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1. Einleitung

1.1. Das Kniegelenk

Das Kniegelenk ist das grote und am meisten exponierte Gelenk des menschlichen Korpers.
Es stellt kein einfaches Scharniergelenk dar, sondern ein umfassendes Gebilde mit komplexen

Bewegungsablaufen.

Die Beschaftigung mit der Analyse des Gangs und den dazugehdrenden biomechanischen
Zusammenhdangen gehen weit zurtick. So befasste sich Borelli, ein Schuler Galileis, in seinem
1679 veroffentlichten Werk ,,De motu animalium* mit der Ganganalyse und den beim Gehen
auftretenden Kréften (PLITZ, 2000). Diese Analysen wurden mit den jeweils neuesten
Techniken weiter gefuhrt, so dass man sich auch heute noch mit dem Bewegungsablauf des
Knies beschéftigt, um u.a. Orthesen und Prothesen zu optimieren (STUKENBORG-
COLSMANN et al., 2000; WETZ und JACOB, 2001).

Der Bewegungsablauf ist folgendermalien zu beschreiben: Bei zunehmender Streckung des
Kniegelenkes veréndert sich die (scharnierdhnliche) Drehbewegung des Femurs auf dem
Tibiaplateau in eine Rollbewegung. In die entgegengesetzte Richtung, also wéhrend stérkerer
Beugung, gehen die Femurkondylen in ein Gleiten mit reinem Drehen ohne Rollbewegung
Uber. In Beugestellung ist auBerdem ein gewisses seitliches Aufklappen mdglich. Noch
starker ist in dieser Stellung die Mdoglichkeit zur Rotation des Knies ausgepragt: So ist bei 90°
Beugung eine Innenrotation von 10° und eine AuBenrotation von 25° mdglich.
Die Bewegungsmoglichkeiten nehmen bei zunehmender Streckung ab, so dass das
Kniegelenk bei voller Streckung die beste Stabilitat erreicht (DEBRUNNER, 1994).

Die komplexe Gelenkmechanik vereint Stabilitdt und gute Beweglichkeit. Sie wird durch
einen raffinierten Bandapparat ermdglicht, welcher aufgrund der geringen knochernen
Fuhrung von groBer Bedeutung ist: Seiten- und Kreuzbénder bilden eine Einheit; sie sind
beide in Streckstellung angespannt und ermdoglichen so, zusammen mit dem angespannten
Kapselapparat, 0.g. Stabilitat des Knies bei Streckung. Im Bewegungsablauf komplementieren

sich die Bander gegenseitig. Die seitliche Fuhrung tibernehmen vorwiegend die Seitenbénder



wahrend die Kreuzbénder vorwiegend die anteroposteriore Verschiebbarkeit limitieren
(DEBRUNNER, 1994; PLITZ, 2000).

Der Roll-Gleit-Mechanismus erfordert inkongruente Beschaffenheiten von Femurkondylen
und Tibiaplateau. Diese Inkongruenzen gleichen die Menisken aus. Sie stellen einen
Knorpelpuffer dar und sorgen neben der Kongruenz auch flr eine bessere Lastverteilung.
Ohne die Menisken wirden Instabilitaten entstehen, auRerdem wirden die Knorpeliiberziige
auf den artikulierenden Abschnitten schnell abgerieben. Um den Anforderungen des
physiologischen Bewegungsablaufes des Knies gerecht zu werden, mussen die Menisken
sowohl beweglich (fir den Roll-Gleit-Mechanismus), als auch fixiert sein, um

unphysiologischen Dislokationen entgegenzuwirken (PLITZ, 2000).

Nicht zuletzt stabilisieren die umgebenden Muskeln das Gelenk. Hier muss in erster Linie der
M. quadriceps femoris genannt werden, aber auch die ischiocrurale Muskulatur, der Tractus
illiotibialis und Pes anserinus tragen zu einem reibungslosen Bewegungsablauf bei
(DEBRUNNER, 1994; NIETHARD und PFEIL, 1997).

Die Hebelarmverlangerung der Sehne des M. quadriceps femoris stellt das Sesambein
nPatella“ dar. Sie lauft mit ihrer Ruckflache in einer Rinne zwischen den Femurkondylen.
Meist artikuliert sie leicht lateralisiert, da sie beim physiologisch bestehenden genu valgum
durch die Zugrichtung der Muskeln nach auBen gezogen wird (DEBRUNNER, 1994,
NIETHARD und PFEIL, 1997). Aus diesem Grund beginnen patellare Arthrosen meist am
lateralen Patellapol. Die Patella muss hohe Anpressdriicke gegen die femorale Gleitbahn
aushalten. Diese Driicke steigen mit Verkiirzung der Oberschenkelmuskulatur (Probleme der
Sportler mit der Patella), mit hoherem Gewicht und mit steigender Flexion des Kniegelenks.
Daher bestehen beim geschéadigten Knie besondere Probleme z.B. beim Bergabgehen
(DEBRUNNER, 1994; STUKENBORG-COLSMANN et al., 2000). Etwas abgeschwacht
wird der Anpressdruck durch das Zuriickrollen des Femurs bei der Flexion.

Das Kniegelenk besteht also aus drei verschiedenen Kompartimenten in einer Gelenkhdhle:

Laterales und mediales Femorotibialgelenk sowie Femoropatellargelenk.



1.2. Die Kniegelenksarthrose

Die Kniegelenksarthrose ist eine primdr nicht entzindliche, degenerative Erkrankung des
Kniegelenks. Als eine der haufigsten orthopadischen Erkrankungen leiden im Rentenalter ca.
5 % der Bevolkerung an einer Kniegelenksarthrose. Inzwischen sind mehr Patienten von einer
Arthrose im Kniegelenk betroffen, als im Huftgelenk. Das Knie ist damit das am haufigsten
von degenerativen Veranderungen betroffene Gelenk (DEBRUNNER, 1994; REICHEL,
2000).

Die Gonarthrose kann zundchst vorwiegend einen bestimmten Abschnitt des Gelenkes
erfassen ( laterales / mediales Femorotibialgelenk, Femoropatellargelenk), befallt jedoch im

fortgeschrittenen Stadium meist alle drei Kompartimente.

Man unterscheidet zwischen der primédren Arthrose, mit unbekannter Atiologie, und der
sekundéren Arthrose, die auf dem Boden von mechanischen, entzindlichen, metabolischen
oder auch neurologischen Ursachen entsteht. Als Beispiele sind Fehlstellungen wie das genu
varum oder genu valgum, posttraumatische Gelenkinkongruenzen und Knorpelschéden,
Rheumatoidarthritis, Gicht oder auch Tabes dorsalis zu nennen (REICHEL, 2000). AulRerdem
sind hohes Alter und hohes Gewicht préadisponierend fir den Kniegelenksverschleif3. Die
haufigste Form der Kniegelenksarthrose ist die Varusgonarthrose der alteren Frau
(DEBRUNNER, 1994).

Von der Arthrose abzugrenzen ist das Altersgelenk, bei dem die Hohe des Knorpels Gber der
gesamten Gelenkflache gleichmaBig gemindert ist, das jedoch eine normale Knorpel-

oberflache aufweist und keine Beschwerden verursacht (Frey, 2002).



1.3. Behandlung der Kniegelenksarthrose
1.3.1. Konservative Therapieoptionen der Gonarthrose

Konservative Therapiemdglichkeiten der Gonarthrose dienen vorwiegend der Symptom-

linderung, denn heilbar ist die Arthrose nicht.

Zu den konservativen Domanen gehdren:

- Primére und sekundére Préavention, Progredienzverlangsamung:

Bei adipOsen Patienten ist prinzipiell eine Gewichtsreduzierung sinnvoll.
Bei jungeren Patienten sollte eine stdndige Traumatisierung der Knie
vermieden werden, z.B. durch Modifikation bzw. Minderung von sportlichen
Aktivitaten. Bei sekundaren Arthrosen ist eine Therapie des Ausldsers
entscheidend.

- Analgesie:
Bei der aktivierten Gonarthrose wirken physiotherapeutische Manahmen wie Kryo-
und Elektrotherapie lindernd.
Auch eine kurzfristige mechanische Entlastung bringt eine Verbesserung der
Symptomatik in der Akutphase.
Medikamentds kommen NSAR oral und Kortikosteroide intraartikuldr zum Einsatz.

- Bewequngsverbesserung und Gelenkstabilisierung:

Positiv wirken sich hier krankengymnastisches Aufbautraining der kniefihnrenden
Muskulatur, sowie leichte sportliche Aktivitaten z.B. Radfahren oder Schwimmen

aus.

Auch ein Gehstock, einseitige Schuhsohlenerhhungen zum Achsausgleich, Pufferabsétze
sowie Kniebandagen konnen dem Patienten Erleichterung bringen (DEBRUNNER, 1994,
NIETHARD und PFEIL, 1997; REICHEL, 2000).



1.3.2 Operative Therapieoptionen der Gonarthrose

Verschiedene operative Moglichkeiten stehen zur Verfugung:

- Arthroskopisches Debridement: Entfernung stérender Knorpellappen mit
anschlieBender Lavage.

- ,Pridie-Bohrung*: Subchondrale Anbohrung von Knorpeldefekten, dadurch
Regeneration durch minderwertigen Faserknorpel (REICHEL, 2000).

- Mikrofrakturierung: Einbringen von Ldéchern in den subchondralen Knochen
mittels eines StoRels, dadurch Regeneration durch minderwertigen Faserknorpel
(Steadman et al., 1999).

- Korrekturosteotomie: Gute Methode bei Arthrose durch Achsfehlstellung;
Heraussagen / Hineinsetzen eines Keils in Tibia oder Femur, somit (Uber-)
Korrektur der Achsfehlstellung zwischen Ober- und Unterschenkel; Ziel:
Entlastung des kranken und Belastung des gesunden Kompartiments.

- Implantation einer  Kniegelenksendoprothese: ~ Kunstlicher  Ersatz  der
artikulierenden Gelenkteile bei fortgeschrittener Pangonarthrose.

- Versteifung des Gelenkes (DEBRUNNER, 1994; REICHEL, 2000).

1.4. Die Knieendoprothese
1.4.1. Historischer Uberblick

Schon sehr lange wird versucht Gelenke mit Bewegungseinschrankungen zu behandeln, und
Verbesserungen hinsichtlich der Bewegung und der Belastung zu erzielen. So publizierte z.B.
Filkin 1762 und 1768 Resektionen an tuberkuldsen Kniegelenken. Resektionen und
Exzisionen machten allerdings das Knie relativ instabil, weswegen John Rhea Barton 1826 zu
Kombinationen von Resektion mit gelenksnahen Osteotomien und anschlieRend gewiinschten
Bildungen von Pseudarthrosen tberging. Auch bei dieser Methode war es schwierig, groRere
Substanzverluste besonders am Kniegelenk zu kompensieren und somit die Stabilitat zu
wahren. Man ging zu autoplastischen und heteroplastischen Interponaten (Gber. Als
autoplastisches Material wurde zunachst Fett, Muskeln, Faszie oder auch Haut verwendet
(WESSINGHAGE, 2000).



Heteroplastisch war Themistocles Gluck ein Vorreiter der Endoprothetik. Er stellte 1885 der
Berliner Medizinischen Gesellschaft seine Ideen vor, die die Transplantation von amputierten
Gelenken Frischverstorbener, sowie den Einbau von Elfenbeingelenken beinhalteten. Bei der
Verwendung von Elfenbein kam es teilweise zu sehr gutem Einwachsen des Knochens. Aber
auch mit einer frihen Form des Zements, ndmlich einem erhitzten ,,Colophonium mit
Bimmsstein oder Gyps“ - Gemisch machte Gluck gute Erfahrungen. Lediglich die

Infektionsraten und die Materialermiidung waren noch ein Hindernis.

Erste haltbare Implantate waren Ende der 30er Jahre die vitalliumlegierten und damit
hochfesten und gut korpervertraglichen Modelle. Anfangs setzte man Hemiarthroplastiken
ein, welche ausschliellich einen Gelenkpartner, meist den femoralen ersetzten. Diese wurden
Anfang der 50er Jahre durch Vollmetallscharnierendoprothesen von Walldius oder Stanmore
verdrangt. Probleme waren damals die tiefe Infektion, mechanische Lockerung, Metallose und

femoropatellare Schmerzsyndrome.

Zundchst nur in der Hiftendoprothetik gab es wéhrend der 60er Jahre grol3e Fortschritte mit
der Einfiuihrung des ,,Low-friction-Prinzips*. Hier kombinierte Charnley nicht mehr Metall mit
Metall, sondern setzte einen Metall-Hiftkopf in eine Polyethylen-Hiftpfanne
(ENGELBRECHT, 1984; WESSINGHAGE, 2000). Anfang der 70er Jahre wurde dieses
Prinzip auch auf die Knieendoprothetik tbertragen. Die Entwicklung ging von lasttragenden
Achsen hin zu grol3flachigeren Kontaktflachen. Es artikulierten die metallischen
Femurkondylen mit einer Polyethylenlaufflache, die auf dem metallischen Tibiaplateau
angebracht war. Dadurch wurden auch hier erstmals akzeptable Langzeitergebnisse erzielt;
damals noch vorwiegend mit achsgefiihrten- sogenannten Scharnierendoprothesen. Seit den
spaten 70er Jahren fiihrte die Entwicklung zunehmend zum ungekoppelten Gleit- bzw.

Oberflachenersatz.

Heute hat der ungekoppelte Oberflachenersatz die gekoppelte Scharnierendoprothese als
Standardversorgung abgel6st. Sie hat nur noch eine Sonderindikation bei starken
Achsabweichungen des Beines oder bei ausgepragten Kapsel-Bandinstabilitaten
(TOWNELY, 1988; JEROSCH et al., 1997).



Im Gegensatz zum endoprothetischen Hiuftgelenksersatz ist die Zementierung der Knie-
gelenksendoprothesen heute noch der Standard. Komplett unzementierte Knieendoprothesen
scheiterten daran, dass das tibiale Implantat groRe Lockerungsraten aufwies (BERGER et al.,
2001; RAND et al., 2003). Die zementfreie Implantation des femoralen Anteils dagegen
bewdhrte sich. Aus diesen Beobachtungen entwickelte sich der Trend zum Hybridkonzept, bei
dem der femorale Anteil zementfrei und der tibiale Anteil der Knieendoprothese zementiert
implantiert wird (BLOMER et al. 1993).

