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Die Beitrdge der Rubrik,,Weiterbildung” sollen
dem Wissensstand zur Facharztpriifung fiir den
Orthop@den entsprechen und zugleich dem
Facharzt als Repetitorium dienen. Die Rubrik
beschrankt sich auf klinisch gesicherte Aussa-
gen zum Thema.

» Alloarthroplastik bedeutet vollstan-
diger oder teilweiser Ersatz eines Ge-
lenkes durch korperfremdes Materi-
al. Der Begriff ist abzugrenzen von
der allogenen Transplantation von
Gelenkkomponenten oder Gelenken.
Bei der Alloarthroplastik werden kei-
ne biologischen Materialien sondern
die Endoprothese, aufgebaut meist
aus Metall und Kunststoff, zum Ge-
lenkersatz verwendet

Sind Hiift- und Kniegelenk gleichermafSen
zerstort und symptomatisch, soll zuerst eine
Hiiftprothese und nach Rehabilitation die
Knieprothese eingebaut werden. Dies er-
laubt eine korrekte Achsenausrichtung der
Knieprothese.Zudem ware die liegende
Knieprothese bei den Manipulationen
wahrend der Hiiftprothesenimplantation
gefahrdet.

Sind beide Kniegelenke zerstort und sym-
ptomatisch, ist der einzeitige Ersatz durch
Endoprothesen auf beiden Seiten maglich.
Dieses Vorgehen ist konomischer, aber
komplikationstrachtiger als der sukzessive
Ersatz in zwei aufeinanderfolgenden Opera-
tionen im Abstand von 3-6 Monaten.

Dieter Kohn - Stefan Rupp * Orthopddische Klinik und Poliklinik, Universitatskliniken des
Saarlandes, Homburg/Saar

Alloarthroplastik
des Kniegelenkes

Die Zahl der pro Jahr implantierten Knieprothesen steigt weltweit. In den USA werden
jahrlich etwa 250000 > Alloarthroplastiken des Kniegelenkes durchgefiihrt. Dies ent-
spricht der Zahl der Hiiftprothesen. Die Verbesserung von Implantaten einerseits und von
Instrumentarien zur Implantation andererseits hat zu modernen Knieendoprothesensy-
stemen gefiihrt, die zuverldssig gute Resultate in einem hohen Prozentsatz der Implanta-
tionen ermdglichen. Mit einem weiteren Ansteigen der Operationszahlen ist zu rechnen.
Eine endoprothetische Versorgung ist indiziert, wenn eine Zerstorung des Kniegelenkes
vorliegt, die den Patienten in seiner Lebensqualitit erheblich beeintrachtigt und die
durch konservative oder durch gelenkerhaltende operative MaBnahmen nicht zu beherr-
schenist. Verschiedene Ursachen kommen fiir die Gelenkzerstorung in Frage: Osteoarthro-
se (z.B.idiopathisch, posttraumatisch), entziindlich rheumatische Erkrankungen (z.B.
rheumatoide Arthritis), Osteonekrose, hamophile Arthropathie, Morbus Paget, pigmen-
tierte villonoduldre Synovialitis, neurogene Arthropathien.

Prothesentypen

Die Bezeichnungen fiir verschiedene Prothesentypen sind historisch entstanden
und vielfiltig. Anglizismen werden neben deutschen Ausdriicken gebraucht. Knie-
endoprothesen werden meist in 3 Gruppen unterteilt (Abb. 1):
1. Unikompartimenteller Oberflachenersatz
a) Unikondyldrer Oberflichenersatz (monokondylére Schlittenprothesen)
b) Femuropatellarersatz
2. Bi-/trikompartimenteller Oberflichenersatz (kondyldre Prothesen, bikondylédre
Prothesen)
a) Ungekoppelt
b) Teilgekoppelt
3. Gekoppelte Totalendoprothesen
a) Achsgefiihrt
b) Gleitende Kopplung

Die Auswahl des fiir den betreffenden Patienten am besten geeigneten Prothesentyps
hingt von folgenden Faktoren ab: Art, Ausdehnung und Lage des Gelenkschadens,
Ausmaf3 der notwendigen Knochenresektion, Zustand des Bandapparates, Alter des
Patienten. Die Indikationsbereiche verschiedener Prothesentypen iiberschneiden
sich und sind teilweise Gegenstand der aktuellen wissenschaftlichen Diskussion.
Der isolierte Ersatz des Femoropatellargelenkes hat sich bislang nicht bewéhrt und
wird im Folgenden nicht erwéhnt.

Prof.Dr.Dieter Kohn « Orthopédische Klinik und Poliklinik, Universitatskliniken des Saarlandes,
D-66421 Homburg/Saar
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Abb.1 «

Prothesentypen.

a unikondylarer Oberflachenersatz;

b bikodylére Prothese. b; ungekoppelt;
b, b, teilgekoppelt; c gekoppelte achsge-
fiihrte Totalendoprothese

P Gleitpaarung: Metall/Polyethylen

Keramik/Keramik oder Metall/Metall Gleit-
paarungen spielen in der Knieendoprothe-
tik bislang keine Rolle. Es wird ausschlieB-
lich Metall/Polyethylen verwendet.

» Cobaltlegierungen

P Titan

Knieprothesen aus Titanlegierungen kom-
men besonders bei Patienten mit Metall-
allergien in Betracht.

Polyethylen laBt sich nicht zementlos am
Knochen verankern. Fiir einen zementlosen
Patellagleitflachenersatz muB deshalb eine
Metallplatte an der Riickseite des Polyethy-
lens angebracht werden. Das Polyethylen ist
»metal backed”.

» Polyethylen (PE, UHMWPE)

» Delamination
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Materialien

Anders als in der Hiiftendoprothetik wird in der Knieendoprothetik ausschlie8lich
die P Gleitpaarung Metall/Polyethylen verwendet.

Metalle

Metalle bzw. Legierungen werden fiir die Femurkomponente (hier auch ober-

flichenbildend) sowie fiir Tibiabasisplatte und modulare Ergdnzungskomponenten

wie Schaftverldngerungen oder Spacer verwendet. Bei den ,,metal backed patellae“ be-
steht die Verankerungsflache der Patellakomponente aus Metall. Zwei grofie Grup-
pen kénnen unterschieden werden:

+ Metalllegierungen auf P> Cobaltbasis, i.d.R. unter Zumischung von Chrom und
Molybddn sowie weiterer Komponenten. Diese Legierungen zeichnen sich durch
eine hohe Maximal- und Dauerfestigkeit sowie eine hohe Abriebfestigkeit aus.
Das Material ist sowohl zur Lastiibernahme als auch zur Oberflichenbildung sehr
gut geeignet.

+ P Titan oder Titanlegierungen, i.d.R. kombiniert mit Aluminium und Vanadium.
Vorteile des Werkstoffes Titan sind seine hohe Korrosionsbestindigkeit, gute ,,Ge-
webevertraglichkeit“ und ein Elastizitdtsmodul, welches nur etwa 50% des Elasti-
tdtsmoduls von Cobaltlegierungen ausmacht, aber immer noch fiinffach hoher als
das E-Modul des Knochens ist. Nachteilig ist die geringe Abriebresistenz von
Titanoberflichen, sodafl der Werkstoff nicht primér fiir artikulierende Ober-
flichen geeignet ist. Die Abriebfestigkeit der Oberflichen von Titanlegierungen
kann durch Oberflichenhidrtungsverfahren mit Stickstoffionen verbessert wer-
den.

Polyethylen (PE)

Aus P> Polyethylen (UHMWPE = ultra high molecular weight polyethylene) sind die
gelenkbildenden und lasttragenden Oberflichen des Tibiaplateaus und der Patella
hergestellt. Wihrend bei der Hiiftendoprothetik der adhisive Abrieb im Vorder-
grund steht, ist in der Knieendoprothetik die » Delamination des Polyethylens



» Knochenzement

» Hybridtechnik

P Oberflachenstrukturierung

» Hydroxylapatit

Bei zementierten Prothesenkomponenten
verbindet Knochenzement (Polymethyl-
metacrylat, PMMA) die Metall- oder Poly-
ethylenkomponente mit dem Knochen. Mit
dem Abbinden des Zementes ist die Veran-
kerung erfolgt.

Bei zementloser Verankerung wird das Im-
plantat zunachst am/im Knochen ver-
klemmt. Die definitive Befestigung erfolgt
durch Anwachsen von Knochen an die Im-
plantatoberflache. Dieser Vorgang dauert
etwa 6-12 Wochen.

Unikondylare Prothesen benétigen wenig
konforme Gleitflichen, um die physiologi-
sche Gelenkkinematik nicht zu behindern.

» Morbus Ahlbaeck

nach Ermiidungsfraktur des Polyethylens unterhalb der Oberfldche ein besonderes
Problem. Polyethylenbriiche treten bei Uberschreiten der materialseitig tolerierten
Grenzspannung auf.

Die mechanische Qualitét des Polyethylens hingt unter anderem von Herstel-
lungsprozef3 und Sterilisationsverfahren ab. Um die Wahrscheinlichkeit oberfla-
chennaher Ermiidungsschdden zu reduzieren, wird fiir das Tibiaplateau eine Min-
destdicke des Polyethylens von 8 mm verwendet. Eine wesentliche Anforderung an
das Prothesendesign ist, durch die Oberflachenformgebung eine méglichst giinstige
Lastverteilung unter Vermeidung unvertréglicher Spannungsspitzen zu erreichen.

Verankerungen am Knochen

Metallkomponenten der Knieprothesen kénnen mit » Knochenzement oder ze-
mentfrei verankert werden. Diese Option besteht fiir jede Einzelkomponente. Die
Kombination aus zementfreier Verankerung der Femurkomponente und zementier-
ter Verankerung der Tibiakomponente wird als » Hybridtechnik bezeichnet.

Moderne Implantate haben fiir zementierte und zementfreie Verankerung un-
terschiedlich P strukturierte Oberflichen. Eine zementfrei zu verankernde Kom-
ponente muf} sich zunidchst am Knochen verklemmen. Die definitive Befestigung
erfolgt durch Anwachsen und Einwachsen von Knochen an und in die riickwirtige
Oberflache des Implantates. Die zur zementfreien Verankerung vorgesehenen Ober-
flichenstrukturierungen basieren auf dem Prinzip der Oberflichenvergroflerung.
Durch eine bioaktive Beschichtung der Prothesenriickfldchen mit » Hydroxylapatit
soll das An- und Einwachsen von Knochen stimuliert werden.

