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Nach den erfolgreichen minimal-invasiven Implantationen von unikondyldren Kniegelenk-
prothesen hielten minimal-invasive Implantationstechniken auch bei dem bikondyldren
Oberflachenersatz Einzug. Dafiir wurden Zugangswege und angepasste Instrumente
entwickelt, welche die Weichteile und den Streckapparat schonen. Die Ziele sind eine
schnellere Rehabilitation der Patienten, eine Verbesserung des Bewegungsumfanges, eine
Reduktion der postoperativen Schmerzen, eine Senkung des Schmerzmittelverbrauches,

eine Verkiirzung der Krankenhausverweildauer sowie nicht zuletzt eine Kostensenkung.

In der vorliegenden Arbeit wurden die kurzfristigen funktionalen, laborchemischen und
rontgenologischen Ergebnisse zweier Patientengruppen nach einer Kniegelenkimplantation
iiber einen minimal-invasiven (MIS-Gruppe) und iiber einen standardisierten Midvastus-

Zugang (Standard-Gruppe) vergleichend beurteilt.

Die Erfassung der funktionalen Ergebnisse erfolgte unter Zuhilfenahme des Knee Society
Score und des Stolzalpe Activity Score. In beiden Gruppen wurden Myoglobin und
Kreatininkinase zur vergleichenden Beurteilung des Muskeltraumas bestimmt. Hamo-
globin und Hamatokrit dienten als Parameter fiir den Blutverlust. Zusétzlich wurden der
intraoperative und der postoperative Blutverlust erfasst. Die Beurteilung des subjektiven
Schmerzempfindens erfolgte mit Hilfe der aktiven und passiven Untersuchung nach der
Visuellen Schmerzskala (VAS). Zur Beurteilung der Positionierung der Implantate wurde
das Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System verwendet.

Die postoperative Auswertung der oben genannten Scores zeigte deutlich bessere
funktionale Ergebnisse in der MIS-Gruppe als in der Standard-Gruppe. Es zeigte sich ein
geringerer postoperativer Anstieg des Myoglobins sowie der Kreatininkinase in der MIS-
Gruppe. Die Auswertung der rontgenologischen Ergebnisse ergab keinen Unterschied
zwischen den Gruppen. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich weiterhin in der aktiven
Untersuchung nach der VAS-Skala. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen beziiglich des Blutverlustes.

Bei gleicher pridoperativer Ausgangssituation der beiden Gruppen erbrachte die minimal-
invasive Operationstechnik in Hinblick auf Funktion und Schmerz einen Vorteil im
Vergleich zum standardisierten Zugang. Eine geringere Weichteiltraumatisierung konnte

mit einem signifikant geringeren Myoglobin- und Kreatininkinasewert gezeigt werden.

Die Anwendung des minimal-invasiven Zuganges bleibt eine individuelle Entscheidung,
bei der die sichere Positionierung der Implantate nicht gefdhrdet werden darf. Das Ziel der
Wiederherstellung der Gelenkfunktion darf dabei nicht aus den Augen verloren werden.

Gutteck, Natalia: Minimal-invasiver Midvastus-Zugang versus standardisierter Mid-
vastus-Zugang in der Knieendoprothetik: Kurzfristige Ergebnisse einer prospektiven,
randomisierten Studie

Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 62 S., 2007
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1 Einleitung

Die Problematik arthrotisch verénderter Gelenke spielt in der heutigen Orthopédie eine
zentrale Rolle. Immer dlter werdende, aber aktiv bleibende Patienten sind durch die
Schmerzen im betroffenen Gelenk in ihren Aktivititen eingeschrénkt und biien einen
groflen Teil ihrer Lebensqualitét ein. Nicht zu vernachlissigen sind aber auch die jiingeren,
noch im Beruf stehenden Patienten, die meist auf Grund von posttraumatisch erworbener
Arthrose schon frithzeitig auf den endoprothetischen Gelenkersatz angewiesen sind. Im
Vordergrund stehen die Arthrose des Hiiftgelenkes mit 144 000 durchgefiihrten Erst-
implantationen von Hiiftendoprothesen sowie die Arthrose des Kniegelenkes mit 119 000
Erstimplantationen von Knieendoprothesen (Bundes-Geschiftsstelle Qualititssicherung

gGmbH 2005).

Zahlreiche Modifikationen des Prothesendesigns und der operativen Technik lieBen die
Implantation einer Knieendoprothese zu einem erfolgreichen Verfahren werden. Ins-
besondere bei den jlingeren Patienten kommen, auch unter Beriicksichtigung eines spateren
Prothesenwechsels, knochensparende Resektionstechniken und entsprechend angepasste
Prothesendesigns zum Einsatz. Momentan kann eine durchschnittliche Standzeit einer

Knieendoprothese von 10 Jahren erreicht werden [34].