In Deutschland werden heutzutage jéhrlich ca. 60000 Knieendoprothesen implantiert. Die
Zahl ist durch die Entwicklung der Bevolkerungsstruktur standig steigend. Dennoch gibt es
noch keine umfassenden zentralen Erfolgskontrollen der einzelnen Prothesenkonzepte, wie
z.B. in Schweden. Die Erfolgskontrolle bleibt den behandelnden Arzten und den

Herstellerfirmen lberlassen.

1.4.2. Systematik der Knieendoprothetik

Die Knieendoprothesen werden in erster Linie nach ihrem Stabilisierungsgrad unterschieden:

Unicompartimenteller Oberflachenersatz ungekoppelt
Bi-/Trikompartimenteller Oberflachenersatz ungekoppelt
Gleitachsengelenke mit mehreren Freiheitsgraden teilgekoppelt
Achsgefuihrte Gelenkimplantate/ Scharniergelenke gekoppelt

Tab. 1: Einteilung kiinstlicher Kniegelenke nach 1SO 7207-1 (BLOMER, 2000)

Die Auswahl des Prothesentyps fiir den jeweiligen Patienten h&ngt von verschiedenen
Faktoren ab. So sind u.a. Art, Ausdehnung und Lage des Gelenkschadens, Zustand des
Bandapparates und Alter des Patienten EinflussgréfRen, die bei der Wahl der richtigen
Prothese berticksichtigt werden miissen (BLOMER et al., 1993).

Die verschiedenen Prothesentypen haben also verschiedene Indikationsbereiche: Der
unicompartimentelle Gelenkersatz findet &hnlich der Umstellungsosteotomie seine Indikation,
wenn z.B. bei X- oder O- Bein ausschliel3lich ein Kompartiment betroffen ist. Vorteile dieses

Systems sind der geringe Knochensubstanzverlust und das geringe Operationstrauma bei der



Implantation. Damit ist es in erster Linie flr sehr alte Patienten geeignet und bietet bei
Versagen Rickzugsmoglichkeiten hinsichtlich eines Austausches gegen das néchst groRere
Standardimplantat. Allerdings ist der unikompartimentelle Gelenkersatz mit Standzeiten
zwischen 7 Jahren fir das mediale Kompartiment und 5 Jahren flr das laterale Kompartiment
bei jungeren Patienten nur eine mittelfristige Losung (JEROSCH et al., 1997).

Der Oberflachenersatz kann Bi- und Trikompartimental (auch die Patellariickflache
versorgend) sein. Er ist wie der unikompartimentelle Ersatz auf einen funktionierenden
Kapsel-/Band-Apparat angewiesen und erfordert ebenfalls bei der Implantation wenig
Knochenresektion. Der Oberflachenersatz erhalt weitgehend den normalen Bewegungsablauf
des Knies und stellt heute die Standardlésung dar. Die Zeit bis zur Lockerung betrégt im
Durchschnitt ca.10 Jahre (JEROSCH et al., 1997).

Der Ubergang von ungekoppelten Modellen zu total gekoppelten Modellen ist beinahe
flieBend. Es gibt sogenannte ,,semiconstraint” (teilgekoppelte) Modelle, die einen Sockel in
der tibialen Laufbahn haben, der ein ventrales Gleiten des Femurs verhindert und je nach
Bauart auch eine gewisse seitliche Stabilitdt gewéhrleistet. Abhdngig von der Konstruktion

bleiben Freiheiten fur den Roll-/Gleitmechanismus.

Bei der sogenannten Rotationsknieendoprothese ist der Femur mit nur einem Freiheitsgrad
um die Querachse auf einer tibialen Plattform befestigt, die sich um die L&ngsachse drehen

kann. Es bestehen hier somit noch zwei Freiheitsgrade.

Der letzte Schritt geht dann zum starren Scharniergelenk, der sogenannten ,,fully constraint*
(vollgekoppelten) totalen Knieendoprothese. Hier kann sich der Femur nur um die Querachse
drehen. Es besteht somit nicht mehr der physiologische Bewegungsablauf im Kniegelenk.
Indiziert ist dieser Typ bei starken Bandinstabilitaten sowie gréReren Achsabweichungen,
nach schweren Traumata, nach Infekten, sowie als Revisionsmodell (ZICHNER et al., 2000).
Die Scharnierendoprothese durch ein anderes Modell zu revidieren ist jedoch schwierig, da
die starken Scherkrafte, die auf dieses starre Gelenk wirken, eine gute Befestigung im
Knochen nétig machen. Dies geschieht mittels relativ langer Stiele, die einen verhaltnismaRig
groBen Knochenverlust erfordern (JEROSCH et al., 1997). Mit einer durchschnittlichen Zeit



bis zur Lockerung von 14-20 Jahren hat sie eine gute Standzeit. Jedoch gilt dieses Modell
wegen der entstehenden Scherkrafte als am anfélligsten fir Schaftbriiche. Auch treten bei
diesem Modell am ehesten Patellaprobleme auf, weil das Zuriickrollen des Femurs, und
damit die Verminderung des Anpressdrucks der Patella, in der Flexion unmdglich ist
(JEROSCH et al., 1997).

1.4.3. Der Retropatellarersatz

Mitte der 70er Jahre wurde die Patella als Problem und Ursache von persistierenden
anterioren Knieschmerzen erkannt. Sowohl eine Flhrungsrinne an der Femurkomponente fir
die Patella als auch ein Patellartickflachenersatz wurden hieraufhin entwickelt. Anfangs
wurden einfach Polyethylenimplantate auf die Riickseite der Patella implantiert. Spéater
entwickelte man in dem Bestreben, die Prothese mdglichst komplett zementfrei zu
implantieren, eine sog. ,metal backed“-Variante. Diese besteht aus einer strukturierten
metallenen Basisplatte mit einem Polyethylenteil und kann zementfrei implantiert werden.
Die Problematik ,,anteriorer Knieschmerz* nahm mit der Einfiihrung des Retropatellarersatzes
ab, jedoch entwickelten sich dadurch auch neue Probleme. Es kam vermehrt zu
Patellafrakturen, Lockerungen sowie Briichen oder Abrieb des Implantates (SCHROEDER-
BOERSCH, 1998a). So ist das Problem Patellartickflachenersatz - ja oder nein - ein bis heute
intensiv diskutiertes Thema in der Literatur (RADER et al., 1996; KIM et al., 1999;
LINDSTRAND et al.,, 2001). Indikationen flr einen Retropatellarersatz sind z.B. starke
praoperative Patellaprobleme, ausgepragte Retropatellararthrose und die Rheumatoide
Arthritis. Gegen einen priméren Retropatellarersatz sprechen gute préaoperative Patella-
verhaltnisse, schlechte Knochenqualitdt sowie jlingeres Patientenalter mit hoherem

Aktivitatsniveau.

Letztlich bleibt es der Erfahrung des Operateurs Uberlassen sich fur oder gegen eine primare
prothetische Versorgung der Patellarickflache zu entscheiden. (SCHROEDER-BOERSCH
1998a)



2. Vorstellung des Modells ,,Pol-Endoprothese*

Die Pol-Scharnier-Endoprothese der Firma ESKA besteht als solche seit 1992. Sie stellt ein
Nachfolgemodell des Modells GT-Gleitachse dar. Dieses war ein ,,semiconstraint* Modell aus
dem Hause ESKA (ehemals Schiitt und Grundei). Zwei neue Modelle gingen aus jenem
hervor: Zum einen das Modell ,,Kegel-Endo“, welches eine Gleitbahn besal, ebenfalls halb
gekoppelt (semiconstraint) und auf den Erhalt der Seitenb&nder angewiesen war. Das andere
Modell war das ,,Pol-Scharnier-Endo-Modell*. Es stellt eine gekoppelte (fully constraint)
Totalknieendoprothese dar, welche wie ein Scharnier nur um eine Achse beweglich ist. Es
gewadhrleistet eine hohe Stabilitdit und ist somit nicht zwingend auf den Erhalt der

Seitenbander angewiesen.

Das ,Pol-Scharnier-Endo-Modell* wurde zum Zwecke einer hoheren Modularitét
weiterentwickelt d.h., dass groRendivergente Femur- und Tibia-Komponenten bei dem
weiterentwickelten Modell (mit dem Zusatz ,,MKS“ = Modulares Knie System) besser
kombiniert werden konnten. AuRerdem wurde das System um eine Femurkomponente mit 5°
Valgitat erweitert, da die urspriinglichen Optionen mit 0° bzw. 2,5° Femurvalgitat nicht
ausreichend schienen. Die Gelenkmechanik und die Verankerungen sind jedoch weitgehend

gleich geblieben.

Das System besteht aus folgenden Einzelteilen: Femurstiel, Femurkasten, Femurgelenkteil,
Tibiagelenkteil und Tibiastiel. Eine Retropatellarkomponente, welche friiher metal-backed
war, heute aber nur noch aus hochmolekularem Polyethylen besteht, ist optional (Abb. 1). Das
Modell hat bei der Femurkomponente 6, bei der Tibia- Komponente 5 und bei den
Gelenkteilen 3 verschiedene GroRenoptionen. Femurkasten, Femurgelenkteil und
Tibiagelenkteil mussen in der GroRBe Ubereinstimmen und kdnnen mit jeweils zwei
verschiedenen Femurstielen kombiniert werden, wahrend die Grolle des Tibiastiels frei

kombiniert werden kann (siehe Anhang).

Es besteht die Option, die Prothese zementiert, unzementiert oder als hybrid zu implantieren.

Die Komponenten bestehen aus einer gegossenen Co- Cr- Mo- Gusslegierung. Diese enthalt
zu 64,30 % Kobalt, zu 27.91 % Chrom und zu 6,11 % Molybdén. Zuséatzlich sind in kleinen
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Mengen Nickel, Eisen, Kohlenstoff, Mangan und Silizium in der Legierung enthalten. Die
artikulierenden Flachen bestehen aus ultra-hochmolekularem Polyethylen. Bei beiden Stoffen

werden die ISO-Vorgaben sehr gut eingehalten.

Das vorgegebene Bewegungsausmall dieses Modells erstreckt sich von ca. 5°
Uberstreckbarkeit bis ca. 120° Beugung. In der Frontal- und Sagittal-Achse besteht keine

Bewegungsmaglichkeit.

Nach Firmenangaben wird die Pol-Endoprothese noch in anderen deutschen Kliniken und
international in Europa z.B. in Rom eingesetzt. Die Prothese wurde - je nach Anwender-

Feedback - teilweise modifiziert, so wurden z.B. im Jahr 2000 die Verankerungsstiele etwas

verkirzt.

Abb. 1: ,,Pol-Endoprothese®; links: zusammengesetzt, Implantationsstiele fur den unzementierten
Einsatz; rechts: Einzelteile mit zementierbaren Implantationsstielen und einem Retropatellarersatz
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3. Fragestellung

In der folgenden Arbeit sollen die mittelfristigen klinischen Ergebnisse nach der Implantation

der gekoppelten Knietotalendoprothese Typ ,,Pol-Endoprothese* erfasst werden.

Es ist das Ziel, anhand von subjektiv und objektiv gewichteten klinischen Scores ein
Gesamtbild des Funktionszustandes der operierten Knie und der Patientenzufriedenheit zu

ermitteln.

Die Ergebnisse der Objektivscores und ermittelte Standzeiten werden Resultaten aus Studien
uber vergleichbare Endoprothesen gegenubergestellt. Hierdurch wird eine Bewertung der

erhaltenen Ergebnisse moglich.

Ein besonderes Augenmerk gilt dem Einsatz einer kunstlichen Retropatellarflache, der in der
Literatur kontrovers diskutiert wird (RADER et al., 1996; KIM et al., 1999; LINDSTRAND
et al., 2001). Die Studie soll Aufschluss Uber den Nutzen eines Retropatellarersatzes bei

diesem Modell geben.
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4, Methode der Nachuntersuchung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse.
In die Studie einbezogen sind Patienten, bei denen ESKA ,,Pol-Scharnier-Endoprothesen‘ im
Zeitraum von November 1993 bis Oktober1998 in der Orthopadischen Klinik der Universitét
zu Lubeck implantiert wurden. Die Auswahl beschrankt sich auf komplett zementierte
Erstimplantate. Andere Ausschlusskriterien kamen nicht zur Anwendung. In der Studie sind
somit Patienten mit verschiedenen \Voroperationen und verschiedenen Arten der Patella-

Versorgung erfasst.

4.1. Planung und Durchfuhrung

Zunachst erfolgte die Datenerhebung aus den Akten der Patienten, die obige Kriterien
erfillten. Danach wurden die aktuellen Adressen bzw. Telefonnummern der Patienten
ermittelt, was nicht in allen Fallen méglich war. Die kontaktierten Patienten erhielten eine
Einladung zur klinischen Verlaufskontrolle Anfang des Jahres 2003. Diejenigen, die nicht an
der Verlaufsuntersuchung teilnehmen wollten, befragte man telefonisch nach ihrem
subjektiven Gesamturteil tber ihre Knieendoprothese. Hierdurch konnten bei den Ergebnissen
eventuelle Selektionen berlcksichtigt werden (siehe 9.6.). Patienten die nicht in der Lage

waren, zur Klinik zu kommen, wurden nach Riicksprache zu Hause untersucht.

So konnten von 97 TEPs, die zwischen November 1993 und Oktober 1998 implantiert worden
sind, 29 Knie-TEPs klinisch und radiologisch und weitere 5 ausschlieBlich klinisch untersucht

werden.

Die klinische Untersuchung und Befragung nahm stets derselbe Untersucher vor. Die
Bewertung erfolgte durch das ,,Knee Society Clinical Rating System®, durch den Score des
Hospital for Special Surgery (kurz HSS) und den ,,Weber Score“. Aullerdem wurden ,,eigene*
Items abgefragt bzw. untersucht. Diese ergénzten die o0.g. Scores durch Beurteilung eines
Patellaproblems und die Haufigkeit eines Schmerzmittelgebrauchs. Um die Scores auch fir
den Zustand vor der Implantation erheben zu kdénnen, mussten die Patienten ebenfalls
Angaben zum Zustand vor der OP machen. Weitere praoperative Werte waren den Akten

entnommen worden.
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4.2. Radiologische Untersuchung

Fur eine Verlaufsbeurteilung nach einer Knieendoprothesenimplantation ist die radiologische
Bildgebung essentiell. Im Rahmen dieser Nachuntersuchung wurden jeweils 4 verschiedene
Aufnahmen angefertigt: Die Aufnahme im anterior-posterioren, lateralen und axialen

Strahlengang und die Aufnahme ,,Beckenbeinstatik*.

