontaktflache nur 520 mm? [25]. Im Vergleich bietet
die rotating platform des LCS Systems eine Kontaktflache von 877mm* [56]. Langfristig
fuhrt dies zu einem geringeren Verschleil3 des Inlays und somit zu einer Erh6hung der
Lebensdauer [61]. Specchiulli et al. [78] berichteten Uber eine 12-Jahres-
Uberlebensrate der zementfreien LCS Prothese mit mobilem Gleitlager von 88%.

Neben dem verminderten Prothesenverschleil® hat die Verwendung des mobilen
Gleitlagers den Vorteil der freien Rotations- und Gleitbewegung. Das LCS System bietet
hierbei zwei Auswahlmoglichkeiten: die Rotationsplattform (RP-Lager) ermoglicht axiale
Rotation sowie das anterior/posteriore Gleitlager (APG-Lager), welches neben der
axialen Rotation die Translation erlaubt. Hierbei erfolgt die Translation entlang eines
FUhrungsarmes, welcher dem Inlaykonus aufsitzt. Bei Flexion wird somit die natlrliche
femorale Gleitbewegung ermdglicht. Die Verwendung des APG-Lagers macht den
Erhalt des hinteren Kreuzbandes notwendig, wahrend das RP-Lager die Resektion
vorsieht. Das APG-Lager wurde als eine Modifikation des RP-Lagers entwickelt und

verspricht ein grofleres Bewegungsmal} mit einer verbesserten Flexion des Knies.

In der vorliegenden Arbeit wurden 60 Patienten nach zementfreiem
Kniegelenksoberflachenersatz Typ LCS ohne Patellartickflachenersatz mit mobilem

Gleitlager untersucht. Es handelte sich um bicondylare Oberflachenersatzprothesen mit
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Rotationsplattform (n=33) oder mit anterior/posterior Gleitlager (n=27). Ziel der Studie
war der Vergleich der beiden verwendeten Gleitlagertypen hinsichtlich klinischer und

rontgenologischer Ergebnisse.

5.1. Klinische Untersuchung

Patientengut

Das Patientenalter und die Geschlechterverteilung waren innerhalb der beiden
Untersuchungsgruppen RP-Lager und APG-Lager vergleichbar. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv waren 70% der Patienten weiblich und 30% mannlich. Die ungleiche
Geschlechterverteilung ist mit den Ergebnissen anderer Autoren vergleichbar [8, 67,
69]. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 65,25 Jahren. Entsprechend der
Angaben anderer Autoren liegt das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Operation bei 65
Jahren oder daruber [73, 67, 81]. Mit zunehmendem Alter steigt analog die
Arthrosepravalenz. Zur Inzidenz der Arthrose gibt es nur wenige detaillierte Aussagen;
die verschiedensten Risikofaktoren werden diskutiert. Die Inzidenz der Arthrose bei
postmenopausalen Frauen scheint mit dem Hormondefizit in Zusammenhang zu
stehen. Der Mangel an Ostrogen wird als Risikofaktor fiir Arthroseentwicklung vermutet
[21,90]. Felson zitiert hierzu mehrere Studien, bei denen sich eine Ostrogensubstitution
positiv auf die Arthroseinzidenz auswirkt.

Ein weiterer Risikofaktor fiir die Entstehung von Arthrose ist das Ubergewicht. Die
Patienten der RP- Gruppe hatten im Mittel einen Body-Mass-Index von 28,7 kg/m?, in
der APG-Gruppe lag dieser bei 29,3 kg/m?. Anderson et al. beschreibt hierzu dass das
Gonarthroserisiko bei Frauen mit einem BMI von 30-35 vierfach hoher ist als bei einem
BMI unter 25, bei Mannern ist das Risiko um 4,8fach hoher.

Die mittlere Krankenhausverweildauer lag in beiden Gruppen bei 14 Tagen und war

somit vergleichbar.
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Komplikationen

Postoperative Komplikationen konnten bei 6,7% der Patienten festgestellt werden.
Innerhalb der beiden Untersuchungskollektive gab es keine signifikanten Unterschiede.
Es handelte sich hierbei vorwiegend um ein Hamarthros (3,3%), zudem traten eine
Unterschenkelvenenthrombose (1,7%) und eine Nervenirritation (1,7%) des N.
Peroneus auf. Cho et al. [11] berichteten Uber 4% beobachtete postoperative
Komplikationen. Im Wesentlichen betrafen die Komplikationen das Inlay: Materialbruch,
Dislokation und Subluxation. In 4 Fallen wurde von einer intraoperativ aufgetretenen
Tibiakopffraktur berichtet, welche mittels Schraubenosteosynthese versorgt wurden.
Vogt et al. [89] berichteten Uber 18 Falle einer postoperativen Komplikation (14,3%),
davon handelte es sich bei Uber 50% um eine Beinvenenthrombose. Zu einer
operativen Intervention kam es nicht.