Unikondylarer Oberflachenersatz
Historie

Campbell (1940) fixierte ein Vitalliumpldttchen auf dem Femurcondylus. In den
7oer Jahren fanden Schlittenprothesen als Alternative zu den damals verfiigbaren
Scharnierprothesen Verbreitung. Bei bikompartimenteller Arthrose wurde gele-
gentlich ein beidseitiger Ersatz als Doppelschlitten durchgefiihrt. 1994 betrug in
Deutschland der Anteil des unikompartimentellen Ersatzes an der gesamten Knie-
endoprothetik etwa 20%.

Design

Die Prothese besteht aus einer Femurkomponente, die die Oberfldche eines Femur-
condylus ersetzt, ohne in das femuropatellare Gleitlager hineinzureichen, und aus
einer Tibiakomponente, die das korrespondierende Tibiaplateau ersetzt. Hinsicht-
lich der Oberflichengestaltung gilt wie beim bikondyldren Ersatz die Zielsetzung
der Minimierung der Polyethylen-Belastung durch mdoglichst grofle Kontaktfld-
chen. Deshalb verfiigen neuere Entwicklungen iiber breitere Femurkomponenten.
Da die physiologische Kinematik durch Erhalt der beiden Kreuzbander und eines
femurotibialen Kompartiments bestehen bleibt, diirfen die Oberflichen von Femur-
und Tibiakomponente nicht konform sein. Die andere Moglichkeit ist der Einsatz ei-
nes mobilen Plateaus (s. S. 000).

Indikationen

Die Indikation zum unikondylédren Oberfldchenersatz besteht bei isolierter Zer-
storung eines femorotibialen Kompartimentes. Ein intakter Kapsel-Band-Apparat
ist erforderlich. Die Altersuntergrenze wird bei 65 Jahren gesehen.

Gute Indikationen sind die mediale Gonarthrose mit geringem Genu varum bei
Patienten iiber 65 Jahren sowie der » Morbus Ahlbaeck.

Kontraindikationen sind: Beugekontraktur >10°, Achsabweichung in der Frontal-
ebene >10° hohergradige Knorpelschidden des nicht zu versorgenden Komparti-
mentes oder hohergradige retropatellare Knorpelschdden, Kreuz- oder Seiten-
bandinsulffizienz, Osteoporose, rheumatoide Arthritis, starkes Ubergewicht.

Weiterbildung
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P Rontgendiagnostik

Beachte: Uberkorrektur der Fehlstellung bei
Varusgonarthrose durch eine Tibiakopfkor-
rekturosteotomie, aber leichte Unterkorrek-
tur bei Varusgonarthrose und Einbau eines
medialen Monoschlittens anstreben.

Gute mittelfristige Resultate aber anstei-
gende Versagensrate 8 bis 9 Jahre nach Im-
plantation. Der Wechsel auf ein bikondyla-
res Implantat wird durch den tibialen Kno-
chenverlust erschwert.

» Ungekoppelte Prothesen

> Teilgekoppelte Prothesen
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Praoperative Diagnostik/Operationsplanung

» Rontgendiagnostik: Knie a.p. und seitlich, Patella tangential, Ganzbeinaufnahme
im Stehen, 45° p.a. Belastungsaufnahme (alternativ 20° p.a. Belastungsaufnahme).

Operationsprinzip

Der operative Zugang entspricht dem bei der Implantation einer bikondyldren Pro-
these (siehe dort). Wie bei der bikondyldren Oberflichenprothese sollte das Tibia-
implantat die Tibiaresektionsfliche soweit wie mdglich abdecken ohne iiberzuste-
hen.

Wichtig ist das exakte Einpassen des Vorderrandes der Femurkomponente im
Niveau des Knorpels am Ubergang zum femoropatellaren Gleitlager. Nach ventral
vorstehende Komponenten fithren zu einem schmerzhaften Hingenbleiben des un-
teren Patellapols bei 30-60° Beugung mit Zerstérung des retropatellaren Knorpels.
Varusfehlstellungen bei der medialen Gonarthrose und Valgusfehlstellungen bei der
lateralen Gonarthrose diirfen beim Einbau der monokondylidren Schlittenprothese
nicht tiberkorrigiert werden. Dies wiirde die Belastung auf die unversorgte Knie-
hilfte verlagern und zu deren rascher Degeneration fithren. Eine leichte Unterkor-
rektur ist anzustreben.

Resultate

In der Literatur wurden gute mittelfristige Ergebnisse mitgeteilt (Tabelle 1). Dabei
zeigen Versorgungen der lateralen Gelenkhilfte schlechtere Resultate.

Vorteilhaft ist das im Vergleich zum bikondyldren Oberflichenersatz geringere
Operationstrauma. Die Rehabilitation verlduft rascher. Die weitgehend erhaltene
physiologische Kinematik erlaubt einen gréfleren Bewegungsumfang. Die Kosten
des Implantats sind geringer. Allerdings steigt die Versagensrate ab dem 8. bis 9.
postoperativen Jahr. Ursdchlich sind aseptische Lockerungen, insbesondere des Ti-
biaplateaus, Fortschreiten der Arthrose in den nicht versorgten Kompartimenten
und seltener Implantatbriiche. Der tibiale Knochenverlust kann den Wechsel auf ei-
nen bikompartimentalen Oberfldchenersatz erschweren.

Bei korrekter Indikationsstellung und OP-Technik hat die unikondyldre Endo-
prothese weiterhin ihren Platz in der rekonstruktiven Kniechirurgie.

Tabelle 1
Resultate nach monokondylarer Schlittenprothese

Autor Jahr Zahl NU-Zeitraum  Survival
Marmor 1988 60 12 Jahre 70 %
Nieder 1991 548 10 Jahre 80 %
Scott et al. 1991 100 12 Jahre 85%
Swank et al. 1993 82 8 Jahre 71%
Rabenseiffneretal. 1996 55 5,5 Jahre 92 %
Wessinghageetal. 1996 216 5,5 Jahre 97 %
Murray etal. 1998 143 10 Jahre 97 %

Bikondylarer Oberflachenersatz

» Ungekoppelte Prothesen ersetzen nur die Oberflichen des Gelenkes. Die Gelenk-
fithrung erfolgt im Wesentlichen durch den erhaltenen Kapselbandapparat im Zu-
sammenspiel mit der Geometrie der Prothese. P Teilgekoppelte Prothesen ersetzen
auch Teile des Kapselbandapparates, zumeist das hintere Kreuzband.

Historie

1972 stellten Freeman und Swanson die ICLH-Prothese, zwei zu einem Doppelschlit-
ten verbundene Einzelschlitten vor. Insall et al. entwickelten bis 1976 die ,,Total Con-



Optimierung der Funktion bei Minimierung
von Polyethylenabrieb und Scherkraften an
der Knochen-Implantat-Grenzflache sind
Ziele modernen Prothesendesigns.

P Forgiving design

Schwachpunkt heutiger Knieendopro-
thesen ist der Werkstoff Poyethylen.

dylar Prosthesis®, den ersten modernen bikondyldren Oberflichenersatz. Das De-
sign der Oberflichen verfolgte das ,Round-on-round“-Prinzip (s.u.) mit nahezu
vollstindiger Kongruenz von Femur- und Tibiakomponente. Vorderes und hinteres
Kreuzband wurden reseziert. Das Tibiaplateau bestand ausschliefllich aus Polyethy-
len. In den darauffolgenden Jahrzehnten wurde das Konzept des bikondyldren
Oberfldchenersatzes weiterentwickelt. Im Jahr 1994 machten ungekoppelte kondyla-
re Knieprothesen in Deutschland etwa zwei Drittel aller Implantationen aus. Es ist da-
von auszugehen, daf3 der Anteil steigen wird.

Design

Die Entwicklung zielt auf eine Annéherung an die physiologische Kinematik und
damit auf eine Optimierung der Funktion (Beugefdhigkeit, Stabilitdt, patellofemo-
rale Artikulation) sowie auf eine Minimierung des Polyethylen-Abriebs und der
Scherkrifte an der Knochen-Implantat-Grenzfliche ab. Diese Ziele sollten nicht nur
bei giinstigen préoperativen Ausgangsbedingungen, sondern auch bei erheblichen
pathologischen Verdnderungen (Achsabweichungen, Knochenverlust, Kontraktur)
und vom durchschnittlichen Operateur erreichbar sein. Die Komponenten sollten
so geformt sein, dafd auch suboptimale Implantationen bis zu einem gewissen Grad
toleriert werden (P ,forgiving design®).

Wesentliche Aspekte des Prothesendesigns sind: Oberflichengeometrie, Grad
der Kopplung von femoraler und tibialer Komponente, Verankerungsfldchen auf der
Prothesenriickseite und modulare Optionen.

Kontrovers diskutiert werden die Rolle des hinteren Kreuzbandes und die Not-
wendigkeit eines Patellariickflichenersatzes.

Oberflichengeometrie

Der Schwachpunkt aller Knieendoprothesen ist der Werkstoff Polyethylen. Die
Oberflichengeometrie von Femur- und Tibiakomponenete bestimmt die Kontakt-
fliche. Die Belastung des Polyethylens ist umgekehrt proportional zu dieser Fldche.

Die Form der Prothesenoberflichen bestimmt jedoch auch wesentlich die Ki-
nematik. Somit entscheidet die Oberflichengeometrie mit {iber Funktion und
Standzeit des Implantats (Abb. 2).