1.1  Atiologie der Gonarthrose

Die primédre Gonarthrose wird heute als ein multifaktorielles Leiden aufgefasst, welches
ein Ergebnis des Zusammenwirkens von nutritionellen, hormonellen, genetischen und
altersabhéngigen Faktoren darstellt. Als Ursachen der sekundidren Gonarthrose gelten
Achsdeformititen, Traumata, sekundire Degenerationen nach Band- und Meniskus-
verletzungen, avaskuldre Osteonekrosen, Stoffwechselkrankheiten, Autoimmunerkran-
kungen, hamophile Arthropathie, Gelenkinfektionen, Erkrankungen des zentralen und des
peripheren Nervensystems [2, 29, 81].

Trophische, enzymatische und entziindliche Storungen flihren zur Schidigung des
Kollagenfasergeriistes und der nutritiven Pumpsysteme des Knorpels. Damit werden die
ohnehin eingeschrinkte Regenerationsfahigkeit des Knorpels gestort und das Verhéltnis
zwischen der Belastung und der Belastbarkeit aus dem Gleichgewicht gebracht [18]. Der
Untergang der Chondrozyten filihrt zur verminderten Wasserbindungsféhigkeit des

Knorpelgewebes, wobei die Belastbarkeit des Gewebes weiter abnimmt und die
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Schadigung fortschreitet. Die aus den degenerierten Chondrozyten freigesetzten degrada-
tiven Enzyme fithren zu einer reaktiven Synovialitis, welche ihrerseits zu Schwellung,
Schmerzen, Gelenkerguss und Bewegungseinschriankung fiihrt. Im weiteren Verlauf
kommt es phasenweise zu reaktiven Entziindungen der Synovialis, auch aktivierte Arthrose
genannt. Es bestehen Bewegungs- und Ruheschmerz, Gelenkschwellung, Uberwirmung,
Ergussbildung und erhebliche Bewegungseinschrinkung. Subchondrale Sklerosierung,
Osteophyten, zystische Verdnderungen des Knochens und Gelenkspaltverschmélerung
erscheinen als Zeichen der Arthrose im Rontgenbild. Haufig besteht aber auch eine
Diskrepanz zwischen den rontgenmorphologischen Verdnderungen und der klinischen

Symptomatik.

1.2 Therapiealternativen

Die konservative Therapie der Gonarthrose beinhaltet die Gewichtsreduktion bei
Adipositas, die Entlastung des Gelenkes (ggf. Gehhilfen), den Einsatz von nichtsteroidalen
Antirheumatika, die Injektionstherapie (mit z.B. Glykokortikoiden oder Hyaluronséure),
die physikalische und funktionelle Therapie. Vor dem endoprothetischen Gelenkersatz

sollten alle konservativen und operativen Behandlungsalternativen ausgeschopft sein.

Als operative gelenkerhaltende Alternativen bieten sich das arthroskopische Debridement
sowie die achskorrigierende Umstellungsosteotomie an. Als vergleichsweise neue gelenk-
erhaltende Techniken stehen die autologe Knorpeltransplantation und die matrixassoziierte
autologe Knorpeltransplantation bei meist traumatisch bedingten, lokal begrenzten Knor-

peldefekten zur Verfiigung [59].

1.3 Indikationen und Konftraindikationen zur Implantation einer

Knieendoprothese

Die wichtigste Indikation fiir eine endoprothetische Versorgung des Kniegelenkes ist
neben den vorhandenen Destruktionen der Gelenkflichen der starke, invalidisierende
Schmerz, der zu deutlichen Einschrankungen der Aktivititen im tdglichen Leben des
Patienten fiihrt [4, 9, 43]. Der Patient beschreibt mittlere bis starke Schmerzen im
betroffenen Kniegelenk bei der Ausiibung tdglicher Aktivititen, wobei hdufig ein im
Vergleich dazu geringerer Nacht- und Ruheschmerz angegeben wird. Das Beschwerdebild

ist chronisch und progredient [43]. Eigene Beobachtungen bestétigten, dass der Schmerz
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eine weitaus groere Belastung fiir die Patienten darstellt als die eingeschrinkte

Beweglichkeit.

Zusitzlich zur klinischen Symptomatik zeigen sich deutliche Destruktionen aller
beteiligten Gelenkflidchen (die so genannte Pangonarthrose) in der Rontgenaufnahme, eine
Funktionseinschrankung, Achsfehler oder Instabilititen [4, 8]. Die Indikation zum
endoprothetischen Oberfldchenersatz wird demzufolge unter Beriicksichtigung der Klinik

bei einer femoro-tibialen oder bei einer trikompartimentellen Arthrose gestellt.

Die héaufigsten Erkrankungen, welche im fortgeschrittenen Stadium einen Ober-
flichenersatz erfordern, sind die primére Arthrose [4, 9], die rheumatoide Arthritis [29]
und die posttraumatische Arthrose [42, 43].

Absolute Kontraindikationen zur Implantation einer Knieendoprothese sind vor allem
bestechende oder vor kurzem abgelaufene Infektionen, nicht sanierbare Weichteil-
verhidltnisse und Stérungen der neuromuskuldren Kontrolle des Gelenkes [43]. Von
besonderer Bedeutung sind die stabile Seitenbandfiihrung und kein ausgeprigtes Genu
recurvatum. Bei einer hochgradigen Osteoporose stehen mittlerweile ebenfalls endo-
prothetische Systeme zur Verfiigung, die aber iiber einen reinen Oberflichenersatz

hinausgehen.