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es bei 10% des Gesamtkollektives zu einer
Komplikation. Auch hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen. Der Anteil an Revisionsoperationen im Gesamtkollektiv
lag bei 5%. Zwei Patienten wurden aufgrund persistierender
Bewegungseinschrankungen revidiert; neben einem Brisement forcé wurde eine
arthroskopische Arthrolyse durchgefthrt. Zudem wurde eine revisionspflichtige Infektion
(1,7%) erfasst, welche antibiotisch behandelt und nachfolgend saniert werden konnte.
Hierbei kam es zu einem Inlay Wechsel. In zwei weiteren Fallen (3,3%) liel3 sich die
Bewegungseinschrankung mit intensivierter Physiotherapie verbessern. Jeweils in
einem Fall der beiden Untersuchungsgruppen wurde ein patellofemorales
Schmerzsyndrom beobachtet und analgetisch behandelt.

In einer Level -1 Studie von Kim et al. [44] wurden 190 LCS Prothesen mit mobile-
bearing Inlay bilateral implantiert. Hierbei wurde fur das eine Knie das RP-Lager
verwendet und fur die Gegenseite das APG-Lager. Bei einem mitteleren Follow-up von
6,4 Jahren wurde die Komplikationsrate von 1,6% angegeben. Es handelte sich um
persistierende Schmerzen und 2zwei N. peroneus Lasionen [44]. In dem
Patientenkollektiv von Specchiulli trat bei 8 Patienten (9%) ein vorderer Knieschmerz
auf. Sechs Patienten (7%) wurden revidiert, ursachlich handelte es sich hierbei um
Inlayversagen und Malpositionierung der Prothesenkomponenten. Callaghan berichtet

uber ein Inlayversagen von unter 2% der Falle bei Verwendung eines Inlays mit Erhalt
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des hinteren Kreuzbandes und von einem Inlayversagen bzw. Dislokation von unter 5%
bei Verwendung eines RP-Inlays bei einem mittleren Follow-up von 6 Jahren. Huang et
al berichteten bei einem Follow-up von 12 Jahren nach implantierter LCS Prothese bei
502 Patienten von 11% Revisionsoperationen. Hauptsachlich handelte es sich um
Verschleil oder Materialversagen des Polyethylens bzw. des Inlays [35]. In einer Studie
von Bauze et al. [3] wurden mittelfristige Ergebnisse des APG-Lagers vorgestellt. Bei
10% des Patientenkollektives erfolgte eine Revisionsoperation, Grinde waren in 3
Fallen Infektionen, unspezifische Knieschmerzen, Arthrofibrose und aseptische
Lockerung. In 5% der Falle erfolgte ein Wechsel auf das RP-Lager, am haufigsten
handelte es sich hierbei um Patienten mit vorderem Knieschmerz. Innerhalb des ersten
Jahres nach Operation beschreibt Bauze neun Falle eines vorderen
Weichteilimpingements ohne operative Konsequenz [3]. Eine Multi-centre Studie von
Stiehl et al. fand als Hauptursache fur Revisionsfalle Inlay assoziierte Probleme z.B.
Instabilitat, Subluxation oder Verschlei}. Zudem wurden weitere Komplikationen wie
folgt aufgelistet: aseptische Lockerung bei 1,3%, Infektionen bei 0,4% der Falle und
Arthrofibrose bei 0,33% der Falle [81].

Mit Bezug zur Literatur und Studienlage der LCS Prothese zeigte sich kein Unterscheid
in der Haufigkeitsverteilung zwischen den beiden Untersuchungsgruppen in Hinblick auf

postoperative Komplikationen bzw. Revisionsnotwendigkeit.

Klinische Nachuntersuchung

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte die Inspektion zur Beurteilung
von Weichteilschwellung, Muskelminderung des M. Quadrizeps sowie der
Narbenverhaltnisse. Die Ergebnisse unterschieden sich nicht signifikant innerhalb der
beiden Untersuchungsgruppen. Palpatorisch wurde die Verschieblichkeit der Patella,
das Zohlen- Zeichen und ein retropatellarer Druckschmerz erfasst. Hierbei zeigte sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied der beiden Untersuchungsgruppen.