Abb.2 «

Oberflachengeometrie von Femur
und Tibiakomponente.

a Round-on-flat (Sagittalebene);

b round-on-round (Sagittalebene);
c flat-on-flat (Frontalebene);

d curved-on-curved (Frontalebene);

e mobile bearing

Weiterbildung
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» Round-on-round

P Round-on-flat

» Curved-on-curved

» Flat-on-flat

» Bewegliche tibiale Einsdtze
(mobile bearings)
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Femur-Tibia. Der Grad der Kongruenz kann sehr unterschiedlich sein. In der Sagittal-
ebene konnen zwei unterschiedliche Extreme unterschieden werden

» Round-on-round-Prinzip: Die Radien der gekriimmten Oberflichen der Femur-
komponente (konvex) und der Tibiakomponente (konkav) entsprechen einander
zumindest bis zu einem bestimmten Beugewinkel, ab dem der Femurradius sich
dann verringern mufi. Dieses Design gewihrleistet eine grofle Kontaktfliche und
somit eine relativ geringe Druckspannung fiir das Polyethylen des Tibiaplateaus.

Ein Nachteil ist,daf} die hohe Kongruenz in der Sagittalebene die natiirliche Ki-
nematik des Kniegelenkes stort: Das physiologische Zurtickrollen des Femur auf der
Tibia mit zunehmender Beugung, der Roll-Gleit-Mechanismus (,,femoral roll-
back®) ist behindert. Daraus resultieren funktionelle Einschrankungen. Die maxi-
mal erreichbare Beugung ist limitiert. Der Hebelarm der Quadrizepsmuskulatur in
Flexion ist ohne ,femoral roll-back® kleiner. Deshalb steht fiir die Kniestreckung
weniger Drehmoment zur Verfiigung, was beispielsweise das Aufstehen aus einem
Sessel oder das Treppensteigen behindert.

Das hintere Kreuzband mufl bei hochkongruenter Formgebung reseziert wer-
den. Da die Polyethylenkomponente formbedingt héhere Krifte aufnimmt als bei
einem weniger kongruenten Design, werden héhere Scherkrifte auf die Implantat-
verankerung iibertragen. Mit Verringerung der Kongruenz kehren sich Vor-und
Nachteile um. Die Kontaktfldche wird kleiner und die Druckspannung im Polyethy-
len nimmt zu. Die Kinematik wird weniger stark behindert.

» Round-on-flat-Prinzip: Die in der Seitansicht kreissektorenformige Femurober-
flache artikuliert mit einer flachen Oberfliche der Tibiakomponente. Eine designbe-
dingte Zwangsfithrung der Bewegung liegt nicht vor. Das Zuriickrollen des Femur
wird nicht behindert, wodurch in der Sagittalebene eine mehr physiologische Kine-
matik ermoglicht wird. Dies ist Bedingung fiir den Erhalt des hinteren Kreuzbandes.
Die Belastung der Implantatverankerung durch Scherspannungen ist gering.

Auch in der Frontalebene kénnen zwei grundsitzliche Varianten der Formgebung
differenziert werden:

» Curved-on-curved-Prinzip: Bei Betrachtung von vorne sind die Oberflichen der
Tibiakomponente (konkav) und der Femurkomponente (konvex) gekriimmt. Je
mehr die Kriimmungsradien iibereinstimmen, umso konformer ist das Design und
umso grofer ist die lastiibertragende Fliche. Diese Formgebung ist wenig anfillig
fiir ein Varus-Valgus-Malalignment (durch Fehlimplantation oder wihrend Alltags-
belastungen). Sie schrinkt jedoch die tibiofemorale Rotation ein und ist sehr emp-
findlich gegeniiber einer durch den Einbau bedingten Komponentenfehlrotation.

» Flat-on-flat-Prinzip: In der Frontalebene kontaktiert eine flach geformte Femur-
komponente mit einer flachen Oberflidche der Tibiakomponente. Bei korrektem Ali-
gnment von Femur und Tibia und gleichméafliger Belastung medial und lateral sind
durch dieses Design relativ grofie Kontaktzonen zu erreichen. Die tibiofemorale Ro-
tation wird durch die Prothese nicht eingeschrinkt. Allerdings ist diese Form sehr
problematisch bei Belastungen im Varus- oder Valgussinne. Die Kontaktflichen ver-
kleinern sich dabei durch Aufkanten einer Femurkondyle im Randbereich des Ti-
biaplateaus dramatisch, und ein Versagen des Polyethylens durch Materialermii-
dung kann die Folge sein.

» Bewegliche tibiale Einsitze (Mobile bearings): Eine Synthese aus Kongruenz der
Kontaktflichen auf der einen Seite und Erhalt einer moglichst physiologischen Ki-
nematik mit optimierter Funktion und verminderter Scherbelastung des Prothe-
senlagers auf der anderen Seite wird mit der Verwendung von beweglichen tibialen
Einsétzen angestrebt. Zwischen Einsatz (Polyethylen) und Basisplatte (Metall) wird
eine zusitzliche Bewegungsebene eingeschaltet, was die Vorteile eines kongruenten
Oberfldchendesigns unter Vermeidung seiner Nachteile bieten soll.



Diese Philosophie wurde technisch unterschiedlich realisiert:

+ Gleitmeniszi (z.B. LCS; DePuy): Zwei mobilie Polyethylenmenisken gleiten auf der
Tibiabasisplatte.

+ Gleitplateau (z.B. Interax 1.S.A.; Stryker-Howmedica): Ein mobiles Polyethylen-
plateau gleitet auf der Tibiabasisplatte.

+ Rotierende Plattform (z.B LCS ; DePuy u.a.): Der tibiale Einsatz kann sich zwar
drehen, kann jedoch nicht nach dorsal und ventral gleiten. Diese Konstruktion er-
moglicht eine héhere Kongruenz in der Frontalebene (Curved-on-curved), da die
Rotationsmdoglichkeit in die separate Bewegungsebene zwischen Einsatz und Ba-
sisplatte verlagert. Sie trdgt jedoch nicht zur Verbesserung der Kinematik in der
Sagittalebene bei. Hinsichtlich des Roll-Gleitmechanismus sind diese Konstruk-
tionen wie starre Plateaus anzusehen.

Weiterbildung
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P> Posterior stabilisierende Prothese P Posterior stabilisierende Prothese: In den tibialen Einsatz ist ein Zapfen inte-
(posterior stabilized) griert, der in eine interkondyldre Aussparung der Femurkomponente greift. Dieser
Mechanismus verhindert, dafl die Tibia in Beugestellung nach dorsal luxiert. Durch
entsprechende Gestaltung und Positionierung des Zapfens tibialseitig und der Aus-
sparung femurseitig kann ein Zuriickrollen des Femur bei Beugung erzwungen wer-
den. Die posterior stabilisierende Prothese ersetzt damit Funktionen des hinteren
Kreuzbandes. Es handelt sich um eine teilgekoppelte Prothese. Eine nennenswerte
Stabilisierung gegen Varus- oder Valguskrifte bietet diese Formgebung jedoch
nicht. Die iiber den Zapfen des tibialen Einsatzes auf die femorale Aussparung iiber-
tragenen Krifte fithren nach dem Gesetz von Actio und Reactio zu einer Scherbela-
stung der Implantatverankerung. Am Femur ist interkondyldr eine zusétzliche Kno-
chenresektion zur Aufnahme der kastenférmigen Aussparung der Femurkompo-
nente erforderlich.

» Interkondylér stabilisierende » Interkondylir stabilisierende Prothese: Der Polyethlenzapfen des tibialen Einsat-
Prothese (super stabilized) zes ist grofler dimensioniert als bei der posterior stabilisierenden Prothese. Er greift
in eine groflere kastenférmige Aussparung der Femurkomponente ein, in der er
auch seitlich gefiihrt wird. So kénnen zusitzlich Varus- und Valgusmomente aufge-

nommen werden.

Patella. Wird aufler den Oberflichen des femorotibialen Gelenkes auch die Ober-

P Trikompartimentaler Oberflichener- fliche der Patella ersetzt, spricht man von einem P> trikompartimentalen Oberfli-
satz chenersatz. Der Ersatz der patellaren Gelenkfldche wird entweder durch eine Pol-
P Metal backed patella ethylenscheibe oder durch eine metallverstiarkte Polyethylenscheibe (» ,metal

backed patella“) vorgenommen. Auch die patellofemorale Artikulation ist bei ver-
schiedenen Prothesenmodellen unterschiedlich kongruent. Hochkongruente Form-
gebungen haben eine giinstige Lastiibertragungscharakteristik, erfordern jedoch
eine korrekte Ausrichtung des Implantates insbesondere auch in der Rotation. Weni-
ger kongruente Designs sind diesbeziiglich toleranter, weisen jedoch kleinere Kon-
taktzonen mit hoherer Belastung des Polyethylen auf.

Modulare Optionen

» Molularitat Ein grofler Vorteil moderner Prothesensysteme ist die » Modularitit (Abb. 3). Die-
se endet nicht bei der Moglichkeit, verschiedene Implantatgréf3en fiir Femur, Tibia
und Patella zu verwenden und mit verschieden hohen tibialen Einsdtze aus Poly-
ethylen zu kombinieren. Neue Systeme bieten zudem die Moglichkeit, verschieden
kongruente Einsitze zu verwenden oder intraoperativ zwischen Standardplateaus,
mobilen Plateaus oder einer teilgekoppelten Version (posterior stabilisierend, inter-
kondylar stabilisierend) zu entscheiden. Zur Fiillung von Knochendefekten stehen
Keile und Blocke fiir den Anbau an Femur- oder Tibiakomponente zur Verfiigung.
Es besteht die Moglichkeit, modulare Verldngerungsschifte an der Tibiabasisplatte
oder an der Femurkomponente anzubringen. Diese Schifte sind entweder zur Ver-
klemmung im Markraum (,,press-fit“)oder zum Einzementieren konzipiert.
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Erhalt oder routineméagBige Resektion des
hinteren Kreuzbandes werden kontrovers

diskutiert.