Durch die beiden erstgenannten Aufnahmen konnen der Sitz der Endoprothese und
Lockerungszeichen in Form von Lysesdumen erkannt werden. In der axialen Aufnahme ist die
Patella tangential abgebildet. Es kann also das Femoropatellargelenk und der Zustand eines

eventuellen Retropatellarersatzes beurteilt werden.

Die ,,Beckenbeinstatik* ist eine Ganzbeinaufnahme, die das Bein von der Hiifte bis zum Ful
im a.-p. Strahlengang darstellt. Sie wird im Einbeinstand aufgenommen. Mit dieser Aufnahme
koénnen Knie(fehl-)stellungen radiologisch objektiviert und ausgemessen werden. Es wurde
die Abweichung des Kniemittelpunktes von der Mikulicz Linie bestimmt. Die Mikulicz Linie
stellt die Traglinie des Beines dar und verlduft im Optimalfall gerade durch die Mitte des
Huftkopfes, durch die Kniegelenksmitte und die Mitte des oberen Sprunggelenkes (vgl. Abb.
2.2). Die durchgefiihrte Messung betraf den Abstand der Kniegelenksmitte von der Linie
zwischen Huftkopfmitte und Mitte des oberen Sprunggelenkes. AulRerdem wurde der Winkel

der mechanischen Achse des Beins bestimmt (vgl. Abb. 2.1).

Alle Rontgenaufnahmen fertigte die radiologischen Abteilung der orthopadischen Klinik an.
Die Beurteilung der Rontgenbilder erfolgte durch einen erfahrenen Arzt.
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Traglinie -

Abb. 2.1

Abb.2.2

Abb. 2.1: Préoperative Beckenbeinstatik; eingezeichnet sind die Traglinie (gelb) und die mechanische
Achse (weil}) mit 6° Femurvalgitat (a) und 13° Varusstellung (b)

Abb. 2.2: Traglinie (Mikulicz Linie) aus (PLITZ, 2000)

4.3. Scores

Die verwendeten klinischen Scores (,,Knee Society Clinical Rating System* und ,,HSS-

Score®) sind in der Literatur standardmé&fig verwendete Scores (siehe auch Anhang).
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Knee Society Clinical Rating System
Das Knee Society Clinical Rating System wurde 1989 von der Knee Society entwickelt
(INSALL et al., 1989). Es gliedert sich in 2 Scores auf: Den Knee Score und den Function

Score.

Knee Score

Im Knee Score betragt die Bestpunktzahl 100 Punkte und die Minimalpunktzahl O Punkte.
Der Knee Score bewertet vorwiegend Schmerzen am Knie. Fiir Schmerzfreiheit kdnnen bis zu
50 Punkte vergeben werden. Es werden auRerdem BewegungsausmaR und Stabilitat des
operierten Knies mit jeweils maximal 25 Punkten bewertet. Fir Fehlstellungen,
Beugekontrakturen und  Streckschwéche gibt es bei diesem Score Abzige.

Der Knee Score bewertet das Knie nahezu unabhangig vom Gesamtzustand des Patienten.

Function Score

Die Maximalpunktzahl des Function Scores betragt ebenfalls 100 Punkte, minimal werden
0 Punkte vergeben. Der Function Score bewertet, wie gut die alltdgliche Mobilitat des
Patienten trotz seiner Knieprobleme bzw. seines kiinstlichen Gelenks erhalten ist. In diesem
Score werden Treppensteigen und Gehstrecke jeweils mit maximal 50 Punkten bewertet.
Abzige gibt es flr Gehhilfen, je nach Art maximal 20 Punkte (INSALL et al., 1989).

Der Function Score ist aufgrund der bewerteten Aktivitaten, die nicht ausschlieBlich vom
Zustand des Knies abhangen, auch vom Gesamtzustand des Patienten abhéngig. Kdrperliche
Gebrechlichkeit kann diesen Score negativ beeinflussen. Zur Beriicksichtigung dieses

Umstands werden die Patienten in verschiedene Allgemeingesundheits-Kategorien eingeteilt:

Patientenkategorien:

A: Unilaterale oder bilaterale Beschwerden ( das andere Knie wurde erfolgreich behandelt)
B: Unilateral, anderes Knie symptomatisch

C: Multiple Arthrosen oder die Mobilitat einschrankende Begleiterkrankungen
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Sowohl im Knee Score, als auch im Function Score werden allgemein die erreichten

Punktzahlen folgendermalen eingestuft:

»Sehr gut” 90- 100 Punkte
,,Gut* 80- 89 Punkte
»Befriedigend* 70-79 Punkte

»,Unbefriedigend* < 70 Punkte

Hospital for Special Surgery Score

Der HSS Score stellt eine Art Vorgdngermodell des ,,Knee Society Clinical Rating System*
dar. Er ist bereits 1976 vorgestellt worden und umfasst die Items der beiden oben genannten
Scores in leicht abgeédnderter Art und Bewertung (RAMMEL, 1995).

Schmerzen werden bei diesem Score, bei dem ebenfalls 100 Punkte das Bestresultat
darstellen, mit 30 Punkten gewichtet. Funktionen wie Gehen, Treppensteigen oder die
Madoglichkeit zum Transfer werden mit insgesamt 22 Punkten bericksichtigt. Das
Bewegungsausmall ergibt ab 144° maximal 18 Punkte und das beste Resultat der
Muskelkraftiberprifung ergibt 10 Punkte. FOr Stabilitdit und das Fehlen wvon
Beugekontrakturen des Beins werden schliel3lich noch jeweils 10 Punkte vergeben. Abzige

gibt es fir Gehhilfen, Streckschwéche und Achsfehlstellungen.

Der HSS-Score integriert die Bewertung der Funktion in den Gesamtscore. Damit kénnen
auch vom Knie unabhangige Funktionseinschrankungen den Score negativ verfalschen. Er
wurde eingesetzt, als die Knieendoprothesen noch nicht so weit entwickelt waren. Die
Anspriche an die Ergebnisse der damaligen Modelle war geringer, woraus eine aus heutiger
Sicht grof3ziigige Bewertung der Befunde folgt (INSALL et al., 1989; FUCHS und
FRIEDRICH, 2000).

Die Bewertung der Punktzahlen des HSS Score:

»Sehr gut™ 85-100 Punkte
,Gut” 70-84 Punkte
»Akzeptabel“ 60-69 Punkte
»,unzureichend* <60 Punkte
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Weber Score

Der Weber Score ist ein subjektiver Score. Er enthdlt vier Items, in denen der Patient
bewerten soll, wie seine Zufriedenheit mit den verschiedenen Aspekten der Implantation war.
So kann der Patient jeweils bewerten, ob z.B. der Erfolg hinsichtlich Schmerzverbesserung
gut, befriedigend oder schlecht war.

Beurteilt werden: - Erfolg hinsichtlich der Schmerzen
- Gehvermdgen
- Beweglichkeit des operierten Knies

- Korrektur einer eventuellen Kniefehlstellung

In der Auswertung erhalt jede ,,gut“-Aussage 0 Punkte, jede ,,befriedigend“-Antwort 2 Punkte
und jedes ,,schlecht* 4 Punkte.

Bewertung durch Schulnoten

Die Patienten wurden nach ihrem Gesamturteil Gber den Operationserfolg befragt. Unter
Nutzung des Schulnotensystems sollten sie Zensuren von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend)
vergeben.
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5. Patientengut

Zwischen November 1993 und Oktober 1998 wurden 97 komplett zementierte ESKA
,»Pol-Endoprothesen” bei 89 Patienten implantiert. Es wurde also im Zeitraum bei 81
Patienten einseitig und bei 8 Patienten beidseitig eine entsprechende Operation

vorgenommen. Alle Implantate waren Erstimplantate.

Verstorben waren zum Untersuchungszeitpunkt bereits 31 Patienten. Ein Patient verstarb nach
postoperativer tiefer Beinvenenthrombose und einer daraus entstehenden Lungenembolie
(vgl. 8.). Die anderen Sterbeféalle waren unabh&ngig vom Eingriff. 18 Patienten waren aus
verschiedenen Griinden nicht zu einer Nachuntersuchung bereit. Bei 5 Patienten flihrte eine
unvollstandige Dokumentation in den Krankenakten Grund zum Ausschluss und bei
zusatzlich 3 Patienten konnte trotz intensiver Nachforschung kein Aufenthaltsort mehr
festgestellt werden. 4 Patienten schieden aus der Studie aus, da bei ihnen die Endoprothesen

bereits wieder ausgewechselt war.

Die Grinde hierftr waren: - 3 mal septische Lockerung
- 1 mal Wechsel auf eine Spezialprothese nach
supraprothetischer Femurfraktur

Damit konnten 29 Knie in 24 Patienten klinisch und radiologisch und weitere 5 Knie in 5
Patienten durch Hausbesuche ausschliel3lich klinisch nachuntersucht werden. Bei 3 Knien
dieses Kollektivs war bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein Verschleil3teilwechsel,

d.h. ein Austausch der artikulierenden Gelenkteile vorgenommen worden.

Die Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 6 Jahre und 7 Monate nach der Operation statt.
Die kiirzeste Zeit war 4 Jahre und 4 Monate, der l&ngste Zeitraum betrug 9 Jahre und
3 Monate.

Im Gesamtkollektiv Uberwog deutlich der Frauenanteil mit 82,0 % (n = 73) und 80

implantierten Knieendoprothesen im Gegensatz zu 18,0 % (n = 16) Mé&nnern mit 17

implantierten Knieendoprothesen. Das Nachuntersuchungskollektiv war somit in der
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Geschlechterverteilung représentativ, weil auch hier der Frauenanteil mit 82,8 % (n = 24)
gegeniliber dem Ménneranteil mit 17,2 % (n = 5) eindeutig dominierte (vgl. Abb. 5).

Der Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag bei 75,7 Jahre, wobei die
Frauen mit 76,2 Jahren durchschnittlich etwas alter waren als die Manner mit 72,6 Jahren. Der
jungste Patient, eine Frau, war 62 Jahre und der alteste, ebenfalls eine Frau, war bei der
Nachuntersuchung 90 Jahre alt (vgl. Abb. 4).

Gesamt Mann Frau minimal maximal

Alter bei Nachuntersuchung in Jahren| 75,7 72,6 76,3 62 90

Tab. 2: Ubersicht Giber das Alter bei der Nachuntersuchung

Die Diagnose bei Implantation der Endoprothese war in 3 Féllen medial betonte, in 2 Féllen
lateral betonte Gonarthrose und in 28 Féllen Pangonarthrose. In einem Fall handelte es sich

um einen posttraumatischen Kniegelenksverschleif3 (vgl. Abb. 3).

Einmal wurde ein primarer Ersatz der Retropatellarfliche vorgenommen. In 4 Féllen wurde in
einer zweiten Operation nach entsprechenden Beschwerden sekundér ein Retropatellarersatz
eingesetzt, wobei der Ersatz der Retropatellarflache stets mit einer zementierten, aus
Polyethylen bestehenden Patellagleitflache erfolgte. In 2 weiteren Fallen musste eine

Patellektomie vorgenommen werden.

Bei insgesamt 4 Patienten aus dem Nachuntersuchungskollektiv wurde vorher eine

Umstellungsosteotomie vorgenommen.
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Alle Implantate

Implantate mit
Retropatellarersatz

Implantate ohne
Retropatellarersatz

(n=34 (n=5) (n = 29)
5/29 0/5 5/24
Geschlecht (M/W) |~ 4 795 /85,3 % =09% /100 % =17,2%/75,9 %
Alter (Jahre) 75,7 72,8 76,2
Standzeit bis zur
Untersuchung 79,4 74,2 80,3
(Monate)
BMI (kg/m?) 29 36,2 28,5
OP Indikation:
Med. Gonarthrose 3 (8,8 %) 3 (10,3 %)
Lat. Gonarthrose 2 (5,9 %) 2 (6,9 %)
Pangonarthrose 28 (82,4 %) 5 (100 %) 23 (79,3 %)
Posttraumat. GA 1(2,9 %) 1 (3,5 %)
Anzahl der VT-
Wechsel 3 0 3
Vorherige UOT 4 1 3

Tab. 3: Gegeniberstellende Zusammenfassung des Patientenguts mit und ohne Ersatz der
retropatellaren Gleitflache (VT = Verschleifiteil; UOT = Umstellungsosteotomie)

posttraumatische

Gonarthrose medial betonte
0 Gonarthrose
3% lateral betonte
9%
Gonarthrose
6%

Pangonarthrose
82%

Abb. 3: Verteilung der Diagnosen bei Operation
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Altersverteilung: Anzahl der Patienten

=
o
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61- 65 Jahre 66- 70 Jahre 71- 75 Jahre 76- 80 Jahre 81- 85 Jahre 86- 90 Jahre

Abb. 4: Ubersicht tiber die Altersverteilung der Patienten bei der Nachuntersuchung
(n=29)

nachuntersucht
Knie Mann primar na_chuntersgcht
50% Knie Frau primér
27%
nicht verfigbar 29%
nachuntersucht
Knie Mann mit VT-
Wechsel
0%
nachuntersucht
verstorben 32% Knie Frau mit VT-
Explantation We;;;sel
komplett
4%

Abb. 5: Ubersicht tiber den Verbleib der kompletten Implantate (n = 97)
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6. Operation und Nachbehandlung

Die Patienten wurden von insgesamt 7 verschiedenen Operateuren operiert. Stets wurde ein
medialer Zugang zum Kniegelenk gewahlt. Eine Synovektomie wurde bei auffalligem Befund

total oder partiell durchgefihrt.

Je nach Befund wurde die Patella gefirstet, teilreseziert, mit einem Retropatellarersatz

versorgt oder einfach belassen. AuRerdem wurden Osteophyten abgetragen.

Anschlieend praparierte man Femur und Tibia mittels Sédgeschablonen. Danach erfolgte die
Anpassung mit Probeimplantaten und schlieBlich die Implantation der Originalprothese mit
Zement (Palacos). Ergab sich in der Testbewegung eine starkere Lateralisationstendenz der
Patella wurde ein sog. Lateral release, bei dem das laterale Retinakulum durchtrennt wird,

durchgefihrt.

Postoperativ ergab sich damals bei komplikationslosem Verlauf folgendes Schema:

Die Thromboseprophylaxe erfolgte mit niedermolekularem Heparin bis die VVollbelastung des
Beins wieder maglich war.

Ab dem ersten Tag wurden die Patienten moblisiert.

Bis zum funften Tag erfolgte eine konsequente Strecklagerung der Beine.