Neben der Prufung der Stabilitat des Kniegelenks wurde das Bewegungsmal} gepruft
und entsprechend der Neutral-Null-Methode dokumentiert. Innerhalb der Gruppe RP-
Gleitlager zeigte sich ein durchschnittiches Bewegungsmal} von 114 Grad, Patienten

der Gruppe mit APG-Lager zeigten ein Bewegungsmald von 117 Grad. Der
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Bewegungsumfang unterschied sich in beiden Gruppen nicht signifikant. In einer Studie
von Cho et al. wurden 364 LCS Prothesen mit einem 5-Jahres
Nachuntersuchungszeitraum ausgewertet. Das mittlere postoperative Bewegungsmal}
betrug fiir das RP-Lager als auch fiir das APG- Lager 120° [11]. Ahnliche Ergebnisse
zeigten Aigner et al mit einer Level I-1b Studie mit Vergleich der beiden Gleitlager.

Nach einem Jahr postoperativ betrug das Bewegungsmaly der APG Gruppe 111° und
das der RP Gruppe 113° [1]. In einer Multi-center Analyse von Stiehl zeigte sich fur das
APG-Lager ein postoperatives Bewegungsmal von 120°, fur das RP-Lager lag dieses
bei 108° (p < 0.001) [82].

Die eigenen Ergebnisse sind zusammenfassend mit denen der aktuellen Literatur
vergleichbar. Es zeigt sich, dass der Erhalt des hinteren Kreuzbandes bzw. die
Verwendung des APG-Lagers keinen signifikanten Zuwachs der Gelenkbeweglichkeit
garantiert. Dieser Zusammenhang wird in der Literatur kontrovers diskutiert: Sugita et
al. sowie Oakeshott et al. [84, 59] sprechen von einer verbesserten Flexion bei
Verwendung des APG- Lagers wahrend Kim et al und Aigner et al keinen Unterschied

hinsichtlich der beiden Gleitlager sehen.

5.2. Fragebogen

Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde mittels Fragebogen erfasst. 37 Patienten
(61,7%) waren sehr zufrieden, 23 Patienten (38,3%) waren mit Einschrankung
zufrieden. Bei der Haufigkeitsverteilung der beiden Vergleichsgruppen zeigte sich kein
signifikanter Unterschied. 93,3% der Patienten wurden den operativen Eingriff
wiederholen. Dies entspricht insgesamt einer hohen Patientenzufriedenheit.

In einer Studie von Kim et al. [44] lag bei einem Follow-up von 6,4 Jahren die
Patientenzufriedenheit der APG Gruppe mit 60% bei sehr zufrieden, mit 35% bei
zufrieden und mit 5% bei unzufrieden. In der RP Gruppe waren 65% sehr zufrieden,
38% zufrieden und 6% unzufrieden. Hauptursache der Unzufriedenheit waren eine
persistierende Bewegungseinschrankung sowie verbleibende Knieschmerzen. Vogt

berichten Uber 90% Patientenzufriedenheit bei einem 10-Jahres follow-up der LCS
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Prothese mit mobilem Gleitlager [89]. Die eigenen Ergebnisse entsprechen denen der
Literatur.

Des Weiteren wurde die Schmerzmitteleinnahme der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erfasst, dies erfolgte in drei moglichen Abstufungen. Bei 80% des
Gesamtkollektives war eine Schmerzmitteleinnahme nicht notwendig. In 11 Fallen
(18,3%) wurde bei Bedarf auf Schmerzmittel zurickgegriffen, meist erfolgte dies nach
vermehrter Belastung. Nur in einem Fall wurde die regelmalige
Schmerzmitteleinnahme angegeben. Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gab

es keinen signifikanten Unterschied.

5.3 Verwendete Scores

Als Messinstrument fir den Funktionszustand des Kniegelenks bzw. des Patienten
wurden zwei verschiedene international haufig verwendete Algofunktionsscores
verwendet. Beim Hospital for Special Surgery Score (HSS) nach Ranawat und Shine
betragt das Verhaltnis subjektive zu objektive ltems 62% zu 38%.