Resektion des hinteren Kreuzbandes bei
fixierter Varus- oder Valgusfehlstellungen
>20° und bei Beugekontraktur >20° in der

Regel erforderlich.
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Abb.3 €

Bestandteile eines modula-
ren kondylaren Prothesensy-
stems.

a Standardfemurkomponen-
te; b Femurkomponente
»posterior stabilized” mit in-
terkondylarer Kasten-
fiihrung fiir tibialen Poly-
ethylenzapfen; c Standard-
tibiabasisplatte; d Tibia-
basisplatte fiir mobilen Poly-
ethyleneinsatz; e Patella-
gleitflachenersatz;
fVerlangerungsschéfte;

g Standardpolyethylen-
einsatz; h Polyethylenein-
satz fiir posterior stabilisie-
rendes System; i Polyethy-
leneinsatz Typ mobiles Pla-
teau; k Block, | Keil

Rolle des hinteren Kreuzbandes

Wihrend nahezu alle bikondyldren Prothesen nur nach Resektion des vorderen
Kreuzbandes eingebaut werden konnen, gilt dies nicht fiir das hintere Kreuzband.

Ob das hintere Kreuzband erhalten oder reseziert werden soll ist nach wie vor Ge-
genstand der Diskussion. Durch den Erhalt des Bandes soll eine anndhernd physio-
logische Kinematik erreicht werden. Es ist bisher nicht eindeutig belegt, daf dies ge-
lingt. Voraussetzung wire, dafy das Band im Arthroseknie des &lteren Menschen
strukturell und funktionell intakt bleibt.

Allerdings hat der Erhalt des hinteren Kreuzbandes auch Nachteile. Der An-
spruch an die Prazision der Implantation ist hoch. Die Gelenklinie darf nicht nach
kranial oder kaudal verschoben werden, da sich sonst die Position des Bandes in Re-
lation zu den Gelenkflichen und damit die Kinematik dndert. Die Weichteilbalan-
cierung ist erschwert. Ein wenig konformes Design oder ein mobiles Tibiaplateau
sind erforderlich (Abb. 4).

Die Grenzen fiir den Erhalt des hinteren Kreuzbandes sind erreicht, wenn es
aufgrund einer Verkiirzung die ausreichende Balancierung der Weichteile unmog-
lich macht.

Indikationen
Die Indikation zum Oberflichenersatz besteht bei bi-oder trikompartimentaler Ge-

lenkzerstérung, bei der konservative Mafinahmen und gelenkerhaltende Operationen
nicht mehr sinnvoll erscheinen. Da die Gelenkfiithrung im Wesentlichen vom Kapsel-

Abb.4 €

Erhalt des hinteren Kreuzbandes
und Form der tibialen Prothesen-
komponente. Ein Rollgleitmecha-
nismus ist nur bei nichtkongruen-
ten Oberfldachen moglich.

a Design fiir Erhalt des hinteren
Kreuzbandes; b kongruentes

a b Design bei Verzicht auf das hintere

Kreuzband




Die praoperative Planung vor Einbau einer
Knieendoprothese ist obligat.

Durch Knochenresektion, Weichteilrelease
und Wahl der Implantate konnen korrekte
Achsverhiltnisse und ein stabiles, gut be-

wegliches Knie wiederhergestellt werden.

P Mediale parapatellare Arthrotomie

P> Subvastus approach
P> Laterale parapatellare Arthrotomie

Band-Apparat iibernommen werden muf3, sollten insbesondere die Kollateralban-
der stabil oder stabilisierbar sein.

Bei starkeren Deformititen stof3t der ungekoppelte Oberflachenersatz an seine
Grenzen. Diese liegen bei Varusfehlern > 25°, Valgusfehlern > 20° oder Beugekon-
trakturen > 20°. Durch teilgekoppelte Implantate kann der Indikationsbereich iiber
diese Grenzen hinaus ausgedehnt werden.

Kontraindikationen sind:

+ Hochgradige Seitenbandinstabilitét
+ Neuromuskuldre Gelenkinstabilitat
« Insuffizienz des Streckapparates

* Genu recurvatum

Praoperative Diagnostik/Operationsplanung
Rontgendiagnostik

Siehe unikondyldrer Oberflichenersatz. Die Planung erfolgt anhand der Rontgen-

bilder:

+ Bestimmung der voraussichtlichen Implantatgréflen mittels Planungsschablon-
ren.

+ Anhand der ap-Ganzbeinaufnahme im Stehen wird (Abb. 5)

- die Tragachse von Femur und Tibia bestimmt,

- entschieden, ob femoral oder tibial ein intramedulldres Ausrichtsystem ver-
wendet werden kann,

- bei Verwendung einer intramedulldren Ausrichtlehre fiir die distale Femuro-
steotomie der Winkel (£3) der anatomischen Achse des Femurschaftes zur Trag-
achse des Femur bestimmt und an der Ausrichtlehre eingestellt,

- die giinstigste Position fiir die femorale Er6ffnungsbohrung abgeschitzt,

- die distale Femurresektion sowie die Tibiaresektion rechtwinklig zur Tragachse
geplant.

Knochendefekte, Osteophyten, freie Kérper und eine Subluxa- [
tion der Patella sind weitere fiir den operativen Eingriff we- >
sentliche Befunde.

Operationsprinzip

Die korrekten Achsverhiltnisse der Extremitit miissen wieder-
hergestellt werden. Zwischen freier Beweglichkeit des Gelenkes
und Stabilitét in Sagittal-und Frontalebene mufi ein Ausgleich
geschaffen werden. Diese Ziele sind iiber Knochenresektionen,
Weichteileingriffe (release) und Implantatwahl zu erreichen.

Zugang

Der meistverwendete Zugang ist die » mediale parapatellare
Arthrotomie mit Verlingerung nach kranial in die Quadri-
zepssehne hinein. Eine Modifikation ist der Zugang unter dem
Musculus vastus medialis (P ,,subvastus approach®). Daneben
ist auch ein P> lateraler parapatellarer Zugang moglich. Er bie-
tet sich an, wenn stirkere Valgusfehlstellungen ein ausgedehn-
tes Weichteilrelease auf der lateralen Seite erfordern.

Abb.5 >

ap-Ganzbeinaufnahme mit Planungslinien.

aTraglinie Femur; b Traglinie Tibia; C Anatomische Achse Femurschaft;
Beta-Winkel: Schaft-Traglinie; D Eintrittspunkt fiir Markraumeroff-
nung; e Resektionslinie distale Femurresektion; f Resektionslinie
Tibiaresektion
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Die Zurichtung des Knochens erfordert
in der Regel 5 Sdgeschnitte am Femur
und jeweils einen Sdgeschnitt an Tibia
und Patella.

» Navigation

P> Anatomical alignment

P> Classical alignment
» Intramedullédre Ausrichtung (Femur)

» Extramedullare Ausrichtung (Femur)

» Extramedullare Ausrichtung (Tibia)

P Intramedullére Ausrichtung (Tibia)
P Fettembolie

P> Posterior slope

P> Rotationsausrichtung
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Abb.6 €
Die Zurichtung des Knochens
(Sageschnitte an Femur (5), Tibia (1)

und Patella (1))

Knochenresektion

Fir die prizise Knochenresektion wurden umfangreiche Instrumentarien ent-
wickelt. Sie basieren bislang noch auf mechanischen Prinzipien. Hier gewinnt je-
doch die P> Navigation, also die optisch gesteuerte und computergestiitzte Fithrung
des Operateurs voraussichtlich mehr und mehr an Bedeutung. Die Knocheresektio-
nen werden instrumentiert durchgefiihrt.Ausrichtlehren, die sich an anatomischen
Referenzen orientieren, dienen zur Orientierung von Schnittblocken, die die oszil-
lierende Sdge fiithren.

Am Femur sind 5 Sédgeschnitte (distale Osteotomie, anterior und posterior
senkrecht und anterior und posterior schrég) tiblich, an der Tibia ist ein Sdgeschnitt
durchzufiihren. Bei Patellariickflichenersatz kommt ein weiterer Sdgeschnitt hinzu
(Abb.6).

Ausrichtung der Komponenten.In der Frontalebene fillt der Kniegelenkspalt physiolo-
gischerweise um 3° nach medial ab (» ,,anatomical alignment®). Die meisten Endo-
prothesensysteme vollziehen diesen Winkel nicht nach, sondern geben eine Einstel-
lung der Gelenklinie rechtwinklig zur Traglinie des Beines vor (® ,classical arthro-
plasty alignment®).

Am Femur weicht die anatomische Schaftachse um 7° von der Traglinie ab. Bei
Verwendung einer P intramedulldren Ausrichtlehre dient der Femurmarkkanal
(entsprechend der anatomischen Schaftachse) als Referenz. Alternativ kann auch
» extramedulldr ausgerichtet werden. Referenz ist dann die Traglinie des Femur.
Ein externer Peilstab wird mit Bildwandlerunterstiitzung auf die Verbindungslinie
von Femurkopf und interkondyldrer Notch ausgerichtet.

Fiir die Tibiaosteotomie stehen ebenfalls beide Optionen zur Verfiigung. Die
» extramedulldre Ausrichtung orientiert sich an der Traglinie der Tibia. Die Aus-
richtlehre verbindet die Mitte des Tibiaplateaus mit der Mitte des Sprunggelenkes. Die
Verwendung der P> intramedulldren Ausrichtlehre ist alternativ méglich, wenn der
Markkanal gerade und in Linie mit der Tragachse verlduft. Liegt eine Kurvation der
Tibia in der Frontalebene vor, ist diese Form der Ausrichtung unprézise. Ein weiterer
Nachteil ist die Notwendigkeit, den Fithrungsstab in die Markhohle einzufithren mit
der Gefahr der Auslosung von P> Fettembolien durch eine intramedulldre Druck-
erhéhung.

In der Sagittalebene fillt das Tibiaplateau um 3-10° nach dorsal ab (» ,,poste-
rior slope“). Die Ausrichtung des tibialen Sdgeschnitts in der Sagittalebene wird von
verschiedenen Prothesensystemen unterschiedlich vorgegeben. Prinzipiell besteht
die Moglichkeit, den Neigungswinkel mit dem tibialen Sdgeschnitt nachzuvollzie-
hen oder die Tibia auch in der Sagittalebene rechtwinklig zur Tragachse zu resezie-
ren und den ,,posterior slope” in den Polyethylen-Einsatz zu integrieren.