Ab dem flinften Tag begann man mit der Mobilisation des operierten Knies mittels einer

Bewegungsschiene.

Die Patienten befanden sich fur 7 bis 14 Tage in stationarer Behandlung. Danach begaben sie
sich fur ca. 3 Wochen zur Anschlussheilbehandlung in assoziierte Krankenh&user.
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7. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden u.a. die Ergebnisse von medizinischen Scores dargestellt. Die
Werte der Scores sind nur ordinalskaliert, es durften daher aus mathematischer Sicht
eigentlich keine Mittelwerte, sondern nur Mediane ermittelt werden. Da in der Literatur
jedoch héufig auch fur medizinische Scores Mittelwerte angegeben werden, wird im
Folgenden bei den Scores sowohl der Median, als auch zur Vergleichbarkeit mit Ergebnissen
anderer Arbeiten, der Mittelwert angegeben. Diese Angabe erfolgt in Klammern.

7.1. Patientenkategorien

Von der American Knee Society gibt es eine Empfehlung zur Einteilung der Patienten in drei
verschieden Kategorien. Die Einteilung bezieht sich auf kontralaterale Kniebeschwerden,

sowie auf generelle Gelenkbeschwerden. Die Einteilung fiir das untersuchte Kollektiv sieht

wie folgt aus:
A C
uni- oder bilaterale Multiple Arthritis,
. B .
. Kniebeschwerden, Arthrosen;
Kategorien . | Beschwerden auf der . .
wenn das andere Knie .| Gebrechlichkeit durch
: kontralateralen Seite .
erfolgreich behandelt systemische
ist Erkrankungen
Patientenanzahl 7 2 20

Tab. 4: Einteilung der Patienten in die Kategorien des ,,Clinical Rating System*

7.2 Objektivscores

7.2.1 Knee Score

Der aus praoperativen Daten erhobene Knee Score betrug im Mittel 21 (24,53) Punkte. Das
schlechteste Ergebnis waren 0 und das beste Ergebnis 65 Punkte. Es wurde damit prdoperativ
in keinem Fall die Bewertung ,,befriedigend” erreicht, denn hierzu werden mindestens 70

Punkte benétigt.

Der postoperative Score ergab 65 (63,06) Punkte. Die kleinste Punktzahl war 7 Punkte und
die groBte 97 Punkte. Hier erreichten 5 Knie (14,7 %) die Bewertung ,,sehr gut“, 3 Knie
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(8,8 %) die Bewertung ,,gut”, 6 Knie (17,7 %) die Bewertung ,,befriedigend”. Weitere 20

Implantate (58,8 %) waren laut Knee Score auch weiterhin nicht ,,befriedigend”.

Die Knee Score Verbesserung liel} sich mittels des U-Testes (Mann-Whitney) objektivieren,
es ergab sich eine hochsignifikante Verbesserung des Score-Ergebnisses (p = 0,00000001)
(vgl. Abb. 6). Der Bewegungsumfang als Teil des Knee Score verbesserte sich dabei im
Durchschnitt von 88,53° (40° - 140°) auf 92,06° (10° - 115°), was jedoch keine signifikante

Verbesserung darstellte.

Bei Gegeniberstellung der Ergebnisse des Knee Score von Implantaten mit und ohne
Retropatellarersatz ergab sich folgendes Bild: Die Gruppe ohne RPE erreichte postoperativ
einen Median von 63 (59,21), in der Gruppe mit RPE wurde dagegen ein Median von 95
(85,4) erreicht. Fir den Unterschied der Ergebnisse dieser Gruppen wurde durch den U-Test
eine Signifikanz ermittelt (p = 0,01) (vgl. Abb. 7).

7.2.2 Schmerzscore

Auch beim Schmerzscore, der einen wichtigen Unterpunkt des Knee-Scores darstellt, konnten
signifikante Verbesserungen festgestellt werden. Im prdoperativ — postoperativ — Vergleich
verbesserte er sich von 0 (7,21) auf 30 (32,06) Punkte (p = 0,000000003). 11 Knie hatten

postoperativ eine Punktzahl von 45 oder besser, waren also nahezu schmerzfrei.
Im Vergleich der Werte der Implantate mit RPE 50 (44,0) mit den Werten der Implantate

ohne RPE 20 (30,0) ergab sich laut U-Test ein signifikanter Unterschied der
Schmerzscoreergebnisse (p = 0,03) (vgl. Abb. 8).
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Abb. 6: Vergleich der praoperativen und postoperativen Knee Score Ergebnisse mit

signifikantem Unterschied (p = 0,00000001)

(Erlauterung der Box-and-Whisker-Darstellung:

*Die waagerechte Linie im Kasten entspricht dem Median

*Der Kasten umfasst die Werte von der 25. bis zur 75. Perzentile

*Die Spannweiten aullerhalb der Box erstrecken sich von der 5. zur 95. Perzentile
*Die roten Kreuze entsprechen dem Minimum und dem Maximum des Datensatzes)
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Abb. 7: Vergleich der postoperativen Knee Score Ergebnisse der Gruppen mit und
ohne Retropatellarersatz (RPE) mit signifikantem Unterschied (p = 0,01)




7.2.3 Function Score

Der mittlere Wert des Function Scores praoperativ betrug 45 (41,76) Punkte. Dabei reichten
die Werte von minimal 5 bis maximal 90 Punkte. Ein Ergebnis (2,9 %) war ,,sehr gut”, ein
weiteres (2,9 %) ,,befriedigend”, der Rest der Resultate (94,1 %) betrug weniger als 70 Punkte
und war damit nicht befriedigend.

Der in der Nachuntersuchung ermittelte Median war tiefer als der préoperative. Er betrug 40
(38,82) Punkte. Hier ging die Spannweite von 0 bis 90 Punkten. In der Nachuntersuchung
wurde einmal (2,9 %) die Bewertung ,,sehr gut®, in 2 Fallen (5,9 %) die Bewertung ,,gut“ und
2 mal (59 %) die Bewertung ,befriedigend” erreicht. Die restlichen 29 Knie (85,3 %)

konnten nicht das Ergebnis ,,befriedigend* erzielen.

Die Resultate von Implantaten mit RPE mit einem Median von 45 (41,0) Punkten
unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05) von den Implantaten ohne RPE mit einem
Median von 40 (38,45) Punkten (vgl. Abb. 9).

Der Gesamtscore des Clinical Rating System, der sich aus der Summe der beiden
Einzelscores Knee Score und Function Score bildet, hat sich signifikant von 64,5 (66,29)

Punkte praoperativ auf 105 (101,88) Punkte postoperativ verbessert (p = 0,0003).
7.2.4. HSS Score

Der fur den praoperativen Zustand ermittelte Median flr den HSS Score belief sich auf 46,5
(46,41) Punkte. Es gab Werte von minimal 22 bis zu maximal 66 Punkten. 7 Patienten
(20,6 %) hatten laut HSS Score prédoperativ noch ,akzeptable* Knie, wahrend der Rest

(79,4 %) laut HSS Score ,,unzureichend war.

In der Nachuntersuchung ergab sich bei einem Minimalwert von 17 und einem Maximalwert
von 88 Punkten eine Erh6hung des Medians auf 68 (66,85) Punkte. Hier wurde 3 mal (8,8 %)
die Bewertung ,,sehr gut“, 13 mal (38,2 %) die Bewertung ,,gut*, 11 mal (32,4 %) die
Bewertung ,,akzeptabel” und 7 mal (20,6 %) die Bewertung ,,unzureichend* vergeben.

Auch bei dieser Verbesserung konnte eine Signifikanz mittels des U-Testes festgestellt
werden (p = 0,0000003) (vgl. Abb. 10).
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Bewertung HSS Score Préoperativ Nachuntersuchung
»Sehr gut” (85-100 Punkte) - 3 (8,8 %)
,Gut* (70-84 Punkte) - 13 (38,2 %)
Akzeptabel* (60-69 Punkte) 7 (20,6 %) 11 (32,4 %)
»,Unzureichend* (<60 Punkte) 27 (79,4 %) 7 (20,6 %)

Tab. 5: Differenzierte Verteilung der HSS Score Bewertung préoperativ und postoperativ

Im Vergleich der Gruppe mit Retropatellarersatz mit der Gruppe ohne Retropatellarersatz lief3
sich eine Tendenz zu héheren Punktzahlen bei der Gruppe mit Retropatellarersatz feststellen.
Diese hatte einen Median von 77 (74,8) Punkten, wéhrend die Gruppe ohne
Retropatellarersatz einen mittleren Wert von 65 (65,48) Punkten erreichte. Statistisch
objektivieren liel3 sich diese Tendenz jedoch nicht (p > 0,05) (vgl. Abb. 11).

7.3. Subjektivbewertungen

Zur Subjektivbewertung des Operationsergebnisses wurde zum einen eine einfache
Schulnotenbewertung und zum anderen eine Bewertung nach dem Weber Score

vorgenommen.

7.3.1. Weber Score

Im Weber Score stehen 0 Punkte fur die Bewertung ,,gut”, 2 Punkte fiir die Bewertung

»befriedigend* und 4 Punkte fur die Einschatzung ,,schlecht®.

Die Patienten beurteilten den Erfolg der Operation hinsichtlich der Schmerzen mit einem
Median von 2 (1,53). 15 Knie (40,5 %) wurden mit ,,gut”, 12 Implantate (35,3 %) mit
»befriedigend” beurteilt. Bei 7 Implantaten (20,6 %) empfanden die Patienten die durch die

Operation bedingte Schmerzverbesserung als ,,schlecht*

Der Medianwert fir die Beurteilung der Verbesserung des Gehvermdégens betrug 2 (2,18).
Mit ,,gut” wurden hier 9 Knie (26,5 %) bewertet. Bei 13 Endoprothesen (38,2 %) empfanden
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die Patienten den Erfolg als ,,befriedigend” und bei 12 (35,3 %) Implantaten konnten die

Tréger den Operationseffekt auf ihre Gehfahigkeit nur mit ,,schlecht* bewerten.

Den Operationserfolg beztglich der Kniebeweglichkeit bewerteten die Patienten mit einem
Median von 2 (2,0). Dabei schnitten 9 (26,5 %) Knie ,,gut®, 16 (47,1 %) ,,befriedigend“ und
weitere 9 (26,5 %) Knie schlecht ab.

Letztlich ergab sich auch bei der Bewertung des Erfolges der Kniefehlstellung ein Median
von 2 (1,41). Bei 11 Knien (32,4 %) konnte laut Patienten die Kniefehlstellung mit ,,gutem®
Erfolg, bei 22 Knien (64,7 %) mit befriedigendem Erfolg und bei einem Knie (2,9 %) nur mit
schlechtem Erfolg korrigiert werden (vgl. Abb. 12).

Fur den Median des gesamten Weber Scores mit seinen 4 Fragestellungen ergibt sich der
Wert 8 (7,12). Dabei stellten sich 10 Knie in allen 4 Unterpunkten als ,,gut” heraus, 21 als
durchschnittlich ,,befriedigend* und bei weiteren 3 Knien ergab der Durchschnitt das Ergebnis

,,Schlecht*.

7.3.2 Bewertung durch Noten

In der Notenbewertung sollten die Patienten ihre Gesamtzufriedenheit mit der Endoprothese

durch eine Note von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenugend) ausdrticken.

Hier ergab sich ein Median von 2,5 (2,87). Dabei reichten die Noten von ,,1“ bis ,,5%. 2 mal
(5,9 %) wurde die Bestnote ,,1“ vergeben, 15 Knie (44,1 %) erhielten von den Patienten die
Note ,,2%, 9 Implantate (26,5 %) erhielten eine ,,3“, 2 (5,9 %) erhielten eine 4 und schlieBlich

6 Knie (17,7 %) waren nicht ausreichend und erhielten somit eine ,,5* (vgl. Abb. 13).
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Abb. 13: Verteilung der Vergabehédufigkeiten der Noten (n = 34);
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7.4. Radiologische Ergebnisse

29 Knie konnten radiologisch nachuntersucht werden. Es wurden die Aufnahmen
»Beckenbeinstatik“, ,,Kniegelenk in 2 Ebenen“ sowie die tangentiale Patellaaufnahme

angefertigt.

7.4.1. Lockerungszeichen

Das Hauptaugenmerk galt den Lockerungszeichen, also den Lysesaumen um den Zement
herum, der die Prothesenteile in dem Femur und in der Tibia verankert. Es gelten Lysesdaume
von mehr als 1 mm als beobachtungs-/abklarungswiirdig, sofern diese erst neu entstanden
sind. Lysesdume Uber 2 mm gelten als Lockerungszeichen. Diese waren bei einer Prothese zu
beobachten, bei der sich bis zu 8 mm grofRe Lysesdume dorsomedial des femoralen
Verankerungszapfen fanden. Durch weitergehende Untersuchungen lieB sich der
Lockerungsverdacht allerdings nicht bestatigen. Ansonsten hatte keine Prothese Lysesdume,

die groRer als Imm waren.

7.4.2. Patella

Die Kniescheiben mit Ruckflachenersatz wiesen alle einen regelrechten Sitz und keine

Lockerungszeichen auf.

Bei den radiologisch untersuchten Patellae ohne Ruckflachenersatz (n = 25) konnten in allen
Fallen mittel- bis schwergradige arthrotische Verénderungen festgestellt werden, wovon 8

Knie zumindest gelegentlich symptomatisch waren.

7.4.3. Beinstatik

Durch die Beckenbeinstatik wurde das Verhéltnis von der Femur- zur Tibiaachse beurteilt. Im
Durchschnitt lag eine Varusstellung von 3,76° vor. Dabei reichten die Winkel von 11° varus
bis 7° valgus (vgl. Abb. 14).
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Bei der Ausmessung der Abweichung des Kniemittelpunktes von der Mikulicz Linie ergab
sich eine mittlere Distanz von 14,34 mm (+/- 4,28) Uberwiegend nach lateral. Die Abstande

betrugen von minimal 0 bis maximal 39 mm.

Es wurde mittels der Spearman Rangkorrelation untersucht, ob sich Korrelationen zwischen
dem Abstand der Kniegelenksmitte von der Traglinie und den Ergebnissen der Objektivscores
Knee Score, Function Score und HSS Score ergeben. Die Korrelationskoeffizienten lagen
zwischen K = (-0,04), (p > 0,05) beim Function Score und K = (-0,24), (p > 0,05) beim Knee
Score. Es konnten somit keine Korrelationen objektiviert werden.