1.4 Geschichtlicher Abriss

Der Gedanke, kranke Gelenke zu ersetzen, beschiftigt die Menschheit schon lange. Bereits
1890 implantierte Themistokles Gluck, ein deutscher Chirurg, mit Hilfe von Kolophonium
und Gips eine Kniegelenkendoprothese aus Elfenbein. Ohne die heutigen Antibiotika und

Tuberkulostatika waren die Eingriffe zum Misserfolg verdammt [90].

In den 40-er Jahren des 20. Jahrhunderts erfolgte die Implantation der ersten Scharnier-
prothese aus Metall durch Campbell und Boyd [7]. Das erste zementierte Metall-Kunst-
stoff-Gelenk wurde 1969 durch Gunston eingefiihrt [89]. Alle Konzepte dieser Zeit hatten
das gemeinsame Problem, dass einzelne oder mehrere Freiheitsgrade des Kniegelenkes
zum Teil drastisch eingeschrankt waren, welches zur baldigen Lockerung der Implantate

aufgrund hoher Scherkraftbelastung fiihrte.

In den 70-er Jahren wurden deshalb Polyethyleneinsétze entwickelt, die auf Metall-Tibia-
implantaten verankert waren (Metal Backed), womit das Einsinken des Tibiaplateaus in

den Tibiaknochen verringert werden konnte [69, 89].
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Die Problematik des Polyethylenabriebs gewann zunehmend an Bedeutung. Goodfellow
und O’Connor waren die ersten, die Mitte der 70-er Jahre die Idee zu beweglichen Inlays
hatten [7, 76]. Das System des Mobile-Bearing sollte Torsionsmomente eliminieren,
sowohl axiale Rotation wie auch anteroposteriore Translation erlauben und dabei den

Kontaktspitzendruck und die Scherkrifte reduzieren [7].

In den 80-er Jahren wurde dann schrittweise der achsfreie, ungekoppelte Gleit- bzw.
Oberflachenersatz eingefiihrt. Insall et al. entwickelten bis 1976 die ,,Total Condylar
Prosthesis®, den ersten modernen bikondyldren Oberfldchenersatz [40]. Der nichste Schritt
in der Prothesenentwicklung war die Einfiihrung des modularen Baukastensystems seit
Anfang der 90-er Jahre. Hiermit hat der Operateur intraoperativ die Moglichkeit, das

Kunstgelenk der individuellen ossdren oder ligamentéren Defektsituation anzupassen [42].

Sogar ein Versuch der allogenen Gelenktransplantation wurde 1999 von Hofmann et al.
[33] unternommen, blieb aber auf Grund von aufwendigen Operationsmethoden und

immunologischen Einschrankungen auf Einzelfélle beschréankt.

In Deutschland wurden im Jahre 2005 iiber 119 000 primire endoprothetische Kniegelenk-
ersatzeingriffe durchgefiihrt, wobei hier erhebliche Steigerungsraten festzustellen sind
(Bundes-Geschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH 2005). Das Swedish Knee Arthro-
plasty Register (SKAR) stellt als Beispiel fiir ein industrialisiertes européisches Land
eindrucksvoll diese Entwicklung dar. Demnach ist der alloplastische Kniegelenkersatz in
den letzten 30 Jahren rasant angestiegen. Diese Tendenz wird sich auch in der Zukunft

fortsetzen. Bis zum Jahr 2030 wird ein jahrlicher Zuwachs von bis zu 33 % erwartet [72].

1.5  Haufige Revisionsursachen

Als wesentliche Revisionsursachen werden Lockerung der Implantatkomponenten,
Patellakomplikationen, Abrieb, Infektion und Instabilitdit im schwedischen Knieendo-

prothesenregister genannt [73] (vgl. Abb. 1).

Ein weiterer hdufiger Revisionsgrund nach einem Kniegelenkersatz sind mit dem
Streckapparat verbundene Komplikationen. Der retropatellare Oberfldchenersatz ist bis
heute ein Diskussionspunkt. Als Vorteile des retropatellaren Ersatzes werden reduzierter
anteriorer Knieschmerz und eine bessere Funktion genannt [44, 62, 77, 78]. Auf der
anderen Seite stehen aber die Komplikationen nach retropatellarem Ersatz wie Frakturen,

Nekrosen, Sehnenrupturen, Luxationen, Polyethylenabrieb und Lockerungen [13, 54].



Abbildung 1:  Griinde fiir die Indikation der Revision der Knieendoprothese in Prozent
[73]
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Lothke und Ecker konnten 1977 [56] einen Zusammenhang zwischen unzureichendem
Alignement und radiologischen Lyserdumen feststellen, so dass mit korrektem Alignement

der Prothesenlockerung entgegengewirkt werden kann.