Kritisch ist die P Rotationsausrichtung der Komponenten in der Horizontal-
ebene, die insbesondere auch die patellofemorale Funktion beeinfluft. Als anatomi-



P Transkondylare Achse

» Dorsale Kondylentangente

Unter Balancing versteht man die Einstel-
lung der Weichteilspannung von Kniege-
lenkkapsel und Bandern. Sie erfolgt durch
Ablésen, Durchtrennen oder Einkerben kon-
trakter Kapselbandanteile nur im Ausnah-
mefall durch Raffen oder Versetzen lockerer
Bander.

» Extensionsspalt (extension gap)
» Flexionsspalt (flexion gap)

sche Referenz fiir die Femurkomponente gilt die P transkondylidre Achse. Die Epi-
kondylen sind intraoperativ jedoch nicht immer eindeutig zu lokalisieren. Viele Sy-
steme benutzen deshalb die P> dorsale Kondylentangente als Referenz. Im Idealfall
weist diese Referenz eine geringradige Innenrotation von etwa 3° in Relation zur
transkondyldren Achse auf. Diese Abweichung ist variabel und muf} beriicksichtigt
werden. Problematisch wird diese Referenzierung bei gréfleren Knochendefekten
einer Kondyle. Eine weitere Moglichkeit der Rotationsausrichtung besteht darin,
nach Balancierung der Weichteile und Tibiasdgeschnitt den dorsalen und ventralen
Femurségeschnitt parallel zur Tibiaebene auszurichten.

Die Rotation der Tibiabasisplatte kann sich ebenfalls an unterschiedlichen ana-
tomischen Referenzen orientieren: Mediales Drittel der Tuberositas tibiae, zweiter
Mittelfuf3strahl, transkondyldre Achse, dorsale Plateautangente. Meist sind diese Re-
ferenzen nicht kongruent, sodafl ein Kompromifl gefunden werden muf3. Eine weite-
re Moglichkeit besteht darin, eine Probebasisplate temporir frei rotierbar zu fixieren
und das Knie dann passiv durchzubewegen, um schliefSlich das Plateau in der passiv
eingenommenen Rotationsposition zu fixieren.

Einstellung der Weichteilspannung (Balancing)

Fixierte Fehlstellungen des Kniegelenkes gehen mit Dysbalancen des Kapselband-
apparates einher. In der Frontalebene finden sich Kontrakturen auf der Konkavseite
und in fortgeschrittenen Fillen Uberdehnungen auf der Konvexseite. Beugekon-
trakturen gehen mit einer Verkiirzung der dorsalen Kapsel-Band-Strukturen ein-
her. Bei hohergradigen Achsabweichungen tritt eine Kontraktur des hinteren Kreuz-
bandes hinzu.

Der Oberflichenersatz des Kniegelenkes erfordert einen funktionstiichtigen,
»balancierten“ Kapselbandapparat (Abb. 7). Durch schrittweises Release der kon-
trakten Seite kann eine funktionstiichtige Kapselbandfiihrung wiederhergestellt
werden, die eine korrekte Achsausrichtung der Prothesenkomponenten erlaubt.

Die exakte Abfolge der einzelnen Schritte wird in der Literatur uneinheitlich
diskutiert. Sinnvoller als eine strenge schematische Reihenfolge erscheint die Ver-
langerung der palpatorisch als kontrakt identifizierten Strukturen. Es erfolgt keine
komplette Durchtrennung der kontrakten Band-Strukturen oder der Muskelansitze,
sondern eine kontrollierte Verlingerung durch subperiostales Ablgsen oder durch
schrittweises Einkerben.

Knochenresektion und Weichteilspannung sind fiir die Breite von P Exten-
sionsspalt (,extension gap“) und P Flexionsspalt (,,flexion gap“) ausschlaggebend (Ta-
bellen 2-4).

Verbleibt bei einliegenden Probekomponenten eine Instabilitit in sagittaler
oder in frontaler Ebene so kann durch Verwendung modularer tibialer Polyethy-
leneinsdtze (konforme Inlays, posterior stabilisierende oder interkondylér stabilisie-
rende Inlays) der Grad der Koppelung erhoht und damit die Stabilitdt verbessert wer-
den. Ein Verlust des medialen Kollateralbandes oder eine erhebliche laterale Instabi-
litét lassen sich jedoch mit teilgekoppelten Oberfldchenprothesen nicht beherrschen.

Abb.7 <

Die Breite des Spaltes
zwischen den Resek-
tionsflachen muB3 medial
und lateral gleich gro8
sein.Zudem soliten Ex-
tensionsspalt (links) und
Flexionsspalt (rechts)

iibereinstimmen

Weiterbildung

Alloarthroplastik Knie
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Tabelle 2

Beseitigung einer medialen Kontraktur bei Varusgonarthrose

Tabelle 3
Beseitigung einer lateralen Kontraktur bei

fraktionierte Einkerbung

Tabelle 4
Beseitigung einer Beugekontraktur

Entfernen von Osteophyten an Femurkondylus und Tibiaplateau

Subperiostales tibiales Ablosen der Kapsel und der tiefen Schicht des

medialen Kollateralbandes bis zur Einstrahlung der Semimembranosussehne
Subperiostale tibiale Desinsertion des oberflachlichen medialen

Kollateralbandes, des Pes anserinus und des Musculus semimembranosus am Tibiakopf
Quere Durchtrennung der hinteren medialen Kapsel

Subperiostales Abschieben des hinteren Kreuzbandes am Tibiakopf oder

Valgusfehlstellungen

Enfernung aller Osteophyten

Subperiostale Ablosung des Tractus iliotibialis am
Tuberculum Gerdii

Schrittweises subperiostales Ablosen des AuBBenbandes
und der Popliteussehne vom lateralen Femurkondylus
Release des hinteren Kreuzbandes

Quere Durchtrennung der hinteren lateralen Kapsel

+ Abtragen dorsaler Osteophyten und knocherner Kondyleniiberstande
+ Subperiostales Abschieben der dorsalen Kapsel von der Femurriickflache

* Release des hinteren Kreuzbandes

+ Kranialisierung der distalen Femurresektionsebene (mindestens 2 mm) in
Kombination mit einer posterior stabilisierenden Prothese

Probleme nach Patellariickflachenersatz
sind die haufigste aseptische Komplikation
nach Knieendoprothesen.

Beim Rheumatiker sollte die Patellagleit-
flache stets ersetzt werden.

» No thumb rule
P> Laterales Release

Wahrend die Notwendigkeit des Patella-
riickflichenersatzes bei der Gonarthrose
kontrovers diskutiert wird, ist man sich iiber
die Notwendigkeit einer korrekturen Zen-
trierung der Kniescheibe einig.

» Hybridtechnik
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Ersatz der Patellariickflache

Die Notwendigkeit des Ersatzes der Patellariickfldche ist derzeit Gegenstand der
wissenschaftlichen Diskussion. Wahrend in den USA der Riickflichenersatz nahezu
routinemiflig durchgefiihrt wird, wurde in Deutschland 1994 nur bei 48% der Knie-
prothesen die Retropatellarfliche ersetzt. Alternativ wird eine Glattung der Riick-
fliche mit Denervierung durch Elektrokoagulation der Synovialmembran entlang
des Randes der Kniescheibe durchgefiihrt.

Gegen den Ersatz der Riickfliche spricht, dafl Patellaprobleme der haufigste
Grund fiir Frithrevisionen sind. Fiir den primédren Ersatz spricht, dafi ein Teil der Pa-
tienten mit unversorgten Patellae aufgrund hartnéckiger peripatellarer Schmerzen
sekunddr einen Ersatz der Gleitfliche benétigt. Prospektive Vergleichsstudien
konnten bisher bei Gonarthrose keinen Vorteil des Patellagleitflichenersatzes nach-
weisen. Beim Rheumatiker sollte die Patellagleitfliche stets ersetzt werden.

Unabhingig davon, ob die Riickfliche der Patella ersetzt wird oder nicht, ist das
Ziel, die Patella korrekt zu zentrieren. Intraoperativ wird mit eingesetzten Probe-
komponenten das Knie {iber 9o° gebeugt. Die Patella darf bei offener medialer Kap-
sel und ohne Stabilisierung durch den Operateur (» ,,no thumb rule“) die Gleit-
bahn der Femurkomponente nicht verlassen. Anderenfalls muf ein P laterales Re-
lease erfolgen.

Fixation der Komponenten

Bisher gibt es keine einheitliche Meinung zur Frage der Prothesenverankerung. Am
Femur ist die zementfreie Verankerung der zementierten Verankerung ebenbiirtig. An
der Tibia scheint die zementfreie Verankerung problematisch. Eine stirkere Migra-
tion zementfrei verankerter Komponenten wurde beobachtet. Nach aktuellem
Stand der Literatur ist davon auszugehen, daf} eine zementierte Verankerung der Ti-
biakomponente im Hinblick auf die Langzeitresultate iiberlegen ist. Bioaktive Ober-
flaichenbeschichtungen (Hydroxylapatit) konnen moglicherweise das Knochenein-
wachsverhalten und damit die Verankerung verbessern. Sie erh6hen jedoch die Im-
plantatkosten.

Derzeit erscheint die Verankerung aller Komponenten mit Zement oder die
» Hybridtechnik (Femur zementfrei, Tibia zementiert) als beste Alternative.

Bei osteoporotischem Knochen, insbesondere beim Rheumapatienten, sollten
alle Prothesenkomponenten zementiert werden.



Entlastung des operierten Beines bis zur
Wiederherstellung von Streckung und mus-
kuldrer Kontrolle.

Ausnahme: Refixation der Tuberositas
tibiae, Defektauffiillung durch autologen
oder allogenen Knochen.

Die aseptische Lockerung ist die haufigste
Komplikation in der Knieendoprothetik.

Gekoppelte Knieendoprothesen miissen
langstielig in Tibia und Femur verankert
werden. Dies erschwert einen notig werden-
den Prothesenwechsel erheblich.

Heute beschrankt sich ihr Einsatz auf Falle,
die mit ungekoppelten oder teilgekoppel-
ten Modellen nicht mehr beherrschbar sind.

Nachbehandlung

Motorschiene oder Krankengymnastik ab dem ersten postoperativen Tag, Begren-
zung der Flexion auf 9o° in der ersten postoperativen Woche. Ziel ist die volle
Streckung und eine Beugung von 90° nach 10 Tagen.