7.5. Ergebnisse weiterer Items
7.5.1. Anteriore Kniebeschwerden

In der Nachuntersuchung wurden die Patienten nach patellaren Problemen befragt, welche
sich in retropatellarem Reiben und anteriorem Knieschmerz hinter der Kniescheibe bemerkbar
machen koénnen. 10 Patienten (29,4 %) hatten zumindest gelegentlich anteriore
Kniebeschwerden. Die Gruppe der Patienten mit einem retropatellaren Gleitersatz war
diesbeziiglich komplett beschwerdefrei (vgl. Abb. 15).

7.5.2. Schmerzmittelgebrauch

Die Patienten wurden nach ihrem grundsatzlichen Schmerzmittelgebrauch befragt. Des
weiteren wurde erfasst, ob die Schmerzmitteleinnahme aufgrund von Knieproblemen erfolgt.
Von 29 Patienten nahmen 10 (34,5 %) haufiger als 4 mal im Monat Schmerzmittel, wovon 7
(70 %) diese in erster Linie gegen Schmerzen in dem operierten Knie einnahmen. Weniger als
4 mal im Monat bis gar keine Schmerzmittel wegen Schmerzen im operierten Knie brauchten
22 Patienten (75,9 %).
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Seltener als 4 mal pro

Héufiger als 4 mal im

Nie
Monat Monat
Schmerzmitteleinnahme
) 14 (= 48,3 %) 5 (= 17,2 %) 10 (= 34,5 %)
allgemein
Schmerzmitteleinnahme
mit Knieschmerzen als 18 (= 62,1 %) 4 (= 13,8 %) 7 (= 24,1 %)

Ursache

Tab. 6: Ursachen und Haufigkeiten der Schmerzmitteleinnahme (n = 29)

Betrachtet man jedes der 34 Knie fur sich und vergleicht die Schmerzmitteleinnahme

aufgrund von Knieschmerzen der Gruppe ohne RPE mit der Gruppe mit RPE ergibt sich

folgendes Bild: Bei einem Knie mit RPE nahm der entsprechende Patient haufiger als 4 mal

im Monat Schmerzmittel. Die Ubrigen Tréger einer kinstlichen retropatellaren Gleitflache

nahmen keine Analgetika gegen Kniebeschwerden ein. In der Gruppe der Patienten ohne RPE

erfolgte die Schmerzmitteleinnahme aufgrund von Beschwerden in 7 Knien h&ufiger als 4 mal

im Monat; bei Schmerzen in 4 Knien wurde weniger als 4 mal im Monat ein Analgetikum

eingenommen. Die restlichen 18 Knie gaben den entsprechenden Patienten keinen Anlass zur

Analgetikatherapie.

Schmerzmitteleinnahme

Seltener als 4 mal im

Hé&ufiger als 4 mal im

mit Knieschmerzen als Nie
Monat Monat
Ursache
Ohne RPE (n = 29) 18 (= 62,1 %) 4 (=13,8 %) 7 (=24,1 %)
Mit RPE (n =5) 4 (= 80 %) 0 1 (=20 %)

Tab.7: Gegenuberstellung der Schmerzmitteleinnahme der Gruppen mit und ohne Retropatellarersatz

(n=34)
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Abb. 14: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Achsstellungen (n = 29)
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7.6. Ergebnisse unter Berucksichtigung verschiedener Einflussfaktoren
7.6.1. Body-Mass-Index (BMI)

Der Body-Mass-Index wird berechnet, indem man das Korpergewicht durch die Korperlange
zum Quadrat teilt. Es ergibt sich die Einheit (kg/m?). Zur Bewertung wurden von der WHO
vier Klassen eingefiihrt: Werte bis 25 kg/m? gelten als normal; Werte von 25 — 30 kg/m?
sprechen fiir leichtes Ubergewicht und Werte von 30 — 40 kg/m? fur starkes Ubergewicht.
BMI-Werte von iiber 40 kg/m? bedeuten massives Ubergewicht.

Der durchschnittliche Wert des BMI fiir das gesamte Kollektiv lag bei 29,03 kg/m? (+/-2,67).
Die Gruppe ohne Retropatellarersatz wies einen kleineren BMI von 28,5 kg/m? (+/-2,86) auf,
als die Gruppe mit einem retropatellaren Gleitflachenersatz mit einem mittleren BMI von

36,2 kg/m? (+/-7,62) (vgl. Abb. 16). Mittels der Spearman Rangkorrelation wurde untersucht,
ob sich Zusammenhédnge zwischen dem BMI und den Ergebnissen der Objektivscores
nachweisen lieBen. Es konnten mit Korrelationskoeffizienten zwischen K = 0,03 fir den
Function Score und K = 0,28 flir den Knee Score keine bedeutsamen Korrelationen aufgezeigt

werden.

7.6.2. Alter

Bei der Frage nach dem Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und den
Objektivscores ergab sich eine leichte Korrelation (K = (-0,48)) mit dem Function Score (vgl.
Abb.17). Die anderen Scores hatten mit Werten zwischen K = (-0,2) fir den Knee Score und

K = (-0,43) fir den HSS Score kleinere Korrelationskoeffizienten.

7.6.3. Standzeit

Ein Einfluss der Standzeit der Implantate auf die Ergebnisse der Objektivscores lieR sich mit
der Spearman Rangkorrelation nicht nachweisen. Hier variierten die Korrelationskoeffizienten

zwischen K = (-0,07) beim Knee Score bis K = (-0,12) beim Function Score.
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Abb. 17: Streudiagramm der postoperativen Ergebnisse des Function Scores
mit dem Alter (K = (-0,48)) (n = 29)
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7.7. Korrelationen zwischen Subjektivbewertung und Objektivscores

SchlielRlich wurde untersucht, inwiefern die Objektivscores und die Subjektivbewertungen
korrelieren. Die Korrelationskoeffizienten betrugen K = (-0,54) fir den HSS Score und
K = (-0,52) fur den Knee Score der Knee Society. Der Schmerzscore als Teil des Knee Scores
hatte eine noch starkere Korrelation zur Note des Patienten (K = (-0,63)) (vgl. Abb.18).

Die groRte Korrelation des Weber Scores erwies sich durch die Spearman Rangkorrelation
(-0,54)). Die nachsthochste

Korrelation K = (-0,53) wurde flr den Schmerzscore als Abschnitt des Knee Scores ermittelt.

mit den Ergebnissen des HSS (Korrelationskoeffizient =

Der Knee Score hatte eine Korrelation zum Weber Score von K = (-0,49), der Function Score
einen Wert von K = (-0,32).

Knee Score Schmerzscore Function Score HSS Score
Patientenalter (-0,2); p=0,13 | (-0,34); p=0,02 | (-0,48); p=0,00 | (-0,43); p=0,01
Standzeit der (-0,07); p=0,35 | (-0,16); p=0,18 | (-0,12); p=0,26 | (-0,10); p=0,28
Prothese bis NU POR=s ke e el
Body-Mass-Index | 0,28; p > 0,05 0,30; p=0,04 0,03;p=0,43 0,21;p=0,12
Body-Mass-Index
0,13;p=0,24 0,14;p=0,24 0,07; p=0,35 0,15; p=0,22
(ohne RPE)
Weber
) (-0,49); p=0,00 | (-0,53); p=0,00 | (-0,32); p=0,03 | (-0,54); p=0,00
Gesamtergebnis

Tab. 8: Spearman Rangkorrelations-Koeffizienten und p-Werte

RPE = Retropatellarersatz, NU = Nachuntersuchung
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7.8. Verschlei3teil-Wechsel

Bei drei Patienten wurde zwischenzeitlich eine Auswechselung der artikulierenden Teile der
Knieprothese vorgenommen, d.h. die Verankerungszapfen sind unverandert geblieben. Die
durchschnittliche Zeit bis zum Verschleil3teilwechsel lag bei 49,7 Monaten. Die friiheste
Auswechslung erfolgte innerhalb von 18 Monaten und die langste Zeit bis zur Auswechslung

betrug 68 Monate.

Bei diesen Prothesen wurden Faktoren untersucht, die Einfluss auf die Haltbarkeit der
Prothese haben konnten. Hierzu gehoérte der BMI, welcher in der Gruppe mit VT-Wechsel bei
26,0 kg/m? lag. Der kleinste BMI betrug 23 kg/m? und der gréRte 29 kg/m?. Die Abweichung
der Kniemitte von der Traglinie lag in dieser Gruppe bei 14,0 mm, wobei die Spannweite von
0 mm bis 31 mm reichte. Das Alter dieser Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag im
Durchschnitt bei 67,33 Jahren.

Gesamtkollektiv Patienten mit VT-Wechsel
BMI (kg/m2) 29,03 26,0
Alter bei OP (Jahre) 68,97 67,33
Abweichung der Kniemitte
] o 14,34 14,0
von der Optimallinie (mm)

Tab. 9: Gegenuberstellung von méglichen Einflussfaktoren auf einen VerschleiBteil-Wechsel

7.9. Survivalanalyse

Die verwendete statistische Methode (Kaplan-Meier Uberlebenskurve) gibt Auskunft iiber die
Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Ereignis bis zu einem bestimmten Zeitpunkt eintritt.
Das Ereignis kann verschieden definiert werden und ist in unserem Fall das Versagen der

Prothese. Das ,,Uberleben* bezieht sich also in unserer Studie auf die Endoprothese.

Anhand der postoperativen Komplikationen wurde eine Lebenszeitstatistik fir die

Knieendoprothese erstellt.
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In die Survivalanalyse wurden alle Patienten einbezogen, die entweder untersucht oder
telefonisch erreicht wurden. Der postoperative Verlauf der Gibrigen Patienten konnte nicht in
ausreichendem Ausmal’ nachvollzogen werden. Aus der Analyse sind somit alle verstorbenen
und nicht mehr erreichbaren Patienten ausgeschlossen. Die Uberlebensstatistik der

Knieendoprothesen bezieht sich folglich auf 56 der 97 urspriinglich implantierten.

In unserer Studie wurden zwei verschiedene Uberlebenskurven mit jeweils verschiedenen
Endpunkten angefertigt:

1. Endpunkt: Alle operativen Eingriffe am Knie ( Patella, Retropatellarersatz, lateral Release,
septische/ aseptische Lockerung, Verschleif3teilwechsel; Tab. 12 im Anhang, Abb. 19).

2. Endpunkt: Eingriffe an dem Implantat: Verschleifteilwechsel, septische/ aseptische
Lockerung (vgl. Tab. 13 im Anhang, Abb. 20).

Es ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit von 68 %, innerhalb von 8 Jahren keine weiteren
operativen Eingriffe am Knie vornehmen zu miissen. In der entsprechenden Zeit mussten sich
32 % der Patienten, die eine ,,Pol-Endoprothese” erhalten hatten, einer weiteren Operation am
betroffenen Kniegelenk unterziehen. Die Wahrscheinlichkeit, dass sich nach 8 Jahren die

Knieendoprothese unveréndert in situ befindet betragt 81 %.
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Abb. 19: Uberlebenskurve mit allen operativen Eingriffen am Knie als Endpunkt, d.h.
Kurvensenkung; Ausfélle bedeuten Ende der Untersuchungszeit (n = 56)
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Abb. 20: Uberlebenskurve mit einem (Teil-) Wechsel der Endoprothese als Endpunkt,
d.h. Kurvensenkung; Ausfalle bedeuten Ende der Untersuchungszeit (n = 56)
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8. Komplikationen

Intraoperative Komplikationen sind nicht beschrieben worden.

Frihpostoperativ ist als schwerste Komplikation im operierten Kollektiv das Versterben einer
Patientin am 20. postoperativen Tag zu nennen. Bei dieser Patientin handelte es sich um eine
Hochrisiko-Patientin mit vorausgegangenen Thrombosen, der zur Verhinderung einer
Bettlagerigkeit eine Knieendoprothese implantiert werden sollte. Trotz pTT-gesteuerter
intravendser Liguemingabe konnten eine tiefe Beinvenenthrombose und eine Lungenembolie,

an deren Folgen die Patientin verstarb, nicht verhindert werden.

Im erfassten Kollektiv von 56 Patienten traten im weiteren Verlauf folgende Komplikationen
auf: Dreimal erfolgte eine Mobilisation in Narkose, da unter krankengymnastischer Belibung
kein ausreichender Bewegungsumfang erzielt werden konnte. In vier Féllen musste aufgrund

von Wundheilungsstérungen die Wunde revidiert werden.

Im spéteren postoperativen Verlauf mussten vier Knieendoprothesen komplett explantiert
werden. Dreimal handelte es sich dabei um eine septische Lockerung. Einmal war es nach
dem Sturz auf das Knie zu einer supraprothetischen Femurfraktur gekommen. Des weiteren
wurden bei drei Implantaten die artikulierenden Gelenkteile ausgetauscht, es erfolgte also ein
Verschleilteilwechsel. Hierbei handelte es sich in einem Fall um einen Bruch der
artikulierenden Gelenkteile und in zwei Fallen um persistierende Kniebeschwerden aufgrund

von Polyethylen-Verschleil.

In sieben Féllen wurde sekunddr bei bestehenden anterioren Kniebeschwerden ein
Retropatellarersatz eingesetzt. Hiervon lockerte sich einer, der deshalb ausgewechselt werden
musste. Es kam auf’erdem zweimal zu einer Patellektomie, da ein prothetischer Ersatz der

Patellartckflache bei den betroffenen Kniegelenken nicht mehr sinnvoll erschien.
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9. Diskussion

Die Knieendoprothetik hat in den letzten 3 Jahrzehnten erhebliche Fortschritte gemacht. So
wurden in den 70er Jahren sehr viel bescheidenere Ergebnisse nach Implantation von
Knieendoprothesen erzielt als heute. Das wird z.B. anhand einer Studie Uber die gekoppelte
Knieendoprothese vom Typ ,,GUEPAR* (FLEISCHER, 1981) deutlich, die aus heutiger Sicht
eigentlich unzureichende Ergebnisse in den Punkten klinisches Ergebnis, Zufriedenheit der

Patienten und postoperative Komplikationen aufweist.

Achsgefuhrte Endoprothesen, wie das Modell ,,Pol-Endoprothese”, sind heute keine
Standardlosungen mehr. Die Hauptgrinde sind in 1.4.2 beschrieben. Entscheidend ist aber,
dass durch die deutlich kleinere Oberflachenersatz-Prothese der Knochensubstanzverlust
gering gehalten und bessere Kklinische Ergebnisse werden (PILZ, 1998). Achsgefiihrte
Knieendoprothesen haben heute nur noch bei besonders instabilen Knien, bei Knien mit
grolRer Achsabweichung oder ausgepragtem Substanzverlust, wie z.B. bei einer Revision ihre

Indikation.