Der Gesamtpunktwert der RP Gruppe lag im Mittel bei 87,2 Punkten, nach
Bewertungsklassen erzielten 75,8% ein sehr gutes Ergebnis, 18,2% ein gutes Ergebnis,
3% ein befriedigendes Ergebnis und 3% ein ausreichendes Ergebnis.

Der Gesamtpunktwert des APG Gruppe lag durchschnittlich bei 88 Punkten, 77,8%
wurden mit sehr gut, 14,8% mit gut, 3,7% mit befriedigend und 3,7% mit ausreichend
bewertet.

Innerhalb der Untersuchungsgruppen zeigte sich hinsichtlich des Gesamtergebnisses
und der Unterteilung nach Bewertungsklassen kein signifikanter Unterschied. In der
Studie von Cho et al. lag der Gesamt-HSS-Punktwert fir das RP-Lager bei 88 Punkten,
fur das APG-Lager bei 91 Punkten [11]. Kim et al. berichteten von einem postoperativen
HSS Gesamtergebnis fur das RP-Lager von 88,6 Punkten, fur das APG-Lager von 89,4
Punkten. Nach Bewertungsklassen lagen durchschnittlich 80% beider Gleitlagergruppen

bei einem sehr gutem und ca. 20% bei einem guten Ergebnis, lediglich ein Patient der
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RP- Gruppe erzielte ein ausreichendes Ergebnis. Ein signifikanter Unterschied konnte
nicht festgestellt werden (p= 0.72) [44].

Als weiterer Algofunktionsscore wurde der Knee Society Score nach Insall et al. zur
Bewertung der postoperativen Ergebnisse verwendet. Das Verhaltnis subjektiver zu
objektiver Iltems liegt bei 75% zu 25% [48]. Der Score besteht aus zwei Teilen, einem
allgemeinen Funktionsscore und einem speziellen Kniescore. Somit konnen klinische
und funktionelle Ergebnisse getrennt bewertet werden [93]. Im eigenen
Patientenkollektiv lag der Knee Score der RP Gruppe bei durchschnittlich 88,5 Punkten,
bei der APG Gruppe bei 89,6 Punkten. Der Function Score lag bei der RP Gruppe bei
90 Punkten, bei der APG Gruppe bei 90,1 Punkten. Ein signifikanter Unterschied konnte
nicht festgestellt werden. Specchiulli et al. berichteten tber einen postoperativen Knee
Score von 87 Punkten und einen Function Score von 90 Punkten bei der Untersuchung
von LCS Prothesen mit mobilem Gleitlager [78]. Durchschnittlich etwas schlechtere
Punktwerte wurden von Huang et al beschrieben, das RP-Lager erreichte im Knee
Score 72 Punkte und im Function Score 85 Punkte. Das APG-Lager erzielte im Knee
Score 78 Punkte und im Function Score 89 Punkte [35]. Kim et al beschreiben flr das
RP-Lager einen Knee Score von 89,2 Punkten und fur das APG-Lager von 90,2
Punkten. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,724) [44].
Sorrells zeigte in seiner Studie mit 1818 zementfreien LCS Prothesen einen
durchschnittlichen postoperativen Knee Score von 88.8 flir moblie Gleilager [77].
Zudem wurde zur Bewertung der postoperativen Ergebnisse der Knee injury and
osteoarthritis outcome Score nach Roos et al als krankheitsspezifischer Fragebogen
verwendet. Der KOOS wird in 5 patientenrelevante Subskalen (Schmerz, Symptome,
Sport und Freizeit, kniegelenksassoziierte Lebensqualitat und Aktivitaten des taglichen
Lebens) unterteilt und vom Patienten selbst ausgeflllt. Zunachst in Nordamerika und
Schweden weit verbreitet, findet der KOOS mittlerweile auch Akzeptanz in
Deutschland. Auf seiner Grundlage lasst sich der WOMAC berechnen [4].