Teilentlastung an Unterarmgehstiitzen bis das operierte Bein ausreichend mus-
kuldr kontrolliert werden kann. Nach 2 Wochen ist dies in der Regel erreicht, sodaf}
auf Vollbelastung tibergegangen werden kann. Auch die sofortige Vollbelastung
wurde empfohlen. Antithrombosestriimpfe werden wihrend der Teilbelastungspha-
se getragen. Die medikamentdse Thromboseprophylaxe vorzugsweise mit nieder-
molekularen Heparinpréparaten sollte bis zur Vollbelastung, mindestens jedoch fiir
2 postoperative Wochen durchgefiihrt werden.

Besonderheiten

Bei préoperativ stark kontrakten Gelenken muf3 der intraoperativ wiedergewonnene
Bewegungsumfang durch intensive krankengymnastische Nachbehandlung, er-
ganzt durch Einsatz der Motorschiene am besten unter periduraler Analgesie, erhal-
ten werden.

Die Osteotomie und Refixation der Tuberositas tibiae oder die Auffiillung ossé-
rer Defekte mit autologem oder allogenen Knochen erfordert eine Entlastung des
operierten Beines (4 Wochen nach Refixation; 6-12 Wochen nach Aufbauplastik).

Resultate

Die Resultate (Tabelle 5) nach Einbau bikondyldrer Prothesen hidngen unter ande-
rem von der lokalen Ausgangssituation (Fehlstellung, Knochendefekte), dem ver-
wendeten Prothesenmodell und den patientenspezifischen Faktoren (Diagnose,
Korpergewicht, Begleiterkrankungen, Lebensalter) ab. Leider wurde in vielen klini-
schen Studien nicht zwischen den Resultaten nach Osteoarthrose und nach rheu-
matoider Arthritis unterschieden. Ubergewicht, Diabetes mellitus und kontrakte
Achsabweichungen haben einen ungiinstigen Einflufl auf das Behandlungsresultat.

Komplikationen

Prothesenbezogene Komplikationen sind: Aseptische Lockerungen, Instabilitit, tie-
fe Infektion, Patellakomplikationen (Subluxation, Nekrose, Fraktur), Nervenschadi-
gungen (N. peronaeus bei starker Valgusdeformitit), Weichteilimpingement (bei
iiberstehenden Prothesenkomponenten, ,patella clunk syndrome®), periprotheti-
sche Frakturen und Rupturen des Kniestreckapparates.

Gekoppelte Prothesen (Totalendoprothesen)

Historie
Die ersten Modelle waren Scharniergelenke mit lasttragender Achse (Walldius 1960,
Shiers 1961). Aus der unphysiologischen Kinematik resultierte eine starke Belastung

der Prothesenverankerung mit entsprechend hohen Lockerungsraten. Auch hohe
Infektionsraten wurden berichtet.

Tabelle 5
Resultate nach bikondylarem Oberflachenersatz

Autor Jahr Zahl Fixation NU-Zeitraum  Survival
Vince etal. 1989 74 Zementiert 10 Jahre 93 %
Randu.llstrup 1989 134 Zementiert 10 Jahre 91 %
Ranawat et al. 1993 112 Zementiert 15 Jahre 94 %
Whiteside 1994 163 Zementfrei 10 Jahre 94 %

Weiterbildung
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Durch die Koppelungsmechnismus werden

auch Varus- und Valguskrafte iibernommen.

Bei der Operationsplanung Beurteilung der
intramedulldren Verankerungsstrecke.
Cave: langstielige Hiiftendoprothesen!
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Design

Die heute verfiigbaren Modelle iibertragen die Last {iberwiegend {iber die Gelenk-
flaichen (Blauth-Knie, Link Rotationsknie, GSB-Knie). Wihrend beim Blauth-Knie
und beim Link Rotationsknie eine Achse Femur- und Tibiakomponente koppelt, be-
ruht die Verbindung beim GSB-Knie auf einer Gleitfithrung mit wandernder Dreh-
achse in ap-Richtung. Das Link-Knie erlaubt eine Rotation der Tibia gegeniiber dem
Femur.

Langstielige zementierteVerankerungen in der Femur- und Tibiamarkhohle
sind erforderlich, um die erh6hte Grenzflichenbelastung auf ein ausreichend gro-
es Knochenlager zu itibertragen

Indikationen

Die Koppelungsmechanismen tibernehmen Varus- und Valguskrifte. Dieser Prothe-
sentyp ist insbesondere in Ausgangssituationen indiziert, die mit einem kondyldren
Oberflichenersatz nicht mehr zu versorgen sind.

Es handelt sich um erhebliche, kontrakte Achsabweichungen sowie um schwere
Instabilitdten. Die notwendige langstielige, zementierte intramedulldre Veranke-
rung sowie der designbedingte interkondyldre Knochensubstanzverlust erschweren
die Riickzugsmoglichkeiten nach Implantation. Die Indikation ist deshalb insbeson-
dere bei jiingeren Patienten sehr kritisch zu stellen.

1994 wurde dieser Prothesentyp in Deutschland bei etwa 16 % aller Implantatio-
nen verwendet

Praoperative Diagnostik/Operationsplanung

Rontgendiagnostik wie zur Planung eines kondyldren Oberfldchenersatzes. Wichtig
ist die Beurteilung der intramedulldr notwendigen Verankerungsstrecke. Probleme
kénnen sich bei Achsenfehlern des Femur- oder Tibiaschaftes oder bei Einliegen
langstieliger Hiiftendoprothesen ergeben.

Operationsprinzip

Der Zugang entspricht dem Vorgehen beim kondyldren Oberflichenersatz. Beide
Kreuzbander werden durchtrennt. Die Seitenbander werden am Femur subperiostal
desinseriert. Ein Weichteilbalancing wie beim Oberflichenersatz ist nicht erforder-
lich. Femur- und Tibiaresektion erfolgen instrumentiert, wobei die Instrumentarien
weniger aufwendig gestaltet sind. Die Tibia sollte in frontaler und sagittaler Ebene
senkrecht zur Tragachse reseziert werden.

Resultate

Die Standzeiten der gekoppelten Totalendoprothesen sind denen der kondyldren
Oberflachenprothesen vergleichbar. Auch die langfristigen funktionellen Ergebnis-
se sind gut (Tabelle 6).

Komplikationen

Im Vergleich zum Oberfldchenersatz werden héufiger Patellaprobleme und hohere In-
fektraten beschrieben.

Revisionsalloarthroplastik

10-15% der Alloarthroplastiken am Kniegelenk entfallen auf Revisionseingriffe.
Komplikationen nach Primarimplantation wie Lockerung oder Infekt sollten friih-
zeitig operativ angegangen werden, da von einer Progression auszugehen ist, die die
Versorgung weiter erschweren wird.

Trotz der Komplexitit der Problematik muf sich das Vorgehen an einigen Prin-
zipien ausrichten:



Tabelle 6

Resultate nach gekoppelten Totalendoprothesen

Tabelle 7
Ursachen der schmerzhaften Knieendoprothese

Autor Jahr Zahl NU-Zeitraum Survival LE ) e

Blauth u.Hassenpflug 1990 497 10 Jahre 96 % LL IS ATl s . .
.. Patellaprobleme Reflexsympathische Dystrophie

Geschwend u. Siegrist 1991 638 10 Jahre 86 % Weichteilimpingement Muskelschwiiche

Bohm u. Holy 1998 422 10 Jahre 96,7% ping

»The most common failure mode of revision
total knee arthroplasty is to repeat the pre-
ceding errors.” (Insall)

P Radiolucent line

» Patella clunk-syndrome

P Weichteilimpingement

» Giving way

Vor dem Revisionseingriff muB der Versa-
gensmodus erfat werden.

Periprothetische Fraktur Neurom

+ Ausschlufi einer Infektion
+ Analyse und Identifikation des Versagensmodus
« Sorgfiltige Planung des Revisionseingriffes
- Kenntnis der implantierten Typen und Gréf3en
- Rontgenanalyse (insbesondere Knochensubstanzverlust)
+ Addquate Ausstattung (modulares Revisionssystem)

Analyse des Versagensmodus
Die schmerzhafte Knieprothese

Der Belastungsschmerz aufgrund mechanischer Probleme ist vom Ruheschmerz bei
biologischen Ursachen abzugrenzen (Tabelle 7).

Auftreten rontgendurchlédssiger Sdume (P radiolucent line) von mehr als 2 mm
Breite, Migration von Komponenten und Anderung der Beinachsen sind Locke-
rungszeichen. Instabilitdt, Malalignment durch Fehlimplantation, Granulome durch
Polyethylen-Abrieb und Infektion sind Ursachen fiir eine Prothesenlockerung. Pa-
tellaprobleme treten in Form einer patellofemoralen Subluxation, einer avaskuldren
Nekrose/Fraktur der Kniescheibe oder beim P> ,,Patella clunk-Syndrom“ auf. Beim
»Patella clunk-Syndrom* handelt es sich um das schmerzhafte Hingenbleiben einer
zyklopsartigen Bindegewebsvermehrung, die sich am kranialen Patellarand ausbil-
det, in der interkondyldren Aussparung der Femurkomponente beim Ubergang von
der Beugung in die Streckung. Uberstehende Prothesenkomponenten kénnen an
mechanisch exponierten Stellen besonders im Bereich des Ligamentum collaterale
mediale einen lokalen Reizzustand provozieren. Man spricht von » Weichteilimpin-
gement.

Die funktionseingeschrakte Knieprothese

Bei einem Streckdefizit von >10° ist ein amuskuldres Stehen nicht mehr moglich.
Die Quadrizepsmuskulatur wird vermehrt beansprucht. Es kommt zur schmerzhaf-
ten Ermiidung, zu Instabilitdtsgefiihl und hinkendem Gang (Tabelle 8).
Folgende Beugewinkel sind fiir Aktivititen des tdglichen Lebens notwendig:
» Gehen 65°
+ Treppensteigen aufwirts 85°
+ Treppensteigen abwirts 9o0°
+ Aufstehen von einem Stuhl 100°

Einschrankungen der Beugefihigkeit tiber diese Winkel hinaus behindern diese All-
tagstitigkeiten. Eine patellofemorale oder tibiofemorale Instabilitit fithrt zur Gang-
unsicherheit mit Neigung zum plétzlichen Nachgeben (P ,,giving way“) des Gelenkes.