9.1. Diskussion der Ergebnisse der klinischen Scores

In der vorliegenden Studie verbesserte sich der préoperativ erhobene Wert des Knee Scores
(21 Punkte) im Vergleich zum postoperativen Wert (65 Punkte) signifikant. 41,2 % der Knie
hatten ein Ergebnis von ,,befriedigend* und besser erzielt, hingegen konnten 58,8 % laut Knee

Score nicht zufrieden stellen.

Bei den préoperativ beklagten Schmerzen, dem entscheidenden Grund fiir die Implantation,
stellte sich eine Verbesserung heraus: Der Schmerzscore als wichtigster Teil des Knee Scores
verbesserte sich signifikant von durchschnittlich 0 (7,21) Punkte auf 30 (32,06) von 50
Punkten. Allerdings bestand bei nur 11 Knien (32,4 %) eine relative Schmerzfreiheit, also
maximal milde oder gelegentliche Schmerzen. Da Schmerzen die Hauptindikation fur den

kinstlichen Kniegelenksersatz darstellen, erscheint diese Quote gering.
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Der Function Score verschlechterte von 45 (41,76) auf 40 (38,82) Punkte. Bei diesem
Ergebnis ist die Einteilung der Patienten in die Patientenkategorien zu bericksichtigen. Es
befanden sich 69 % des Patientenkollektivs in der Gruppe ,,C*“, d.h. diese Uberwiegend sehr
alten Patienten waren durch Kkorperliche Gebrechen insgesamt eingeschrankt. Das
praoperative Alter war mit durchschnittlich 68,9 Jahren fast sieben Jahre geringer als das
durchschnittliche Alter (75,7 Jahre) der Patienten bei der Nachuntersuchung. Ahnlich
schlechte Ergebnisse fiir den Function Score gaben SPRINGER et al. (2001) mit 22,8 Punkten
fiur die KRH Prothese und LOON et al. (2001) mit 42 Punkten fir die GSB Prothese an,
wobei bei letztgenanntem auch noch das Durchschnittsalter mit 66,7 Jahre deutlich niedriger
lag (s.u.). Ein deutlich besseres Ergebnis wird bei NEUWIRTH (1996) mit 74,5 Punkten

beschrieben.

Auffallig ist in unserer Studie, dass die Patientenverteilung in der Nachuntersuchung stérker
polarisiert war als praoperativ: Es gab mehr Patienten, die gute Ergebnisse erzielten, also von
der Operation profitiert haben, aber auch mehr Patienten, die sehr schlechte Ergebnisse erzielt

haben, woflr obige Erklarungen heranzuziehen sind.

Der aus Function Score und Knee Score zusammengesetzte Knee Society Clinical Score
verbesserte sich signifikant (p = 0,0003), wies also trotz der Verschlechterung des Function

Scores einen grundsatzlichen Operationsbenefit aus.

Der HSS Score verbesserte sich signifikant (p = 0,0000003) von 46,5 Punkten préoperativ auf
68 Punkte postoperativ und damit nicht in dem AusmaR wie der Knee Score. Erklart wird dies
durch die Weiterentwicklung des HSS Scores zum Score der Knee Society: Im HSS Score
sind die klinischen und die funktionellen Items, die im Clinical Rating System in zwei Scores
aufgeteilt werden, in einem Score zusammengefasst. Korperliche Gebrechlichkeit kann somit
den HSS Score negativ verféalschen. Die Kombination der Knee Society aus Knee Score und
Function Score gibt also einen differenzierteren Uberblick tiber den Zustand und die Funktion
der Knieendoprothese. Auch die bekannt ,,weiche* Bewertung der Knie durch den HSS Score
(FUCHS und FRIEDRICH, 2000) wird im Vergleich zum Score der Knee Society deutlich:
Zum einen wurden die selben Knie préoperativ im HSS Score durchschnittlich 25 Punkte

hoher eingestuft als im Knee Score. Zum anderen wurden in der postoperativen Bewertung
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durch den HSS Score 20,6 % der Implantate flir unzureichend befunden, wahrend es im Knee

Score 58,8 % waren.

Zusammenfassend zeigt sich im Knee Score und im HSS Score eine signifikante Besserung
vom préoperativen zum postoperativen Zustand. Nur der Function Score verbesserte sich
nicht, wobei hier auch das zunehmende Alter und prothesenunabhangige Behinderungen sich
auszuwirken scheinen. Die Implantation der Knieendoprothese hat also den Patienten

geholfen.

Im Vergleich mit Literaturergebnissen ahnlicher Prothesenmodelle ergab sich fiir die
achsgekoppelte Knieendoprothese vom Typ ,,Blauth® nach 8-12 Jahren fir 81,9 % der im
Durchschnitt 77 Jahre alten Patienten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis im HSS Score, 11,4 %
waren ausreichend, wahrend 6,6 % mit unzureichend bewertet wurden. In dieser Studie waren
7% der nachuntersuchten Implantate Revisionsimplantate (SIEBENEICHER, 2001). Eine
weitere Arbeit Uber die Prothese ,,Blauth” gab fiir den Knee Score der Knee Society einen
Mittelwert von 85,8 Punkten an. Hierbei schnitten 88 % der Patienten mit gut oder sehr gut,
3,2 % ausreichend und 8,8 % mit ungeniigend ab. Der Function Score betrug 74,5 Punkte.
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug in dieser Studie 72,4 Jahre und die
Nachuntersuchungszeit 47,8 Monate (NEUWIRTH, 1996). Fur das Modell ,,Blauth* wurden
also mit vergleichbaren Voraussetzungen wie Patientenalter und Nachuntersuchungszeit
deutlich bessere Ergebnisse im Knee Score, Function Score und im HSS Score angegeben, als

fir die Pol-Endoprothese.

In einer Studie Uber die ,,Kinematic Rotating Hinge“ Prothese, einer achsgefiihrten Prothese
mit Rotationsmoglichkeit, wurden die zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 72 Jahre
alten Patienten im Mittel 75,2 Monate nach der Operation nachuntersucht. In dieser Studie
verbesserte sich der Knee Score der Knee Society von préoperativ 40,3 Punkten auf 77 Punkte
postoperativ, ist somit vom Operationsbenefit mit dem Ergebnis der Pol-Endoprothese
vergleichbar. Der Function Score war praoperativ mit 19,2 und postoperativ mit 22,8 Punkten
angegeben, was deutlich unter unseren Ergebnissen liegt, jedoch auch durch den hohen Anteil
an Revisionsimplantaten (82,6 %) im Nachuntersuchungskollektiv bedingt sein kann
(SPRINGER et al., 2001).
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Auch das ,,GSB*“-Modell ist zwar gekoppelt, aber nicht starr. Bei diesem Modell ist eher ein
dem Roll-Gleit-Mechanismus ahnliche Bewegung mit dem Knie mdglich, als mit einer starr
gekoppelten Endoprothese. Das ,,GSB*“-Modell konnte nach 6,7 Jahren im Knee Score mit
durchschnittlich 85 Punkten ein deutlich besseres und im Function Score mit 42 Punkten ein
vergleichbares Ergebnis wie fir die Pol-Endoprothese erzielen (LOON et al., 2001).

Die Ergebnisse der gemischten Studie von FUCHS et al. (2001) sind denen der ,,Pol-
Endoprothese*  ahnlich.  Allerdings wurden in dieser  Studie ausschliellich
Wechseloperationen nachuntersucht, d.h. es handelte sich um sekundére Implantationen. Die
mittlere Nachuntersuchungszeit von 28,5 Monaten und das durchschnittliche Patientenalter

mit 67,5 Jahren lagen bei dieser Studie deutlich unter den unsrigen.

Der Vergleich zwischen den einzelnen Studien ist dadurch erschwert, dass achsgefiihrte
Prothesen bei verschiedenen Indikationen eingesetzt werden, die Einfluss auf das Ergebnis
haben kénnen. AulRerdem unterscheiden sich auch andere Einflussfaktoren wie: Erfahrung des
oder der Operateure, Operationsmethode, Art der Nachbehandlung oder auch der Nachunter-
sucher. Zudem sind einige Prothesen nicht starr gekoppelt sondern ermoglichen zum Teil
zusétzliche Freiheiten. Andererseits ist der Indikationsbereich dieser Modelle nahezu

identisch, weswegen der Vergleich berechtigt ist.

AulRer in der Studie von SPRINGER et al. (2001) sind in den jeweiligen Studien keine
praoperativen Werte fur die Scores angegeben, so dass der Operationsbenefit fur die Patienten
nicht abschatzbar ist. Dadurch ist der Vergleich erschwert, denn mdglicherweise divergierte in
den verschiedenen Studien der préoperative gesundheitliche Zustand der Patienten. Das Alter
dagegen scheint - auBer in den Studien von FUCHS et al. (2001) und LOON et al. (2001) -
angesichts der geringen Abweichungen zwischen den Studien keinen Einfluss auf die
Ergebnisdifferenzen zu haben. Aufgrund des &hnlichen Alters der Patienten und der &hnlichen
Indikationsstellung der verschieden Prothesen ist von einem &hnlichen préoperativen Zustand
der Patienten auszugehen, weswegen der Vergleich auch mit den Studien ohne prdoperative

Werte berechtigt erscheint.

48



_ , (To0Z “Ie
- - - a8 - 199 alyer 2'9 19
19 NOO1) gS9
(T00Z “Ie
- - - LL e'or ZL alyer ¢'9 69 19 4IONIYdS)
x HY
(T00Z “le 18
. _ . . SHON4)~nelg
- G'/9 - 6'G9 - G'/9 alyer 'g A
+ paulesisuod
-SIS’UID)
(966T
- - % 2'T6 8'G8 - v'zl alyer v 90T ‘HLAIMN3N)
yinelg
(Tooz
% £'€6 - - - - Ll alyer ZT -8 GOT Y3HDIANIG3IS)
yine|g
% ¥'6L | 6'99 % 2'TV 1'€9 G've L'SL alyer 9'g e asayroadopu3-jod
»190€} »PUaD usjusired 'p
3100 31005 | Anesado uazsbunyons
-daz) v IpaLyag” I9)[esnIuys u 31pMS /I1SPON
SSH CEIINY -eud S -J131uNyoeN
< < -yaing

Tab. 10: Ergebnistbersicht von Studien vergleichbarer Endoprothesen

* bei diesen Studien handelt es sich komplett oder uberwiegend um die Nachuntersuchung von

Wechseloperationen
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Die Tabelle zeigt den bekannten Trend, dass die Studien, in denen vorwiegend
Revisionsimplantate untersucht wurden, schlechtere Ergebnisse vorweisen, als die Studien, in
denen Uberwiegend Primarimplantate untersucht wurden. Unsere Studie, in der ausschlielich
Primdrimplantate untersucht wurden, ist von diesem Trend ausgenommen. Vernachl&ssigt
man den unbekannten Ausgangszustand der Patienten in den anderen Studien, so wird
deutlich, dass das Modell ,,Pol-Endoprothese® der Firma ESKA bei den gebrauchlichen

Scores niedrigere mittelfristige Ergebnisse erzielt, als vergleichbare Endoprothesen.

9.2. Versorgung der Patella

Die Diskussion um einen prothetischen Ersatz der Patellagleitflache bei Implantation einer
Knieendoprothese besteht seit es ihn gibt. So wird in Studien von RANAWAT (1986) und
KORDELLE et al. (2003) empfohlen, die Patellarriickflache grundsétzlich zu ersetzen, auRer
bei exzellentem Zustand der Patella und bei jungen Patienten (ENIS et al., 1990; BOYD et al.,
1993). In weiteren Studien wird ein selektiver Ersatz der Patellariickflache gefordert, da
Reoperationen nach dem Einsatz einer Knieendoprothese meist durch Beschwerden im
Femoropatellargelenk bedingt sind. Diese Beschwerdequelle kdnne mittels eines
Retropatellarersatzes minimiert werden (RAND, 1994; SCHROEDER-BOERSCH et al.,
1998b). Auch konnten fir den Retropatellarersatz typische Komplikationen wie Patellabruch,
Dislokationen oder Implantatslockerungen mit der richtigen OP-Technik nahezu vermieden
werden (RAND, 1990).

In der Studie von BARRACK et al. (1997), die doppel-blind gefiihrt wurde, also weder der
Nachuntersucher noch der Patient wusste ob eine kinstliche Retropatellarflache eingesetzt
wurde, wird obigen Thesen widersprochen. BARRACK et al. (1997) fanden heraus, dass ein
Retropatellarersatz keinen Einfluss auf anteriore Knieschmerzen, Ergebnisse des Scores der
Knee Society oder die Patientenzufriedenheit hat. Man musste bei Patienten, die keinen RPE
bekommen hatten in 10 % aufgrund von femoropatellaren Beschwerden eine Reoperation
durchfuhren. Andererseits klagten 7 % der Patienten, die von vorneherein eine prothetische
Versorgung der Patellartickflache erhalten hatten, postoperativ Uber femoropatellare
Beschwerden. Hier standen keine erhaltenden Versorgungsmoglichkeiten der Patella mehr zur
Verfligung (BARRACK et al., 1997).

50



Andere Studien konnten gute Ergebnisse ohne Retropatellarersatz erzielen. Auf einen RPE
mit seinen zusatzlichen Risiken kann laut MARCACCI et al. (1997) und ARNOLD et al.
(1998) somit verzichtet werden. Als Voraussetzung fir ein gutes Ergebnis ohne RPE wurden
dabei groRtmdgliche physiologische und anatomische Né&he der Knieendoprothese zum
nattrlichen Knie, sowie ein stabiler Bandapparat gefordert (KULKARNI et al., 2001,
MULLER und WIRZ 2001). Diese konnen bei einer Scharnierendoprothese nicht bzw. nur
sehr bedingt erfullt werden, weswegen das Problem der Patella-Versorgung bei diesem Typ

der Endoprothese bedeutsam ist.