Nachuntersuchungen haben ergeben, dass auch der Polyethylenabrieb einen wesentlichen
und die Standzeit der Prothese limitierenden Faktor darstellt. Die Dicke des Polyethylen-
inlays von mehr als acht Millimeter wird in der Literatur als giinstig beziiglich des
Abriebes angesehen [19, 42]. Das frilhe Erkennen des Polyethylenabriebes und eine
rechtzeitige Revision sind die Vorraussetzungen zur Vermeidung der weiteren Zerstérung

der Prothese und daraus resultierender Metallose.

Beim Auftreten von Instabilitdt bei liegender Prothese werden priaoperative, intraoperative
und postoperative Ursachen unterschieden. Bei den pridoperativen Ursachen spielen die
mediolaterale Instabilitit, Seitenbandinsuffizienz oder -ruptur, ausgeprigte kndcherne
Deformitdt, hochgradige anterioposteriore Instabilitdt und Beugekontraktur eine wichtige
Rolle. Die wichtigsten intraoperativen Ursachen sind eine Fehlimplantation der Kompo-
nenten, die Wahl eines unglinstigen Prothesentyps, die ungeniigende Korrektur der
praoperativen Deformitét, ein ungeniigendes Weichteilrelease sowie ein ungleicher Beuge-
und Streckspalt. Postoperativ sind Kapsel-Band-Rupturen, Traumata, Lageverdnderungen

des Implantats, aseptische Lockerungen und Polyethylenabrieb von Bedeutung.

Die schwerwiegendste Komplikation nach dem endoprothetischen Kniegelenkersatz ist die
Gelenkinfektion. Die perioperative Antibiotikaprophylaxe fiihrt zu einer deutlichen
Senkung der Infektionsrate [49]. Die Rate an postoperativen Infektionen nach total-

endoprothetischem Gelenkersatz liel sich in entsprechenden Zentren generell auf <I %
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driicken. Laut Bundesgeschéftsstelle Qualititssicherung gGmbH lag die Rate der post-
operativen Infektionen in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 2005 bei insgesamt

0,71 %, wobei die Rate der tiefen Wundinfektionen 0,22 % betrug.

1.6  Implantatwahl

Die Wahl des geeigneten Implantats orientiert sich am Befund des erkrankten
Kniegelenkes. Bei strenger Indikationsstellung ist die unikondyldre Knieendoprothese bei
Patienten mit isolierter unilateraler Gonarthrose ohne retropatellare Arthrose eine
geeignete Therapieform [50, 68]. Der Grundgedanke ist hier, dass arthrotische
Veranderungen des Kniegelenkes je eines der drei Kompartimente — das mediale, das
laterale oder das patello-femorale — betreffen konnen, so dass die Versorgung des
jeweiligen Kompartiments (und nicht des gesamten Gelenkes) als vorteilhaft angesehen

wird.

Prinzipiell besteht die Moglichkeit, sowohl einen lateralen als auch einen medialen
unikondyldren Oberflachenersatz durchzufiihren. Die Versorgung des medialen Komparti-
mentes iliberwiegt jedoch bei weitem in ihrer Haufigkeit [63, 64]. Komplikationen der
unikondyldren Knieendoprothese werden in einer hohen Lockerungsrate der tibialen
Komponente und des vorzeitigen Verschleiles des PE-Inlays gesehen [39, 61]. Goodfellow
et al. weisen 1988 [25] auf kontroverse Meinungen wegen technisch anspruchsvoller

Operation und wenig Moglichkeit zur Achskorrektur hin.

Bei den bikondyldren Knieendoprothesen wird versucht, die physiologische Kinematik des
Kniegelenkes zu erhalten. Es besteht eine Vielzahl unterschiedlicher Losungsansétze und
Konzepte. Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale bestehen im Erhalt nur des hinteren
Kreuzbandes, in der Resektion beider Kreuzbédnder, in der Verwendung eines festen oder

mobilen Inlays mit oder ohne patellaren Riickflachenersatz.

Die Mdoglichkeit zur Verankerung im Knochen mit Zement oder zementfrei gilt optional
fir die meisten bikondyldren Kniegelenkendoprothesen. Der Erfolg eines solchen
Eingriffes wird nicht nur von der Geometrie der Prothese und dem komplikationslosen

postoperativen Verlauf bestimmt, sondern auch von dem gewihlten Zugang zum Gelenk.
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1.7  Zugangsmoglichkeiten zur Implantation einer Kniegelenk-

endoprothese

Seit Jahrzehnten ist der mediale parapatellare Zugang die Standard-Methode zur
Implantation einer Knieendoprothese [19, 32]. In den 80-er und 90-er Jahren fand auch der
Subvastus-Zugang Einzug in die Kniegelenkendoprothetik [75]. Der in den spéten 90-er
Jahren entwickelte Midvastus-Zugang wird bis heute, insbesondere in den USA, fiir die
Primérimplantation von Kniegelenkendoprothesen verwendet. Bei diesen Zugéngen ist
teilweise die Eversion der Patella erforderlich, um eine korrekte Positionierung des recht
groflen Instrumentariums zu erreichen. Trotz guter langfristiger Ergebnisse besteht in der
unmittelbar postoperativen Phase durch Gewebeschwellung, Ergussneigung und schmerz-
hafte Bewegungseinschrinkung eine erschwerte Rehabilitation [53]. Die Verbesserung des
Prothesendesigns konnte diese Problematik nicht vollstindig 16sen [52]. Als wesentlicher

Faktor wird das operative Weichteiltrauma angesehen.