Der KOOS Bogen wurde den Patienten mit der Einladung zum
Nachuntersuchungstermin mitgeschickt und ausgefillt zum Termin mitgebracht .Bei der
Auswertung der 5 Subskalen des KOOS konnte kein signifikanter Unterschied der
beiden Untersuchungsgruppen gezeigt werden. In der Subgruppe Schmerz erreichte
das RP-Lager 83 Punkte, das APG-Lager 79,7 Punkte. Der Punktwert der RP Gruppe
bei der Subgruppe Symptome lag bei 79,2, bei der APG Gruppe bei 79. Bei der
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Subgruppe kniegelenksassoziierte Lebensqualitat lag der mittlere Punktwert der RP
Gruppe bei 82,4, bei der APG Gruppe bei 79. Die Punktwerte der nachfolgenden beiden
Subskalen fielen deutlich niedriger aus. Bei der Subgruppe Sport und Freizeit erzielte
die RP Gruppe einen Punktwert von 62,2, die APG Gruppe einen Wert von 57,8.
Aufgrund des durchschnittlichen Alters des Gesamtpatientenkollektives von 65 Jahren
und des im Fragebogen geforderten Aktivitatsniveaus scheinen die Ergebnisse
plausibel. Die Punktwerte der Subgruppe Aktivitaten des taglichen Lebens lagen bei der
RP Gruppe bei 62, bei der APG Gruppe bei 62,5.

Vergleicht man diese befriedigenden Ergebnisse mit denen der Patientenzufriedenheit
und der Wiederholungsbereitschaft zum operativen Eingriff, so weichen diese zunachst
voneinander ab. Geht man davon aus, dass fur den Patienten der maligebliche Erfolg
der Operation in der Schmerzreduktion und dem Erhalt der Gelenkbeweglichkeit liegt,
so bestatigt sich diese Annahme mit dem positiven Ergebnis der Patientenzufriedenheit
und der Wiederholungsbereitschaft. Somit werden die durchschnittlichen Ergebnisse
der Subgruppen Sport und Freizeit sowie Aktivitaten des taglichen Lebens vom
Patienten toleriert und scheinen keinen merklichen Einfluss auf die Zufriedenheit mit
dem Gesamtergebnis der Operation zu haben.

Ein anderer Grund fur die abweichenden Ergebnisse konnte schlichtweg darin liegen,
dass der Patient zu Hause subjektiv anders entscheidet als in Gegenwart eines Arztes.
Die Untersuchungsergebnisse bzw. die Score Ergebnisse der vorliegenden Studie sind

somit vergleichbar mit denen der einschlagigen Literatur.

5.4 Radiologische Nachuntersuchungsergebnisse

Ziel der Endoprothesenimplantation ist die Wiederherstellung einer physiologischen
Beinachse, der gemittelte Normwert verschiedener Autoren liegt bei 5-7 Grad Valgus.
[43, 64, 10]. Entsprechend der Kriterien des Roentgenographic Evaluation System der
Knee Society wurde in der vorliegenden Untersuchung fir die RP Gruppe ein totaler
Valguswinkel von 185,3° und fiur die APG Gruppe von 185,6° gemessen. Dies
entspricht einem Valguswinkel von im Mittel 5,5°. In der Studie von Cho et al. lag der
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mittlere Valguswinkel bei 5 Grad. Kim et al. berichten von einem postoperativen Valgus
des RP-Lagers von 5 Grad und des APG-Lagers von 5,1°.

Der im seitlichen Strahlengang gemessene Femurflexionswinkel des Implantats lag bei
der RP Gruppe bei 95,9° und bei der APG Gruppe bei 95,8°. Der Tibiaimplantatwinkel
wurde bei der RP Gruppe mit 89,4° und bei der APG Gruppe mit 89,8° gemessen. In
der Studie von Kim et al. lag der Femurflexionswinkel des RP-Lagers bei 95,8° und bei
der APG Gruppe bei 96°; der Tibiaimplantatwinkel wurde beim RP-Lager mit 89,3° und
beim APG-Lager mit 88,8° gemessen.

Der durchschnittlich ermittelte Dorsalabfall des Tibiaplateaus (tibial slope) lag bei der
RP Gruppe bei 4° und bei der APG Gruppe bei 3,5. Hierbei weichen die Normwerte
verschiedener Autoren voneinander ab [49, 64, 38, 53]. In der Studie von Kim et al. lag
der Slope der RP Gruppe bei 6° und bei der APG Gruppe bei 5,7°.

Resorptionssaume

Bei der rontgenologischen Auswertung wurden Sklerose- bzw. Lysesaume nach den
vorgegebenen Zonen des Roentgenographic Evaluation Systems bewertet. Im eigenen
Patientenkollektiv wurden in der RP Gruppe insgesamt 18 und in der APG Gruppe 13
Resorptionssaume gemessen.

Beim Femurimplantat wurden in der RP Gruppe 3 Sdume von 1mm und ein Saum von
2mm gemessen, in der APG Gruppe waren es 2 Saume von 1mm und ein Saum von
2mm. Auf das Gesamtkollektiv bezogen fanden sich die meisten Sdume femoral in der
Zone lund V.