In unserem Nachuntersuchungskollektiv waren von 34 Implantaten 5 mit einem
Patellartickflachenersatz versorgt worden, wobei ein Ersatz primar und vier sekundar
erfolgten. In unserer Studie konnten mit RPE signifikant bessere Ergebnisse im Knee Score
erreicht werden, als ohne. Auch beim wichtigsten Unterpunkt des Knee Scores, dem
Schmerzscore, ergaben sich signifikant bessere Ergebnisse. Im Function Score und im HSS
Score konnten gleiche Tendenzen beobachtet werden, jedoch ohne statistische Signifikanz.
Als Grund konnte man die durchschnittlich kiirzere Zeit von Prothesenimplantation bis zur
Nachuntersuchung in der Gruppe der Patienten mit Retropatellarersatz anfiihren. Dagegen
spricht jedoch, dass in unserer Studie keine Korrelation zwischen der Zeit bis zur
Nachuntersuchung und den Scoreergebnissen bestand. So kann bei fehlender Korrelation in
einem Zeitfenster von fast 5 Jahren im gesamten Nachuntersuchungskollektiv eine
Ergebnisdifferenz durch einen Zeitunterschied von 6 Monaten praktisch ausgeschlossen
werden. Auch kann der Altersunterschied - die Gruppe der Patienten mit Retropatellarersatz
war im Durchschnitt 3,4 Jahre jlnger als die Gruppe ohne Retropatellarersatz - vernachlassigt
werden, da das Alter mit dem Knee Score nahezu keine Korrelation aufwies. Das Alter wies
nur eine leichte Korrelation mit dem HSS und eine etwas starkere mit dem Function Score

auf.

In der Auswertung des Items ,,anteriore Kniebeschwerden“ ergab sich, dass 29,4 % des
nachuntersuchten Kollektivs zumindest gelegentlich tber Beschwerden im vorderen
Kniebereich klagten. Die Gruppe der Patienten mit dem Ersatz der retropatellaren Gleitflache

war hiervon komplett ausgenommen.
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Dies spiegelt sich auch im Schmerzmittelgebrauch wieder: 80 % der Patienten mit einem RPE
nahmen nie aufgrund von Kniebeschwerden Schmerzmedikamente ein. In der Gruppe ohne

RPE waren es nur 62,1 %.

Bei allen nicht ersetzten Patellae konnten mittel- bis schwergradige arthrotische
Veranderungen festgestellt werden. Zwar korreliert das radiologische Bild nicht zwingend mit
der Beschwerdesymptomatik (REICHEL, 2000), jedoch spricht auch dies eher fur als gegen

einen primdren Retropatellarersatz.

Diesen den RPE beflirwortenden Ergebnissen stehen die Komplikationen durch den Einsatz
eines Retropatellarersatzes gegenlber, die sogar in diesem kleinen Kollektiv beobachtet
werden konnten. So musste in einem Fall eine kiinstliche Retropatellarflache 38 Monate nach
ihrer Implantation ausgewechselt werden, da sie sich unter Teilfrakturierung der Patella

gelockert hatte.

Die Resultate sprechen fur eine weiter gefasste Indikationsstellung zum primdren
Retropatellarersatz, wenn nicht sogar fir den generellen Einsatz bei Verwendung dieser
Prothese. Ein groRer Anteil an vergleichbaren Patellaproblemen findet sich in anderen Studien
mit gekoppelten Knieendoprothesen (HASSENPFLUG et al., 1988; WOODBURN und
BRAIDWOOD, 1990; FUCHS et al., 1993; PLUTAT et al. 2000). Eine generell primare
prothetische Versorgung der Retropatellarflache scheint bei gekoppelten Knieendoprothesen

daher sinnvoll.

9.3. Subjektivscores

9.3.1. Weber Score

Beim Weber Score scheinen die Patienten bei der Beurteilung der ,,Verbesserung einer
Beinfehlstellung” eine Tendenz zur Mitte bzw. eher zum positiven gehabt zu haben. Dies
kann dadurch bedingt sein, dass dieser Aspekt eine geringe Bedeutung fir den Patienten hat,

der mehr Wert auf Funktionalitat und Schmerzfreiheit und weniger auf diesen ,,kosmetischen*
Punkt legt.
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Die meisten ,,gut“-Bewertungen (15) wies die ,,Verbesserung der Schmerzsymptomatik* auf,
weitere 12 Knie erhielten hier die Bewertung ,,befriedigend”, obwohl nur 11 Knie (32,4 %)
relativ schmerzfrei waren. Die Patienten empfanden also, obwohl sie haufig postoperativ noch

Schmerzen hatten, eine befriedigende bis gute Verbesserung der Schmerzsymptomatik.

Die Bewertung der ,Verbesserung der Kniebeweglichkeit“ und ,Verbesserung des
Gehvermogens* wiesen eher negative Tendenzen auf. Die Unzufriedenheit der Patienten
betraf also vorwiegend die funktionellen Eigenschaften des kiinstlichen Kniegelenks, was zu

der Negativentwicklung des Function Scores passt.

Es gab nur schwache Korrelationen der Ergebnisse des Weber Scores mit den Ergebnissen der
anderen Scores. Hauptsachlich betrafen sie den HSS Score und den Schmerzscore-Abschnitt
des Knee Scores. Die Korrelation mit dem HSS Score (K = (-0,54)) konnte einerseits daflr
sprechen, dass der Patient wie der HSS Score nicht Knie und Funktion auseinanderdividiert,
sondern das Gesamtergebnis betrachtet. Es ergébe sich somit die beste Korrelation mit dem
Score, der auch Funktion und allgemeine Bewertung des Knies zusammenfasst. Dem
widerspricht, dass die Korrelation des Weber Scores mit dem Gesamtscore der Knee Society,
also der Kombination aus Function Score und Knee Score, einen K-Wert von (-0,46) erreicht
und damit unter dem Korrelationswert zum HSS Score liegt. Der Grund fur die beste
Korrelation ist, dass der HSS Score eine dhnliche Gewichtung wie der Weber Score hat. Der
HSS Score hat im Vergleich zum Gesamtscore der Knee Society eine grofiere Gewichtung auf
den Punkten Schmerzen, Bewegungsumfang, Gehstrecke und Beinfehlstellung, also den
Items, die im Weber Score subjektiv abgefragt werden. Die Korrelation (K = (-0,53)) mit dem
Schmerzscoreabschnitt des Knee Scores ist so nicht zu erklaren, jedoch ist es wahrscheinlich,
dass Schmerzen als wichtiger Faktor fir den Patienten den Subjektivscore direkt und indirekt

beeinflussen.
Anzumerken ist, dass gewisse Korrelationen der Objektivscores zu den subjektiven

Bewertungen automatisch entstehen, da die sogenannten Objektivscores zum Teil erhebliche

subjektive Einschéatzungen durch den Patienten enthalten.
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9.3.2. Bewertung durch Noten

Sechs der Knie (17,7 %) waren laut Patient nicht ausreichend und wurden mit mangelhaft
bewertet. 17 Knie (50 %) wurden mit gut oder sehr gut benotet. Nahezu jede flinfte Operation
hat somit nach Patientenmeinung versagt, wahrend die Hélfte der Operationen das erwinschte
Ergebnis brachten. Bei diesem Ergebnis muss man beriicksichtigen, dass der Einsatz dieser
Prothese bei Knien erfolgte, die besonders schwer geschadigt oder deformiert waren. Die
Scharnierendoprothese stellt eine Art letzte Losung dar, was den Patienten vielleicht nicht
bewusst ist. Eine schlechte Bewertung durch die Patienten ist somit vielleicht durch zu hohe
Erwartungen vor der Operation gegeben, die durch eine Scharnierendoprothese mit ihrem
unphysiologischen Bewegungsmechanismus nicht erfullt werden konnen. Andererseits
wirden die Ergebnisse, z.B. des Schmerzscores, auch noch deutlich schlechtere Bewertungen
durch die Patienten berechtigt erscheinen lassen: So war das Ergebnis der Benotung besser,
als es die Objektivscores es vermuten liel3en, die Prozentzahlen von 20,6 % (HSS Score) Uber
58,8 % (Knee Score) bis 85,3 % (Function Score) als Quote der unzureichenden Ergebnisse

angegeben hatten.

Die Patienten urteilten also deutlich milder Uber den Ausgang der Operation, als der Knee
Score oder der Function Score. Eine eventuelle positive Verfalschung des Subjektivscores
konnte durch die bekannte Tendenz entstanden sein, dass Patienten dem Arzt, also dem

Untersucher, gefallen wollen.

Die Durchfallquote der Notenbewertung, also die Anzahl der Bewertungen, die nicht mehr
»ausreichend* waren, entsprach am ehesten der des HSS Scores. Die groRte Korrelation der
Note ergab sich indes mit dem Schmerzscore des Knee Scores (K = (-0,63)). Knee Score
(K = (-0,52) und HSS Score (K = (-0,54) hatten &hnliche Korrelationen zur Notenbewertung,
wie zum Weber Score. Als Erklarung fir die beste Korrelation mit dem Schmerzscore ist wie

beim Weber Score die immense Wichtigkeit dieses Faktors fur den Patienten zu vermuten.
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9.4. Einflussfaktoren
9.4.1. Einfluss der Beinstatik

Ein Knie wies postoperativ eine Valgus-Stellung, 14 Knie wiesen eine gerade Beinachse
(< 4°) und weitere 14 Knie eine zum Teil erhebliche Varus-Stellung auf. Ein negativer
Einfluss der nicht immer optimalen Beinstatik konnte nicht nachgewiesen werden. So konnten
fir die Achsabweichungen in unserer Studie weder eine Korrelation mit dem Outcome der

Scores noch mit der Wahrscheinlichkeit fur einen VT-Wechsel nachgewiesen werden.
9.4.2. Einfluss des BMI

In verschiedenen Studien wurde der Einfluss des Gewichts auf die Knieendoprothese
untersucht. So hat ein hoheres Gewicht eine gréRere Belastung des Kniegelenks und der
Patella zur Folge, weswegen man vermutet, dass Patienten mit einem héheren BMI eher
Probleme mit der Patella bekommen oder durch erhohten Verschleil? der Endoprothese sich
friher einer Revision unterziehen muissen (STERN und INSALL, 1990).

In unserer Studie konnte ein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem kiinstlichen Ersatz
der Retropatellarflache gefunden werden. Der BMI der Patienten mit RPE (36,2 kg/m?) war
signifikant (p = 0,046) hoher als der BMI der Patienten ohne RPE (28,79 kg/m?). Grund
hierfir ist - wie oben beschrieben - vermutlich die stirkere Belastung der Patella durch das
groRere Korpergewicht. Zusammenhange zwischen dem BMI und den Ergebnissen der Scores
wurden in unserer Studie nicht nachgewiesen. Mit Korrelationswerten von K = 0,21 fiir den
HSS Score und K = 0,28 fiir den Knee Score gab es sogar Tendenzen entgegen obiger
Erwartung. Dies klart sich bei Beachtung des durchschnittlich héheren BMI (36,2 kg/m?) der
Patienten mit RPE auf. Diese Gruppe verfélscht aufgrund ihrer besseren Scoreergebnisse die
Zusammenhdange zwischen BMI und Scores. So bleibt nach ,,Bereinigung“ der Datenreihe
von den Patienten mit RPE noch eine leicht positive Tendenz erkennbar, jedoch unbedeutend

mit einem maximalen K-Wert von 0,15 fiir den HSS Score und von 0,13 fiir den Knee Score.
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Auch auf den Wechsel von Verschlei3teilen hatte der BMI keinen Einfluss, da die Gruppe der
Patienten mit einem VT-Wechsel (BMI = 26,0 kg/m?) leichter war, als die Gruppe ohne
(BMI = 29,03 kg/m?).

9.4.3. Einfluss des Alters

RAND et al. (2003) postulierten, dass ein geringeres Lebensalter eine geringere Standzeit des
Implantats bedingt, da die jlingeren Patienten aktiver sind und die Endoprothese daher mehr
belasten. In unserer Studie war hochstens eine dementsprechende Tendenz erkennbar, da die
Patienten mit einem VT-Wechsel ca. 1,6 Jahre jinger waren, als diejenigen ohne einen

Revisionseingriff.

Auf die Scoreergebnisse hatte das Alter mehr Einfluss, so gab es eine leichte negative
Korrelation mit dem HSS Score von K = (-0,43) und mit dem Function Score eine Korrelation
von K = (-0,48). Diese Zusammenhange sind logisch, da die Scores die mit zunehmenden

Alter abnehmende funktionelle Kapazitat des Patienten abfragen.

9.44. Einfluss der Nachuntersuchungszeit

Zwischen der Nachuntersuchungszeit und den Ergebnissen in den Scores konnte mit einem
maximalen Korrelationswert von K = (-0,16) fiir den Schmerzscore kein Zusammenhang
festgestellt werden.

9.5. Survivalanalyse

Unter Berlcksichtigung aller Eingriffe, die am offenen Kniegelenk nach der Operation
durchgefiihrt werden mussten, d.h. auch Eingriffe an der Patella oder des Retinaculums,
betragt die Wahrscheinlichkeit fiir das achtjahrige Uberleben der Prothese p = 0,68.

Unter Einbeziehung nur der Eingriffe, die direkt die Prothese betreffen, also VT- Wechsel

oder septische/aseptische Explantation der Prothese betragt die Wahrscheinlichkeit fiir 8 Jahre
p=0,81.
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In der ersten Uberlebenskurve (Abb. 19), die alle Nachoperationen beinhaltet, fallt ein
negativer Knick in den ersten 20 Monaten auf, der in der zweiten Kurve nicht vorhanden ist.
Hierbei handelt es sich um patellaspezifische Eingriffe, die besonders in den ersten 20

Monaten notwendig wurden.

In der zweiten Kurve (Abb. 20), die nur Eingriffe berlcksichtigt, die direkt an der Prothese

vorgenommen wurden, ist ein starkerer Abfall zwischen 50 und 70 Monaten zu verzeichnen.

Dies scheint eine kritische Phase der Endoprothese zu sein.

Nachuntersuchungs- Uberlebenswahr-
Modell ) o _ Autor
zeitraum (Jahre) scheinlichkeit
Pol-Endoprothese 8 81 % 2003
HASSENPFLUG et
Blauth 10 89 %
al., 1988
Blauth 8 82 % HOLY, 1998
Endo-Modell 8 94,8 % PLUTAT etal., 2000
St. Georg 12 94 % PLUTAT et al., 2000
Stanmore 8 57,5 % GRIMER et al., 1984
) KNUTSON et al.,
Diverse 6 65 %
1986

Tab. 11: Ubersicht: Survivalstatistiken gekoppelter/ halbgekoppelter Knieendoprothesen

Die gleiche Uberlebensstatistik fiir eine ,,Blauth* Prothese wurde von HASSENPFLUG et al.
(1988) mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0,89 fiir 10 Jahre erarbeitet. Ebenfalls fir
dieses Modell HOLY (1998) eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0,82 fiir 8 Jahre (vgl. Tab. 11).

ergab sich in einer anderen Studie von

Im Vergleich mit den Zahlen aus der Literatur (Tab. 11) ist erkennbar, dass das Modell ,,Pol-
Endoprothese” hinsichtlich der Revisionszahlen bei gekoppelten Knieendoprothesen

durchschnittliche Werte erreicht.
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit besonders des Modells ,,Blauth“ entsprechen denen des
Modells ,,Pol-Endoprothese”. In den Studien von PLUTAT et al. (2000) wurden als
Endpunkte nur die aseptischen Lockerungen definiert, weswegen die Ergebnisse der Modelle
»Endo-Modell* und ,,St. Georg“ gegenuber denen der anderen Modellen positiver dargestellt
sind. Die é&lteren Studien von GRIMER et al. (1984) und KNUTSON et al. (1986) weisen
deutlich geringere Uberlebenswahrscheinlichkeiten auf, wodurch auch der Fortschritt der

Knieendoprothetik dokumentiert wird.