Die erfolgreichen Implantationen von unikondyldren Knieendoprothesen unter Verwen-
dung eines minimal-invasiven Zuganges stirkten das Interesse zur Entwicklung dhnlicher

Methoden fiir den bikondyldren Kniegelenkersatz [70, 74].

Die steigenden Anspriiche der Patienten an den Kniegelenkersatz fithrten zur Entwicklung
neuer Zugangswege und Instrumente, die den Streckapparat schiitzen und Weichteiltrauma

sowie Knochenresektion minimieren.

Um den Zielen der modernen Endoprothetik gerecht zu werden, werden hohe Anforde-
rungen an das Implantat, aber auch an den operativen Zugangsweg gestellt. Neben
bestmoglicher Exposition des Gelenkes wird ein gewebeschonendes, anatomische
Strukturen respektierendes Vorgehen angestrebt, um nicht nur potenzielle Komplikationen
im Bereich des Streckapparates, sondern auch die schnellstmogliche Mobilisation zu

ermoglichen.

Seit langem steht der mediale parapatellare Zugang als Schnittfiihrung zur Verfiigung. Er
ermoglicht unumstritten eine hervorragende Exposition des Gelenkes — wenn auch bei
gleichzeitig sehr invasiver Schnittfiihrung — mit konsekutiver Verletzung der Integritét des

Kniestreckapparates (vgl. Abb. 2).

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass diese invasive Schnittfithrung zu einer
femoropatellaren Instabilitit fiihren kann und in bis zu 50 % der Félle mit einem lateralen
Release verbunden werden musste [19, 88]. Die Kombination aus medialer parapatellarer

Arthrotomie und dem lateralen Release wird von einigen Autoren als ursidchlich fiir
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postoperative Patellafrakturen [14, 88, 91, 93] sowie fiir postoperative Rupturen der
Quadricepssehne [57] angesehen. Hughes et al. [37] konnten in einer In-vivo-Studie
nachweisen, dass die Blutversorgung der Patella nach medialer parapatellarer Arthrotomie
auf ca. 60 % des Ausgangswertes reduziert wird. Ein laterales Release unter Opferung der
A. superior lateralis genus fiihrt zur Reduktion des zentralen Blutflusses der Kniescheibe

um weitere 30 %.

Daneben ermdglichen der Subvastus- und der Midvastus-Zugang eine mehr physiologische
Schnittfiihrung bei Erhaltung der Integritdt des M. quadriceps femoris und insbesondere
der Quadricepssehne [75]. Der Subvastus-Zugang hat den Vorteil, dass wichtige Anteile
des Kniestreckapparates wie der M. vastus medialis und die Quadricepssehne nicht

inzidiert werden.

Abbildung 2:  Graphische Darstellung des medialen parapatellaren Zugangs nach
Scheibel [75]

Auch die Notwendigkeit der Durchfiihrung eines lateralen Release wird durch den
Subvastus-Zugang signifikant gesenkt, womit die Durchblutung der Patella gewihrleistet
bleibt [22, 60]. Verschiedene Autoren kritisieren aber die ungeniigende Exposition des
lateralen Kompartimentes sowie eine hohe Spannung im Bereich der Patellasehnen-
insertion bei Umklappen des Kniestreckapparates nach lateral [10, 22]. Der "Medial
trivector retaining arthrotomy"-Zugang ist der erste Versuch, einen Mittelweg zwischen
ausgezeichneten Expositionsverhéltnissen der medialen parapatellaren Arthrotomie und
den Expositionsdefiziten des Subvastus-Zugangs unter weitgehender Erhaltung der
Integritdt der Quadricepssehne zu finden [75]. Fischer et al. [23] konnten zeigen, dass
Patienten mit diesem Zugang im Gegensatz zu Patienten mit dem medialen parapatellaren

Zugang cher in der Lage waren, das operierte Bein zu strecken. Nachteilig wird hier aber
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die unphysiologische Schnittfiihrung angesehen, die nahezu rechtwinklig durch den
M. vastus medialis geht (vgl. Abb. 3).

Der Midvastus-Zugang verfolgt das Ziel, die Vorteile des medialen parapatellaren
Zugangs, des Subvastus-Zugangs und der "medial trivector arthrotomy" in sich zu vereinen
und deren Nachteile soweit wie mdglich zu eliminieren [75]. Er vermeidet die Inzision in
die Quadricepssehne, respektiert die in die Quadricepssehne einstrahlenden Anteile des
M. vastus medialis, wodurch die Integritit und die Stabilitit des Femoropatellargelenkes
aufrecht erhalten werden. Er bietet eine ausgezeichnete Exposition des Gelenkes und senkt
signifikant die Notwendigkeit des lateralen Release mit den damit verbundenen Nach-
teilen. Oberfldchliche Hadmatome, eingeschrankte Expositionsverhéltnisse bei adipdsen
Patienten und partielle Ablosung des Ligamentum patellae von der Tuberositas tibiae als
Folge einer erhohten Spannung im Bereich der Insertionsstelle wéhrend des Latera-

lisationsmandvers des Streckapparates werden als nachteilig beschrieben [46].