Die tibiale Komponente wurde in zwei Ebenen bewertet, im anterior/posterioren
Strahlengang zeigten sich in der RP Gruppe 7 Sdume von 1 mm und 2 Saume von
2mm; in der APG Gruppe waren es 4 Saume von 1mm und ein Saum von 2mm. Im
seitlichen Strahlengang waren es in der RP Gruppe 3 Saume von 1mm und ein Saum
von 2mm, in der APG Gruppe 2 Saume von 1mm und ein Saum von 1mm. Die
haufigsten Resorptionssdume zeigten sich im Gesamtkollektiv tibial in der Zone | und Il
in der ap-Aufnahme und in der Zone | und Il in der seitlichen Rontgenaufnahme.
Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gab es keinen signifikanten Unterschied

hinsichtlich der Lokalisation und Haufigkeit der Lysesaume.
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In der Studie von Cho et al. [10] wurden bei einem 5-Jahres Follow-up in der RP
Gruppe 9 Saume (14%) und in der APG Gruppe 24 Saume (20%) ermittelt. Prozentual
gab es mehr tibiale Lysesaume. Entsprechend der Zonen des Roentgenographic
Evaluation System fanden sich vermehrt Sdume femoral in Zone [, IV und V sowie tibial
in Zone 1, 11 und 1V. Ahnliche, nicht signifikant unterschiedliche Ergebnisse konnte Kim
et al zeigen. Hierbei zeigten sich in der RP Gruppe insgesamt in 8,9% der Falle, in der
APG Gruppe in 15,8% der Falle ein Lysesaum. Innerhalb der RP Gruppe wurden tibial
in der ap-Ebene in der Zone | in 7,9% der Falle und in der APG Gruppe ebenfalls tibial
in der Zone | in 13,7% der Falle ein Saum von 1Tmm ermittelt. Interessanterweise
zeigten sich keine Saume in den Zonen des Femurimplantats.

Innerhalb des eigenen Patientenkollektivs wurden die gemessenen Lysesaume klinisch
nicht relevant. Dies entspricht der Feststellung mehrerer Autoren, welche mehrfach
Randsaume ohne klinische Relevanz beschreiben [11, 44, 47]. Bei der vorliegenden
Studie handelt es sich um einen Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 33,7
Monaten. Ein Langzeitbeobachtung ware notwendig, um eine Aussage Uber die

Progredienz und die klinische Relevanz der Sdume treffen zu kénnen.
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6. Zusammenfassung

Fragestellung:

Die LCS Prothese wurde 1977 von Buechel und Pappas entwickelt und gilt als Vorreiter
der Mobile-bearing Knieendoprothesen, seither erfuhr diese eine kontinuierliche
Weiterentwicklung. Bei Verwendung des anterior/posterior Gleitlagers (APG) bleibt das
hintere Kreuzband erhalten, bei der Rotationsplattform (RP) wird dieses entfernt. Ziel
der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse nach zementfreiem
Kniegelenksoberflachenersatz Typ LCS mit mobilem Gleitlager; Rotationsplattform (RP)

vs. anterior/posterior Gleitlager (APG) zu vergleichen.

Methodik:

Im Zeitraum von 01/05 bis 12/06 wurden in unserer Klinik 60 Patienten mit einer
zementfreien Knieendoprothese, Typ LCS Complete (DePuy), bei primarer Gonarthrose
versorgt. Als mobile-bearing Gleitlager wurde in 33 Fallen das RP-Lager, in 27 Fallen
das APG-Lager gewahlt. Alle Patienten wurden klinisch und radiologisch untersucht und
die Ergebnisse nach dem Knee Society Scoring System (KSS), dem Hospital for
Special Surgery Score (HSS) und dem krankheitsspezifischen Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ausgewertet. Die radiologische Auswertung
erfolgte nach Kriterien des Roentgenographic Evaluation System der Knee Society
(KRESS). Aullerdem wurden Patientenzufriedenheit und Wiederholungsbereitschaft
zum operativen Eingriff erfasst. Als statistische Grundlage diente bei nicht-
parametrischer Verteilung unverbundener Stichproben der Mann-Whitney-U-Test mit

einem Signifikanzniveau von p=0,05.