9.6. Schwachen der Studie

Ein wesentlicher Schwachpunkt dieser Studie ist die geringe Anzahl der nachuntersuchten
Patienten. Diese ist durch den hohen Anteil an verstorbenen Patienten sowie den seltenen
Einsatz des Prothesentyps bedingt. Durch die geringe Fallzahl kdnnten Ergebnisse leicht

verfalscht und einige Tendenzen gar nicht erst erkannt worden sein.

Die Patienten, die nicht kommen wollten oder konnten wurden nach ihrer Zufriedenheit
befragt, um eine negative oder positive Auslese zu erfassen. 61,1 % dieser Patienten waren
mit dem Ergebnis der Operation zufrieden bis sehr zufrieden, wahrend 38,9 % mit dem
Resultat unzufrieden waren. Im nachuntersuchten Patientengut haben nur 23,5 % der
Patienten ihr Operationsergebnis mit ausreichend oder mangelhaft, somit nicht mehr
befriedigend, bewertet. Es ist davon auszugehen, dass bei Erscheinen aller noch lebender
Patienten sich ein schlechteres Ergebnis ergeben hatte, was ein bekanntes Phdnomen darstellt
(KONIG et al., 1999).

Ein weiterer Schwachpunkt findet sich bei der Datenerhebung: Die prdoperativen Scores

wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben und fehlende Daten mussten teilweise

von den Patienten erinnert werden.
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10. Schlussfolgerung

Die Score Ergebnisse des Modells ,,Pol-Endoprothese” sind nicht durchgehend
zufriedenstellend. Dies zeigt sich insbesondere hinsichtlich der Schmerzsymptomatik, von der
nur 34,5 % der Patienten nach der Operation relativ befreit waren, d.h. hdochstens

gelegentliche oder milde Schmerzen hatten.

Der auffallig hohe BMI der Patienten, bei denen sekundér ein RPE eingesetzt werden musste,
deutet daraufhin, dass auch bei der ,,Pol-Endoprothese” eine Tendenz besonders bei
Ubergewichtigen Patienten zu Patellaproblemen besteht. Eine primére Versorgung der Patella
bei solchen Patienten scheint indiziert. Da Patienten mit einem Retropatellarersatz in dieser
Studie Uberwiegend signifikant bessere Ergebnisse erzielten als Patienten ohne RPE, kénnte
der generelle primdre Einsatz auch bei gewichtsnormalen Patienten eine

Verbesserungsmaoglichkeit darstellen.

Interessanterweise fielen die Subjektiv-Score-Ergebnisse durch den Weber Score positiver aus
als die der Objektivscores. Insgesamt stellten die Objektivscores hthere Anforderungen an die
Ergebnisse einer Knieendoprothese, als die Patienten, die oft schon mit kleineren
Verbesserungen ihrer Ausgangssituation zufrieden waren. Die gewéhlten Malistabe der
objektiven Scores scheinen daher auch ein Garant fur einen zufriedenen Patienten zu sein,

sofern eine entsprechende Punktzahl erreicht wird.
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11. Zusammenfassung

Die Scharnierknieendoprothese hat einen festen Indikationsbereich bei fortgeschrittenen
Gonarthrosen mit instabilen Bandverhéltnissen, ausgepragten Achsfehlstellungen und bei
Revisionen. Die ,Pol-Endoprothese” (Fa. ESKA, Lilbeck) ist ein Modell einer

Scharnierendoprothese, das heute noch in leicht verédnderter Form eingesetzt wird.

In dieser Studie wurden 29 Patienten im Durchschnitt 79 Monate (52 bis 111 Monate) nach
der Implantation der ,,Pol-Endoprothese* nachuntersucht. Bei 5 Patienten wurden beide Knie
versorgt, die Untersuchung umfasst somit 34 Knie. Das Durchschnittsalter der Patienten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 75,7 Jahre, die Nachuntersuchungsrate betrug 35 %.
Eingeschlossen in die Studie wurden Patienten, die eine Priméarimplantation des Modells
zwischen November 1993 und Oktober 1998 mit und ohne priméren / sekundaren

Retropatellarersatz erhalten hatten.

Die Nachuntersuchung erfolgte anhand des Knee Scores und des Function Scores der Knee
Society und anhand des Hospital for Special Surgery Scores. Zusatzlich erfolgte eine
radiologische Auswertung. Die Patienten bewerteten die Operationsergebnisse mittels des

Weber Scores und einer Schulnotenbewertung.

Der Knee Score verbesserte sich im Vergleich zu den préoperativen Ergebnissen signifikant
(p = 0,00000001) von 21 auf 65 Punkte, der HSS Score von 46,5 auf 68 Punkte
(p = 0,0000003). Der Function Score verschlechterte sich von 45 auf 40 Punkte, auch
aufgrund des gestiegenen Durchschnittsalters. Nur knapp ein drittel der Patienten waren

relativ schmerzfrei.

In der Gegenuiberstellung zu Literaturergebnissen vergleichbarer Modelle schneidet die ,,Pol-
Endoprothese” unter Vernachlassigung praoperativer Werte schlechter ab.

Knie, die zusétzlich mit einem Retropatellarersatz versorgt worden waren, zeigten meist
signifikant bessere Ergebnisse in der Score-Bewertung. Patienten mit einem RPE hatten
insbesondere signifikant (p = 0,03) weniger Schmerzen und waren von anterioren

Kniebeschwerden ausgenommen.
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In der Subjektivbewertung waren die Patienten eher mit der Verbesserung der
Beinfehlstellung und der Verbesserung der Schmerzsymptomatik, weniger mit der
Funktionalitat des kinstlichen Gelenks zufrieden. 50 % der Knie wurden durch die Patienten
mit gut bis sehr gut bewertet, wéhrend 17,6 % der Prothesenimplantate aus Patientensicht

mangelhaft waren und die Note 5 erhielten.

In der Uberlebenszeitanalyse entsprachen die Standzeiten des Modells ,,Pol-Endoprothese”

denen von vergleichbaren gekoppelten Prothesentypen.

Unter Berlcksichtigung der vorgelegten Ergebnisse ist die Indikation flr die Implantation der
,Pol-Endoprothese* grundsatzlich sehr eng zu stellen. Aufgrund der besseren Ergebnisse mit
einem Retropatellarersatz und der haufigen Notwendigkeit der Sekundarversorgung der
Patella insbesondere bei schwereren Patienten, ist generell der primére Retropatellarersatz zu

erwagen.
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13. Anhang

ESKA ) ESKA-Implants Modulares Knie-Endoprothesensystem
Implants Gleit, Kegel, Pol  Typ MC (Multi-Combination)

CL-TRIPO Tibia-/Femurshel C-Tiha=-/Femurshel
0S

Konus 16718

Konus 6718

small medium large small mediim  large
Femurkasten 12 5%/5%), ohne FI I o F ) Femurhasten [2.5%/5%), mait Fl i ImF |
Femurkasten, Femurgelenkreil “ @ Pluagel fo et veaet im
und Tiagelenktel immer uﬂ & ]1 Hb ﬂn ] ﬂh ] ﬂ H6 ﬂﬂ
gleiche Grdsse small  medium large small medium  Tlarge small “ medum  large

RSN 7 7 e Y v e iy

kombimerbar Femurgelenkteil Gleil-Endoprothese Femurgelenhiel Kegel Endoprofhese Femurgelenktell Fol Endoprothese

small  medium large small  meadwm larye small medium large

n n _f

6 = =T ; R .
Tibia-Gelenhtel Gleit Titna-Gelenk el “ﬂ)el Tibia-Gelenkted Pol
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H&
small medum Iar e[[ small rnednurn larqt
Pm“l Plaluu Konus 12/
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Konus 16718
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Abb. 21: Ubersicht der modularen Prothesenkomponenten
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Patient category
A. Unilateral or bilateral (opposite knee successfully replaced)
B. Unilateral, other knee symptomatic
C. Muluple arthritis or medical infirmity

Pain Points Function

None 50 Walking

Mild or occasional 45 Unlimited
Stairs only 40 > 10 blocks
Walking & stairs 30 5-10 blocks

Moderate <35 blocks
Occasional 20 Housebound
Continual 10 Unable

Severe 0 Stairs

Range of motion
(5° = | point) 2

L

Stability (maximum movement in any position)

Normal up & down
Normal up: down with rail
Up & down with rail

Up with rail: unable down
Unable

Anteroposterior Subtotal
<3 mm 10 Deductions (minus)
5-10 mm 5 Cane
10 mm 0 Two canes
Mediolateral Cruiches or walker
<5° 15
6°-9° 10 Total deductions
10°-14° 5 Function score
152 0
Subtotal .
Deductions (minus)
Flexion contracture
5°-10° - 2
10°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15
Extension lag
<10° 5
10-20° 10
=>20° 15
Alignment
5°-10° 0
0°-4° 3 points each degree
11°=15° 3 points each degree
Other 20

Total deductions
Knee score

(If total is a minus number, score is 0.)

Abb. 22: Clinical Rating System der Knee Society aus (INSALL et al., 1989)

Points
50
40
30
20
10

0

50
40
30

0

n

10
20
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THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY

KNEE SERVICE
Knee Rating Sheet

Name HSS + Preoperative Date
i LEFT RIGHT
PAIN (30 points) Score |pre |6mo |1yr [2yr |3yr |ayr |pre |6mo|1yr |2y
Walking: PO s oo s v 15 |
mild 10 |
moderate R 5 |
BOVEID. ..\ oo vomsiin muiminss 0|
At rest: none .................. 15 |
mild ... 10 |
moderate ... .. 5 |
severe 0|
FUNCTION (22 paoints) l
Walk: |
walking & standing unlimited ... 12 |
5-10 biocks, standing > 30 min .. 10 .
1 - 5 blocks, standing 15 - 30 min 8
4
walk < 1block ......... n |
cannotwalk ..................... |
Stairs. nommal ................ 5 |
with support 2 |
Transfer:  normal ................ 5 | |
with support ........... 2| |
RCM (18 points) | v
each&"=1paint ...... ——— b
MUSCLE STRENTGH (10 points) |
cannot break quadriceps ........ 10 |
can break quadriceps .. ........ 8 |
can move through arc of motion . 4
cannot move through arc of motion 0 |
FLEXION DEFORMITY (10 points)
none .......... 10
5°-10" 8
10°-20" ...l 5 |
Ll .1 0
INSTABILITY (10 points) |
none ........ 10 |
=8 ishaaa 8 | i
6*-15° 5 | [
> 15° 0| |
TOTAL —
SUBTRACTIONS: |
|
2 |
3 :'
2| | E
3| :
5 | |
Deformity
(5* = 1 point)
varus ... ——
valgus ..... ———
TOTAL SUBTRACTICNS ... s | em——
. KNEESCORE ......... | ——

Abb. 23: Hospital for Special Surgery Score aus (RAMMEL, 1995)



noch im Uberlebens-

Uberlebenszeit Versuch Ereignisse Ausfélle wahrsch. Std.Fehler
4 56 1 0 0,98 0,02
6 55 1 0 0,96 0,02
7 54 2 0 0,93 0,03
8 52 1 0 0,91 0,04
12 51 1 0 0,89 0,04
13 50 1 0 0,88 0,04
18 49 2 0 0,84 0,05

36 47 1 0 0,82 0,05
47 46 1 0 0,80 0,05
50 45 1 0 0,79 0,05
51 44 1 0 0,77 0,06
52 43 0 1
59 42 0 1
60 41 0 1
61 40 0 3
63 37 1 0 0,75 0,06
64 36 0 1
66 35 2 0 0,70 0,06
67 33 0 1
70 32 1 4 0,68 0,06
73 27 0 2
75 25 0 1
76 24 0 1
78 23 0 1
82 22 0 1
84 21 0 1
87 20 0 1
88 19 0 2
89 17 0 1
91 16 0 2
94 14 0 3
95 11 0 2
96 9 0 1
97 8 0 1
98 7 0 1
99 6 0 1
101 5 0 1
102 4 0 1
103 3 0 1
110 2 0 1
111 1 0 1

Tab. 12: Survival-Tabelle zu Endpunkt 1
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noch im Uberlebens-

Uberlebenszeit Versuch Ereignisse Ausfélle wahrsch. Std.Fehler
13 56 1 0 0,98 0,02
18 55 2 0 0,95 0,03
36 53 1 0 0,93 0,03
47 52 1 0 0,91 0,04
50 51 1 0 0,89 0,04
51 50 1 0 0,88 0,04
52 49 0 1
59 48 0 1
60 47 0 1
61 46 0 3
63 43 1 0 0,85 0,05
64 42 0 1
66 41 1 0 0,83 0,05
67 40 0 2
70 38 1 4 0,81 0,05
73 33 0 4
75 29 0 2
76 27 0 1
78 26 0 2
79 24 0 1
82 23 0 1
84 22 0 1
87 21 0 1
88 20 0 2
89 18 0 1
91 17 0 2
92 15 0 1
94 14 0 3
95 11 0 2
96 9 0 1
97 8 0 1
98 7 0 1
99 6 0 1
101 5 0 1
102 4 0 1
103 3 0 1
110 2 0 1
111 1 0 1

Tab. 13: Survival-Tabelle zu Endpunkt 2

71



Abb. 24: 69 jahrige Patientin; oben: Préoperativ; unten: Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung; 5,9 Jahre nach Implantation der Endoprothese ,,Pol-Endoprothese*
ohne RPE
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Abb. 25: 77 jahrige Patientin; oben praoperativ; unten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung; 6,3 Jahre nach Implantation der Endoprothese ,,Pol-Endoprothese mit
RPE
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