Abbildung 3:  Graphische Darstellung des Subvastus-Zuganges (a), der "medial trivector
arthrotomy" (b) und des Midvastus-Zuganges (c) nach Scheibel [75] im
Vergleich

Das Ziel der minimal-invasiven Techniken ist es, die Inzision in die muskuldren oder
ligamentdren Strukturen mdglichst auf wenige Zentimeter zu verkiirzen. Scuderi et al. [79]
beschrieben den medialen parapatellaren Zugang, den Subvastus- und den Midvastus-
Zugang als mogliche Optionen zur minimal-invasiven Implantation einer Knieendo-
prothese. Jedoch konnten in der von Aglietti et al. [1] durchgefiihrten Studie keine
Unterschiede bei dem modifizierten Subvastus- und Quadsparing-Zugang beziiglich der

Rehabilitationszeit, der Flexion, der Position der Prothesenkomponenten gezeigt werden.
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Allerdings wurde eine schlechtere Exposition des Gelenkes beim Subvastus-Zugang

festgestellt.

1.8  Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen dieser prospektiven, randomisierten Studie wurden die kurzfristigen
funktionalen sowie laborchemischen Ergebnisse nach einer Kniegelenkimplantation tiber
einen minimal-invasiven Midvastus-Zugang (MIS) und einen standardisierten Midvastus-

Zugang (Standard) zweier Patientengruppen vergleichend beurteilt.

Die Studie hatte folgende Fragestellungen:

1. Zeigt sich postoperativ in der MIS-Gruppe hinsichtlich der Funktion des endo-
prothetisch versorgten Kniegelenkes ein Unterschied im Vergleich zu der Standard-

Gruppe?

2. Zeigt sich postoperativ in der MIS-Gruppe hinsichtlich des subjektiven Schmerz-

empfindens ein Unterschied im Vergleich zu der Standard-Gruppe?

3. Ist die Muskeltraumatisierung durch den MIS-Zugang geringer als durch den
Standard-Zugang?

4.  Unterscheidet sich die Implantatpositionierung in beiden Gruppen in postoperativen

Rontgenaufnahmen?

5. Unterscheiden sich der intra- und der postoperative Blutverlust in den beiden

Gruppen?
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2 Material und Methoden

Im Zeitraum vom September 2006 bis Mdrz 2007 wurden je 30 Patienten, die im Rahmen
einer Primérimplantation die Knieendoprothese NexGen®LPS (Zimmer, Waraw, IN,
USA) bekamen, in diese Studie eingeschlossen. Die Kniegelenkimplantationen erfolgten in
der Orthopiddischen Klinik der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg. Der entspre-

chende Antrag wurde von der Ethikkommission der Fakultit genehmigt.

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir diese Arbeit waren die Indikation zur Versorgung des erkrankten
Kniegelenkes mit einer Oberflichenersatzprothese, das Einverstindnis des Patienten zur
Teilnahme an der Studie, gute gesundheitliche Verfassung, entweder ohne oder mit einer
gut eingestellten kardiologischen, pulmologischen oder hidmatologischen Erkrankung.
Niemand wurde aufgrund seines BMI (Body Mass Index) oder seiner Grof3e aus der Studie
ausgeschlossen. Ausschlusskriterien waren schlechte Knochensubstanz bei fortgeschrit-
tener Osteoporose, distaler femoraler oder proximaler tibialer Osteotomie, bei Krebs-

erkrankungen oder anderen metabolischen Knochenerkrankungen.

AuBerdem sollten die Patienten in den vergangenen sechs Monaten keinen anderen
endoprothetischen Gelenkersatz an der unteren Extremitit bekommen haben. Das zu
operierende Knie durfte keinem anderen operativen Eingriffen unterzogen worden sein.
Arthroskopische Eingriffe stellten dabei jedoch kein Ausschlusskriterium dar. Ein-
geschrinkte Compliance und fehlendes Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie fithrten
ebenfalls zum Ausschluss. Die Varusdeformitit durfte nicht mehr als 10° und die
Valgusfehlstellung nicht mehr als 5° betragen. Patienten mit rheumatoider Arthritis, mit
einer anderen Autoimmunerkrankung oder Patienten unter Immunsuppression wurden

nicht eingeschlossen.

Die Einteilung in die Gruppe mit dem minimal-invasiven und dem Standardzugang

erfolgte anhand von Randomisierungslisten.

2.2 Implantate

In der Orthopéddischen Universitdtsklinik Halle wird seit 1999 die zu zementierende

Variante des NexGen®LPS-Systems bei Patienten mit fortgeschrittener Gonarthrose und
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ohne ausgeprigte Deformitit als Standardimplantat fiir den Oberfldchenersatz verwendet.
Als Nachfolgemodell der Insall Burstein Posterior Stabilized II — Knieendoprothese ist
dieses System fiir Patienten mit guter Knochenqualitit und Varus-Valgus-Stabilitét
entwickelt worden. Es ist ein posterior stabilisiertes System, dessen Geometrie gleichzeitig
eine gute tibio-femorale Stabilitdt bei anndhernd natiirlichen kinematischen Funktionen des

Kniegelenkes gewihrleistet [94] (vgl. Abb. 4).