Ergebnisse:

Das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 64,2 +7,6 (RP) und 66,3 + 6
(APG) Jahren. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug fir das RP-Lager 335
Monate fur das APG-Lager 3415 Monate. Hinsichtlich der Kniegelenksfunktion zeigte
sich fur das RP-Lager ein Bewegungsmal® von 11311 Grad, fur das APG-Lager
11717 Grad. Der KSS lag bei 88+13 (RP) und bei 9010 (APG) Punkten (p= 0.85). Der
HSS lag bei 87,2£10,8 (RP) und bei 8810 (APG). Der KOOS Score zeigte keinen
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signifikanten Unterschied der beiden Gleitlager. Rontgenologisch zeigte sich ein totaler
Valguswinkel von 185,3° (RP) und 185,6° (APG). Der durchschnittliche Slope lag bei 4°
(RP) und 3,5° (APG). Insgesamt konnten in der RP Gruppe 18 und in der APG Gruppe
13 Lysesaume gemessen werden, welche hauptsachlich bei 1mm lagen und ohne

klinische Relevanz waren.

Die durchschnittliche Wiederholungsbereitschaft zum operativen Eingriff lag bei 93,3 %,
davon waren 61,7% der Patienten sehr zufrieden mit dem Ergebnis, 38,3% mit
Einschrankung zufrieden. Insgesamt zeigten beide Gleitlager gute klinische Ergebnisse
bei subjektiver Patientenzufriedenheit. Hinsichtlich der Komplikationen gab es keine
signifikanten Unterschiede. Der Anteil an Reoperationen betrug 5% des

Gesamtkollektives ohne signifikanten Unterschied.

Schlussfolgerung:

Die Auswertung der klinischen sowie radiologischen Ergebnisse zeigte keinen
signifikanten Unterschied der beiden verwendeten mobile-bearing Gleitlager und
entsprach den Ergebnissen anderer Autoren. Die Patientenzufriedenheit mit dem
operativen Ergebnis, der erreichten Schmerzreduktion und der verbesserten
Kniegelenksfunktion war hoch. Aufgrund des kurzen Nachuntersuchungszeitraumes ist
insbesondere fur die radiologische Auswertung eine Studie mit langerem
Beobachtungszeitraum notwendig. Zusammenfassend besteht kein signifikanter
Unterschied in den klinischen und radiologischen Ergebnissen nach Versorgung mit
einer zementfreien Knieprothese Typ LCS mit Rotationsplattform (RP) oder

anterior/posteriorem Gleitlager (APG).
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8. Anhang

8.1 Datenerhebungsbogen 3: KOOS Score

Symptome S1 | Haben Sie Schwellungen am Knie? 0-4Pkt.
S2 | Hoéren Sie manchmal ein Gerausch/ Klicken
wenn Sie |hr Knie bewegen?
S3 | Bleibt Ihr Knie manchmal hangen, blockiert es
wenn Sie es bewegen?
S4 | Kénnen Sie lhr Knie ganz ausstrecken?
S5 | Konnen Sie |hr Knie ganz beugen?
Steifigkeit S6 | Wie stark ist die Kniesteifigkeit morgens, direkt
nach dem Aufstehen?
S7 | Wie stark ist diese im Verlauf des Tages nach
dem Sie sal3en, lagen oder sich ausruhten?
Schmerzen P1 | Wie oft tut Ihnen das Knie weh?
Wie ausgepragt waren Ilhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.:
P2 | Sich drehten?
P3 | Ihr Knie ganz ausstreckten?
P4 | Ihr Knie ganz beugten?
P5 | Auf ebenem Boden gingen?
P6 | Treppen herauf oder heruntergingen?
P7 | Nachts im Bett lagen?
P8 | Salen oder lagen?
P9 | Aufrecht standen?
Aktivitaten des Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte
taglichen Lebens Woche?
A1 | Als Sie die Treppe herunterstiegen?
A2 | Als Sie die Treppe heraufstiegen?
A3 | Als Sie vom Sitzen aufstanden?
A4 | Als Sie standen?
A5 | Als Sie sich buckten?
A6 | Als Sie auf ebenen Boden gingen?
A7 | Als Sie ins Auto ein-/ ausstiegen?
A8 | Als Sie einkaufen gingen?
A9 | Als Sie Strumpfe anzogen?
A10 | Als Sie vom Bett aufstanden?
A11 | Als Sie Strumpfe auszogen?
A12 | Als Sie im Bett lagen und sich drehten, ohne das
Knie zu beugen?
A13 | Als Sie in / aus der Badewanne kamen?
A14 | Als Sie sal3en? 0-4
Pkt.
A15 | Als Sie sich auf die Toilette setzten/ aufstanden?