Evaluation
Die Erfassung des zugrundeliegenden Versagensmodus ist entscheidend. Anamnese,

klinische Untersuchung, Labordiagnostik, Rontgenuntersuchung und Szintigraphie
bilden die Grundlagen der Therapieentscheidung.

Weiterbildung

Alloarthroplastik Knie
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Tabelle 8
Funktionseinschrankungen und Ursachen

Streckdefizit - Kontraktur hintere Kapsel
« Kontraktur hinteres Kreuzband
» Streckspalt zu eng (Resektion distales Femur zu sparsam)

Beugedefizit  + Knocheniiberstande an den dorsalen Kondylen
» Beugespalt zu eng (zu grof3e Femurkomponente)
+ Kranialisierte Gelenklinie, Patella baja

Instabilitat » Falsche Komponentenwahl
femurotibial < Ungeniigendes Weichteilbalancing
* Polyethylenabnutzung

Instabilitat + Kontraktes laterales Retinakulum
patellofemoral -« Fehlrotation der Femur- oder Tibiakomponente

Anamnese

+ Belastungsschmerz: mechanische Ursache
+ Ruheschmerz: biologische Ursache
+ Giving way: Instabilitét, Patellasubluxation

Klinische Untersuchung (Tabelle 9)

+ Erguf: Infekt, Abriebsynovitis

+ Glanzhaut, Hyperaesthesie: sympathische Reflexdystrophie

+ Lokalisierter Druckschmerz : Weichteilimpingement iiber Prominenzen (Osteo-
phyt, Implantatiiberstand), Neurom

+ Eingeschrinktes Bewegungsausmaf}: Arthrofibrose, RSD, Fehlimplantation
(Achsausrichtung, mangelndes Weichteilbalancing, Verschieben der Gelenklinie
etc.)

+ Instabilitdtspriifung: Bandinstabilitdt oder Komponentenlockerung mit Einsin-
ken

+ Varisierung oder Valgisierung des Knies beim Gehen: Bandinstabilitdt oder Kom-
ponentenlockerung mit Einsinken

+ Genu recurvatum unter Belastung: HKB Insuffizienz, exzessiver dorsaler PE-Abrieb

+ Tinel-Zeichen: Neurom

+ Click-Phénomen, Einklemmung: Belassene Meniskusreste, freie Korper, Zement-
partikel, Patella clunk-Syndrom

Die Sensitivitit einer iiber 30 mm in der ersten Stunde beschleunigten Senkung fiir
die Infektdiagnose betrdgt 60-80%. Im Punktat sind >25000 Zellen pro mm3 oder
mehr al 90% Granulozyten ein Infekthinweis. Die Sensitivitdt der Bakteriologie aus
dem Gelenkpunktat betréigt etwa 75% bei einmaliger und 85% bei mehrfacher Aspi-

Antibiotikagabe fiihrt zu falsch negativen ration. Allerdings fithrt die Gabe von Antibiotika zu falsch negativen Befunden. Das
Befunden beim Versuch eines Erregernach- Antibiotikum muf in fraglichen Fillen 2-4 Wochen vor der Punktion abgesetzt wer-
weises aus dem Gelenkpunktat. Ein Abset- den. Der Nachweis von Bakterien-DNA im Punktat mit der Polymerasekettenreaktion
zen der Medikation 2-4 Wochen vor der (PCR) hat unabhéngig von einer Antibiotikagabe eine Sensitivitit nahe 100% und
Punktion ist erforderlich. koénnte kiinftig die Infektdiagnostik verbessern.

Tabelle 9

Laboruntersuchungen bei Verdacht auf Infektion

+ BSG,CRP,Blutbild
+ Bakteriologie aus dem Gelenkpunktat
» Polymerasekettenreaktion + P Polymerasekettenreaktion (unabhéngig von Antibiotikagabe)

(polymerase chain reaction, PCR)
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Rontgen

Siehe hierzu die Tabelle 10.

Weiterbildung

Alloarthroplastik Knie

Szintigrafie

In der Infektdiagnostik kann das Technetium-Szintigramm zusétzliche Informatio-
nen liefern. Die Kombination aus Sensitivitdt und Spezifitdt reicht jedoch nicht aus,
um die Diagnose ausschliefSlich auf dieses Verfahren zu stiitzen. Eine geringe Ver-

P> Leukozytenszintigrafie besserung der Aussagekraft kann durch die P Leukozytenszintigrafie erreicht wer-
den. Auch in der Lockerungsdiagnostik sind die Ergebnisse der Technetium-Szinti-
grafie nur wenig verlafllich.

Indikationen/Besonderheiten

Die hdufigsten Indikationen zur Revision einer Knieendoprothese sind:
+ Aseptische Lockerung

+ Implantatversagen

+ Instabilitdt femuro-tibial

+ Patellaprobleme, Infekt

+ Sekundire Bewegungseinschrankung

+ Weichteilimpingement

+ Periprothetische Fraktur

Infekt

Die bakterielle Infektion bei einliegender Prothese kann nach rein zeitlichen Krite-
rien in akut (bis 12 Wochen), subakut (12-52 Wochen) und spit (> 1 Jahr) unterteilt
werden. Die Verwendung der Begriffe Frithinfekt und Spétinfekt impliziert neben
P Friihinfekte dem Zeitverlauf unterschwellig den Infektionsweg. ® Friihinfekte entstehen im
> Spatinfekte zeitlichen Zusammenhang mit dem operativen Vorgehen. »Spitinfekte werden in
der Regel hdmatogen verursacht. Die infizierte Knieendoprothese sollte aggressiv
behandelt werden. Zielsetzung der Behandlung ist zum einen das Ausheilen der In-
fektion, zum anderen der Erhalt bzw. die Reimplantation einer Endoprothese mit
moglichst guter Funktion. Ein Erhalt des Implantats mit Debridement, Wechsel der

Tabelle 10
Rontgendiagnostik nach Knieendoprothese

AP-Aufnahmen: + Radiolucent lines
Es besteht das Problem der Uberdeckung durch Prothesenkomponen
ten bei nichtidealer Projektion. Wenn verfiigbar sollte die korrekte
Projektion mit Bildwandler eingestellt werden.
* PE-Abrieb

Seitaufnahme: + Achsausrichtung
* Recurvatum
+ Dicke der Restpatella, Fraktur, Nekrose
« Patella baja
+ Dorsale Osteophyten

Patella tangential: + Dicke der Restpatella, Fraktur, Nekrose
« Patellafiihrung (Verkippung, Subluxation, Luxation)
+ PE Abrieb
Ganzbeinaufnahme + Ausrichtung der Komponenten in der Frontalebene
im Stehen: » Ligamentbalance, Instabilitat

Gehaltene Aufnahmen AP: - Ligamentbalance, Instabilitat

Rontgenverlauf: + Einsinken des Implantates oder Achsédnderung als Hinweis auf
Lockerung
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P Antibiotikahaltiger Zement

P Anterior notching

P Einzeitiges Vorgehen

P> Zweizeitiges Vorgehen
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modularen Polyethyleneinsitze, lokaler und systemischer Antibiotikagabe kann
versucht werden, wenn die Infektion in einem frithen Stadium erkannt wird, die Im-
plantate gut fixiert sind und grampositive antibiotikasensible Bakterien vorgefun-
den werden. Aber auch unter giinstigen Voraussetzungen liegt die kurzfristige Er-
folgsrate unter 50%.

Wird das infizierte Implantat entfernt, so kann die Reimplantation einzeitig
oder zweizeitig erfolgen. Beim einzeitigen Wechsel wird P> antibiotikahaltiger Ze-
ment mit Refobacin und bei Resistenz gegen dieses Antibiotikum mit Vancomycin-
zumischung (z.B. 4 g Vancomycin auf 40 g Refobacin-Palacos) verwendet. Eine im
Operationssaal durchgefiihrte resistenzgerechte Zumischung weiterer Antibiotika
ist problematisch, da viele Praparate aus dem Knochenzement nicht freigesetzt wer-
den. Eine mechanische Schwichung des Zementes insbesondere hinsichtlich der
Dauerschwingfestigkeit ist zu erwarten. Vorteile des einzeitigen Vorgehens sind: Es ist
nur ein Eingriff notwendig. Die Weichteilsituation ist fiir die Reimplantation noch
giinstig.

Der zweizeitige Wechsel wird als erfolgversprechender hinsichtlich der Infekt-
sanierung angesehen. Die Prothese muf3 zunichst entfernt werden. Als lokaler Anti-
biotikatrdger konnen PMMA-Ketten eingelegt werden. Zur tempordren Stabilisie-
rung muf} ein iiberbriickender Fixateur externe angelegt werden. Alternativ kann
ein antibiotikahaltiger PMMA-Block als Abstandshalter zwischen Femur und Tibia-
resektionsfliache eingebracht werden. Beide Verfahren sind durch erhebliche Weich-
teilkontrakturen belastet, die die Reimplantation erschweren und die Funktion
durch starke Reduziererung des Bewegungsausmafles beeintrichtigen. Eine Verbes-
serung ist durch artikulierende PMMA-Spacer mit Antibiotikazusatz zu erreichen,
die eine Umlagerung der Extremitét zwischen Beuge- und Streckstellung ermogli-
chen.

Kann der Infekt mit den genannten Mafinahmen nicht beherrscht werden,
kommt als Riickzugsoperation eine Kniearthrodese in Frage.

Periprothetische Fraktur

Suprakondyldre Fraktur: Die suprakondyldre Region ist die hdufigste Lokalisation von
Frakturen nach Endoprothese. Risikofaktoren sind Osteopenie, rheumatische Grund-
erkrankung, Zustand nach Wechseloperation sowie das P ,,anterior notching“ (an-
teriorer femoraler Sidgeschnitt lduft in die ventrale Femurkortikalis). Die Versor-
gung richtet sich nach der Frakturdislokation und danach, ob das Implantat fest
sitzt oder gelockert ist. Bei festsitzendem Implantat werden gering dislozierte Frak-
turen (Achsabweichung <s°, Seitverschiebung <5 mm) konservativ behandelt. Stir-
ker dislozierte Frakturen werden nach Reposition mittels Plattenosteosynthese oder
Marknagel stabilisiert. Der retrograde Marknagel ist eine elegante Form der Stabili-
sierung. Allerdings hidngt seine Verwendbarkeit von der Formgebung der Femur-
komponente ab. Tiefgezogene Patellaschilde konnen den retrograden Markrau-
meintritt verhindern.