Abbildung 4:  NexGen®LPS-System (Quelle: www.zimmerchirurgie.de)

Die NexGen®LPS-Knieendoprothese ist eine bikondylidre, modulare, teilgekoppelte,
posterior stabilisierte Oberfldchenersatzprothese, welche insbesondere fiir Patienten mit
guter Knochensubstanz und ausreichender Bandstabilitdt geeignet ist. Das Ziel ist es, mit
Hilfe der besonderen Geometrie eine ausgezeichnete tibiofemorale Stabilitit und eine
moglichst schmerzfreie, anndhernd natiirliche kinematische Funktion des Kniegelenkes zu
erreichen. Die Femurkomponente ist aus einer Cobalt-Chrom-Molybdin-Legierung
hergestellt. Die geschafteten Tibiafixationsplatten bestehen aus Titan. Die Inlaykompo-
nente und der Patellariickflichenersatz sind aus einem Voll-Polyethylenteil (ultra-high-

molecular-weight Polyethylen) hergestellt.

Die Implantation der femoralen und tibialen Komponenten sowie des Patellariickfldchen-
ersatzes erfolgte im gesamten Patientenkollektiv in allen Féllen zementiert. Es wurde der
Zement Palacos® (Biomet® Deutschland GmbH, Berlin) verwendet, bestehend aus
Polymethylmethacrylat mit dem Zusatzstoff Gentamicin. Beide Kreuzbdnder werden bei
diesem Prothesendesign bei der Implantation reseziert. Durch die breiten Femurkondylen,
deren Radien der Tibiagleitfliche angepasst sind, wird eine maximale Kontaktfliche
zwischen dem Femur- und der Tibiagleitfliche erreicht, was dem friihzeitigen Abrieb

entgegenwirkt und eine hohe Stabilitit wéhrend des gesamten Bewegungsablaufs
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garantiert. Maximaler distaler Radius mit einem kleineren posterioren Radius ermdglichen
zusammen mit dem Tibiazapfen sowie mit medial und lateral gleichen Kriimmungsradien
eine sichere, physiologische Roll-Gleitbewegung des Femurs auf der Gleitfliche wéhrend
des gesamten Bewegungsumfanges bis zu 120°. Eine minimale Materialdicke am Femur-
schild im Bereich der Patellagrube fiihrt zu einer Spannungsreduzierung am Extensions-
apparat. Die auf die Patella wirkenden Druckkrifte werden reduziert. Das ermdglicht einen
flieBenden Ubergang zwischen Flexions- und Extensionsbewegung. Die femorale
Patellagrube hat bis zu einem Bewegungsumfang von 85° vollstindigen Kontakt mit dem
Patellaimplantat. Der natiirliche Bewegungsumfang kann dadurch héufig ohne zusétzliches
laterales Release reproduziert werden. Die Tibiafixationsplatten sind symmetrisch gestaltet
und ermoglichen intraoperativ ein optimales Anpassen an die anatomischen Gegeben-
heiten, d.h. Erreichen einer maximalen, zirkuldr kortikalen Auflagefliche. Ein spezieller
Verriegelungsmechanismus ermdglicht eine sichere Fixierung der Gleitfliche auf dem
Tibiaplateau. Der erhohte Rand umschlieBt die Gleitfliche vollstindig und vermindert
somit den Kaltfluss des Polyethylens. Die Femurkomponente ist in acht GroBen in
rechts/links-Ausfiihrung, die Tibiakomponente in zehn Gréfen, das Inlay in sieben GroBen
und die Patella in sechs verschiedenen Groflen verfligbar. Die Kombinierbarkeit femoraler
und tibialer Komponenten ohne Einschrinkung der kinematischen Funktionalitdt erlaubt

fiir jeden Patienten die beste Anpassung an die anatomischen Gegebenheiten [95].

2.3 Operationstechniken

Die Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch erfolgt in Riickenlage mit Anlage einer
Blutsperre mit 350 mm Hg, welche standardmiBig eingesetzt wurde. Es wird ein
Beinhalter zur Fixierung des Beines in verschiedenen Beugestellungen verwendet. Nach
dem Einzeichnen der Landmarken (Patella, Tuberositas tibiae, Tibiavorderkante) wird der

Verlauf der Hautinzision bestimmt (vgl. Abb. 5).

Beim Standardzugang und beim minimal-invasiven Zugang erfolgt eine gerade, mediane
Inzision der Haut (ca. ein Zentimeter medial des inneren Patellarandes) bei einem leicht
flektierten Kniegelenk iiber dem medialen Drittel der Patella. Die Inzision erstreckt sich
jeweils etwa zwei Zentimeter iiber den Gelenkspalt nach distal und {iber den oberen
Patellapol nach kranial. Die effektive Schnittlinge hingt somit von der individuellen

GroBe der Patella ab und schwankt zwischen neun und 13 Zentimeter [6, 35, 65].
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Abbildung 5:  Lagerung des Patienten und Festlegung der Hautinzision

2.3.1 Standardisierter Midvastus-Zugang

Beim standardisierten Zugang erfolgt eine subkutane Pridparation der Gleitschichten mit
erweiterter Darstellung der Fasern des M. vastus medialis. Haut und Subkutis werden von

der Faszie des Muskels abpréipariert und zur Seite gehalten [35].