76




A16

Als Sie schwere Hausarbeiten verrichteten?

A17 | Als Sie leichte Hausarbeiten verrichteten?
Sport und Freizeit Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als
sie...
SP1 | In die Hocke gingen?
SP2 | Rannten?
SP3 | Hupften?
SP4 | Sich auf lnrem kranken Knie umdrehten?
SP5 | Sich hinknieten?
Beeinflussung der Q1 | Wie oft spuren Sie Ihr erkranktes Knie?
Lebensqualitat
Q2 | Haben Sie |Ihre Lebensweise verandert um
eventuell lInrem Knie schadende Tatigkeiten zu
vermeiden?
Q3 | Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, dass lhr
Knie nicht stabil ist?
Q4 | Wie wurden Sie insgesamt die Schwierigkeiten

bewerten die Sie durch Ihr Knie haben?

Punktevergabe: 0= immer; 1= oft; 2= manchmal; 3= selten; 4= niemals
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8.2 Datenerhebungsbogen 4: HSS Score

Schmerz ( 30 Punkte)

Kein Schmerz zu keiner Zeit

30

Keine Schmerzen beim Gehen
Geringe Schmerzen beim Gehen
MaRige Schmerzen beim Gehen
Starke Schmerzen beim Gehen

15
10

Keine Schmerze in Ruhe
Geringe Schmerzen in Ruhe
MaRige Schmerzen in Ruhe
Starke Schmerzen in Ruhe

15
10

Funktion (22 Punkte)

Gehen und Stehen ohne Einschrankung
Max. Gehstrecke 500-1000 m/ Stehen > 30
Min.

Max. Gehstrecke 100-500 m/ Stehen < 30
Min.

Gehen weniger als 100 m

Gehen unmaoglich

12
10

(o¢]

Treppensteigen ungehindert moglich
Treppensteigen mit Hilfe moglich

Aufstehen aus dem Sitzen mdglich
Aufstehen aus dem Sitzen nur mit Hilfe
maglich

N N OO B~

Bewegungsausmal (
18 Punkte)

1 Punkt pro 8 Grad Bewegungsausmaf}
Maximal 18 Punkte fur 144°

3
Q
x
N
oo

Muskelkraft (10 Punkte)

Quadrizeps untberwindbar
Quadrizeps Uberwindbar

Bewegung gegen Schwerkraft moglich
Keine Bewegung moglich

o

Beugedefizit (10
Punkte)

Keine
Weniger als 5°
5-10°
11° oder mehr

o

Instabilitat (10 Punkte)

Keine

Gering bis 5°

MaRig 5-15°

Schwer 16° oder mehr

O(ﬂOOa\O(ﬂOO—\O-bOO—\

Abzlge

1 Stock
1 Unterarmgehstutze
2 Unterarmgehstitzen

Streckdefizit < 5°
Streckdefizit 5-10°
Streckdefizit Uber 11°

Achsabweichung (pro 5° Varus/ Valgus)
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8.3 Datenerhebungsbogen 5: Knee Score

Schmerz Keiner 50
Wenig/gelegentlich 45
Beim Treppensteigen 40
Gehen und Treppensteigen 30
MaRig/ manchmal 20
MaRig / andauernd 10
stark 0
Bewegungsausmal} 5° entsprechen 1 Punkt 25
(max. 25 Punkte flr 125°)
Stabilitat Anterior- posterior <5 mm 10
5-10 mm 5
>10 mm 0
Medio- lateral <5° 15
6-9 ° 10
10-14° 5
>15° 0
Abzlge Beugekontraktur  5-10° 2
10-15° 5
16-20° 10
> 20° 15
Streckdefizit <10° 5
10-20° 10
> 20° 15
Beinachse 170-175° 0
176-180° 3/°
165-169° 3/°
>180°/<165° 20
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Datenerhebungsbogen 5:

Funktios Score

Gehen Unbegrenzt 50
1000m 40
500-1000m 30
<500m 20
Nur im Hause 10
Nicht mdglich 0

Treppensteigen Normal 50
Aufwarts normal/abwarts mit Gelander 40
Auf-/ abwarts mit Gelander 30
Aufwarts mit Gelander/abwarts nicht 15
moglich 0
Gar nicht moglich

Abzluge 1 Gehstock 5
2 Gehstocke 10
Kricken oder Gehwagen 20
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