Bei Fraktur und Implantatlockerung bieten sich zwei grundsétzliche Méglich-
keiten: Beim P> einzeitigen Vorgehen wird die Frakturversorgung mit dem Implan-
tatwechsel kombiniert. Durch Verwendung entsprechend dimensionierter Verldnge-
rungsschifte kann die Fraktur intramedulldr stabilisiert werden. Beim P> zweizeiti-
gen Vorgehen wird zunéchst nur die Fraktur stabilisiert. Nach Konsolidierung wird
in einem zweiten Eingriff das Implantat gewechselt.

Tibiafraktur: Auch hier ist zu unterscheiden, ob das Implantat fest sitzt oder gelockert
ist. Ein gelockertes Implantat sollte ausgewechselt werden. Bei festsitzendem Im-
plantat gelten die Prinzipien der Osteosynthese bei Tibiafrakturen mit Wahl des
Vorgehens in Abhingigkeit von Frakturtyp und -lokalisation.

Patellafraktur: Bei funktionstiichtigem Quadrizepsmechanismus kann konservativ
behandelt werden. Anderenfalls mufl entschieden werden, ob eine Osteosynthese
evtl. mit erneutem Riickflichenersatz moglich ist, oder eine Patellektomie erfolgen
muf3.



» Hautnekrose

»> Quadrizeps snip
P Quadrizeps turn down

P Tuberositasosteotomie

» Knochensubstanzdefekte

» Implantatseitige Defektversorgung

Operationsprinzip

Die Prinzipien der Revisionsalloarthroplastik entsprechen denen der Primérim-
plantation. Allerdings konnen zusdtzliche Probleme auftereten:

+ Vernarbung mit Erschwernis des operativen Zugangs

+ Knochensubstanzverlust

+ Weichteilimbalance

+ Bandinstabilitit

+ Unphysiologische Verschiebung der Gelenklinie

Der Zugang zum Gelenk kann in der Revisionssituation deutlich erschwert sein. Alte
Narben miissen respektiert und wenn moglich in die Schnittfithrung integriert wer-
den. Schnitte parallel zu alten Narben sind zu vermeiden. Sie beinhalten ein hohes Ri-
siko der P> Nekrose der zwischen dem Schnitt und der Narbe liegenden Haut.

Bei kontrakten Gelenken kann eine Zugangserweiterung proximal oder distal
erforderlich werden. Proximal wird die Quadrizepssehne quer durchtrennt
(™ »,Quadrizeps snip“) oder der Schnitt wird V-formig nach distal in den kontrala-
teralen Reservestreckapparat verlingert (modifizierter Coonse-Adams Zugang
nach Insall oder P> ,,Quadriceps turn down“). Wir bevorzugen die distale Zugangs-
erweiterung mit tempordrer Desinsertion des Ligamentum patellae durch eine
» Tuberositasosteotomie (Abb. 8).

Die schonende, nicht-destruktive Komponentenentfernung erlaubt den best-
moglichen Erhalt von Knochensubstanz. Beim Einbau der Revisionskomponenten
mufd der Widerherstellung der Gelenklinie in korrekter Hohe besondere Aufmerk-
samkeit gelten. Das Weichteilbalancing entspricht dem Vorgehen bei der Primdrope-
ration. Die Versorgung von Knochensubstanzdefekten héngt von ihrer Lage und
Grof3e sowie von der Knochenqualitit des noch verfiigbaren Prothesenlagers ab. In
der Literatur werden ausfiihrliche und differenzierte Defektklassifikationen be-
schrieben, die jedoch nur fiir wissenschaftliche Fragestellungen relevant sind.

Grundsitzlich kénnen P Knochensubstanzdefekte wiefolgt unterschieden
werden:

+ Zentrale Defekte mit erhaltener kortikaler Begrenzung,

+ randstindige Defekte mit teilweisem Verlust der kortikalen Auflagemdoglichkeit
und

+ Defekte mit dem Verlust ganzer Knochensegmente.

Defekte kénnen mit Knochenzement, mit autologem oder mit allogenem Knochen
aufgefiillt werden. Andererseits 1463t sich das Implantat durch Anbringen von Keilen
oder Blocken pafigerecht fiir einen entsprechenden Knochendefekt zurichten. Bei
grofivolumigem Knochenverlust kann die Verwendung von individuell gefertigten
Mafprothesen erforderlich werden. Der Vorteil der Knochentransplantation liegt
bei Inkorporation des Knochenmaterials im Erhalt einer moglichst groflen Kno-
chensubstanz. Der Vorteil der P> implantatseitigen Defektversorgung liegt in der
vorhersehbaren Primérstabilitdt und der problemlosen Verfiigbarkeit. Eine Zemen-

Abb.8 € AZugangserweiterung bei kontraktem Streckapparat
a Quadrizeps snip;

b Quadrizeps turn down;

¢ Tuberositasosteotomie

Weiterbildung

Alloarthroplastik Knie
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Versorgung von Substanzdefekten des
Knochens: Knochentransplantation versus
implantatseitigem Ersatz durch Blocke und
Keils.

»> Molulare Verlangerungsschifte

1. Was sind die wichtigsten strittigen
Fragen in der Knieendoprothetik?

2. Wo stoBt die bikondyldre ungekop-
pelte oder teilgekoppelte Prothese
an ihre Grenzen?

3. Nennen Sie verschiedene Arten des
Oberflachendesigns kondylarer
Prothesen mit ihren Vor- und Nach-
teilen.
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Tabelle 11
Resultate der Revisionsalloarthroplastik am Knie

Autor Jahr Zahl NU-Zeitraum  Erfolgsrate  Komplikationen
Friedman et al. 1990 137 5,2 Jahre 62 % 6%

Rand 1991 21 4,0 Jahre 50 % 33%
Rosenbergetal. 1991 36 4,0 Jahre 69 % 47 %

Haas et al. 1995 74 3,5 Jahre 84% 13%

Vince etal. 1995 44 2-6 Jahre 86 % 7%

Engh etal. 1997 30 4,2 Jahre 87 % 23%

tauffiillung ist allenfalls fiir sehr oberflichliche (<5 mm) kleine Defekte mit erhalte-
ner Kortikalisbegrenzung geeignet.

Bei randstdndigen Defekten, grofleren zentralen Defekten oder Segmentverlu-
sten ist es aufgrund des quantitativ und meist auch qualitativ reduzierten Knochen-
lagers fiir den Oberflichenersatz erforderlich, die benachbarten kortikalen Mark-
raumbegrenzungen von Femur-und Tibiaschaft zur Lastiibertragung zu rekrutie-
ren. Ideal sind > modulare Verlingerungsschiifte, die press-fit verankerbar und fle-
xibel exzentrisch an die Oberflachenkomponenten koppelbar sind.

Resultate

Die Ergebnisse der Revisionsarthroplastik sind schlechter, die Komplikationsrate ist
hoher als bei der Primdrimplantation (Tabelle 11).

Fragen zur Erfolgskontrolle

Nach wie vor ist ungesichtert, ob die zementfreie Verankerung einen Vorteil gegenii-
ber der Befestigung mit Knochenzement darstellt. Die Oberfldchenbeschichtung
mit Hydroxylapatit wird kontrovers beurteilt. Langzeitresultate liegen diesbeziiglich
nicht vor. Die Notwendigkeit zum Oberfldchenersatz der Kniescheibe beim Arthro-
seknie wird unterschiedlich gesehen: Wahrend manche Operateure den priméren
Ersatz vorziehen, fithren andere nur eine Anpassung der Patellaoberfldche an die
Prothesenform durch. Grund sind die nach wie vor hdufigen Komplikationen nach
Einbau von Patellakomponenten.

Das Oberflichendesign kondyldrer Prothesen ist uneinheitlich. Neue Prothe-
senmodelle besitzen hdufig bewegliche Polyethyleneinsdtze. Damit soll bei gerin-
gem Flichenpressdruck eine physiologische Kniekinematik imitiert und die Veran-
kerung wenig belastet werden. Bessere Funktion oder lingere Standzeiten konnten je-
doch bislang fiir Prothesen mit ,,Mobile bearings“ nicht nachgewiesen werden.

Achsenfehlstellungen iiber 20° bis 30° und schwere Instabilititen sind nach wie vor
mit gekoppelten Knieendoprothesen einfacher und sicherer zu beherrschen. Insbe-
sondere die ausgeprégte Kollateralbandinstabilitdt 148t sich mit teilgekoppelten Im-
plantaten schecht versorgen.

Beim round-on-flat-Typ wird die sphérisch begrenzte Femurkomponente von der
ebenen oder nahezu ebenen Tibiakomponente kaum gefiihrt. Dies erlaubt einen
Roll-Gleitmechanismus und eine tibiofemorale Rotation. Eine Zwangsfithrung wird
vermieden und damit eine hohe Belastung der Implantatverankerung. Andererseits
kommt es durch die kleine Auflagefliche zu hoher mechanischer Belastung und
frithem Verschleifl des Polyethyleneinsatzes. Beim round-on-round-Design sind die
Oberfldche der Femurkomponente und die Oberfliche des tibialen Polyethylenein-
satzes kongruent oder nahezu kongruent. Dadurch wird die eingeleitete Kraft auf
eine grofle Polyethylenfldche verteilt. Die Belastung des Polyethylen ist gering. An-



4. Die Kontraktur des Streckapparates
ist ein typisches Problem bei der
Revisionsalloarthroplastik. Welche
Zugangsvarianten werden in diesem
Falle eingesetzt?

5. Welcher Prothesentyp beinhaltet die
schwierigsten Voraussetzungen fiir
eine notwendige Revisionsopera-
tion?
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