Danach erfolgt eine Durchtrennung der Faszie und Spaltung der in den Winkel zwischen
Quadricepssehne und Patella einstrahlenden Quadricepssehnenanteile in Faserrichtung auf
einer Lénge von etwa fiinf Zentimeter. Es erfolgt eine scharfe Durchtrennung des Muskels
nach proximal. Die gespaltene Vastusmuskulatur wird in Faserrichtung bis zur Gelenk-

kapsel hin auseinander gedriangt [35] (vgl. Abb. 6).

Die Gelenkkapsel wird in gleicher Richtung inzidiert und das Gelenk somit eréffnet. Die
Inzision wird in tblicher Weise nach distal fortgesetzt. Medial der Patella und der
Patellarsehne werden Retinaculum und Gelenkkapsel unter Erhaltung einer Weichteil-
briicke von fiinf bis zehn Millimeter zum Verndhen der Kapsel durchtrennt. Die Inzision
endet einen Zentimeter medial des Ansatzes der Patellarsehne an der Tuberositas tibiae

proximal der Insertion des Pes anserinus.

Mit dem Messer und dem Raspatorium wird die mediale Kapsel bis zur sagittalen
Mittellinie subperiostal mobilisiert. Im Fall einer Varusgonarthrose kann spidter ein
erweitertes Release iiber die Sagittallinie hinaus zur Balancierung der Kollateralbander

durchgefiihrt werden [35].
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Abbildung 6:  Anatomische Verhéltnisse nach Eroffnen der Gelenkkapsel nach Hube
[35], schematische Darstellung der Schnittfiihrung des Midvastus-
Zugangs nach Scheibel [75]
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Nach Durchtrennung des iliopatellaren Bandes (tiefe Schicht des Retinaculum transversale
laterale) sowie subtotaler Entfernung des Hoffa’schen Fettkorpers wird die Patella nach
lateral verschoben und das Kniegelenk zur Darstellung der femoralen und tibialen
Gelenkfliche maximal gebeugt. Nach Einsetzen von Retraktoren medial und lateral der
Tibia ist die Darstellung des Gelenkes abgeschlossen und die Prédparation der Gelenk-
flichen von Tibia und Femur kann begonnen werden. Mit Hilfe der Probeimplantate wird
die Implantatlage intraoperatriv rontgenologisch kontrolliert. Nach der Implantation der
definitiven Implantate und nach der Aushirtung des Knochenzemetes erfolgt ein
schichtweiser Wundverschluss unter einer intraartikuléren und subkutanen Einlage von
jeweils einer Drainage. Die Drainagen werden spétestens am zweiten postoperativen Tag

entfernt.

2.3.2 Minimal-invasiver Midvastus-Zugang

Beim minimal-invasiven Zugang wird nach dem oben beschriebenen Hautschnitt das Knie
in 80° Beugung {iiberfiihrt. Es werden die Gelenkkapsel und die Fasern des M. vastus
medialis dargestellt. Dann folgt die Kapseler6ffnung mit der Spaltung der quer
verlaufenden Muskelfasern des M. vastus medialis in Faserrichtung auf einer Lénge von

etwa 0,5 bis 1,0 Zentimeter (vgl. Abb. 7).
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Abbildung 7:  Er6ffnen der Gelenkkapsel {iber den minimal-invasiven Zugang

Nach einem proximalen und distalen Kapsel-Release mit subtotaler Resektion des
Hoffa'schen Fettkorpers kann die Patella nach lateral mobilisiert werden, ohne dass eine

Eversion erforderlich ist [6, 11, 51, 71].

Die Tibia- und Femurresektion erfolgen in situ, die Tibia wird also nicht vor das Femur
luxiert. Das Knie wird dabei je nach Bedarf in eine Beugestellung zwischen 30° und 80°
iibergefiihrt. Im weiteren Verlauf der minimal-invasiven Implantation einer Kniegelenk-
endoprothese wird ein spezielles Instrumentarium benutzt, welches wesentlich kleiner als

das fiir den Standardeingriff erforderliche ist [11, 71].

Die Patella wird je nach Spannung im Gewebe vor oder nach der femoralen und tibialen
Resektion bei einem extendierten Bein prépariert. Die Patella wird um 90° gedreht und von

medial nach lateral reseziert [28].

Nach der Gelenkfldchenresektion werden, wie bereits schon beim standardisierten Zugang
beschrieben, die Probeimplantate implantiert und deren Lage unter rontgenologischer Sicht
kontrolliert. AnschlieBend erfolgen die Implantation der definitiven Implantate und ein
schichtweiser Wundverschluss nach der Aushértung des Knochenzementes. Auch hier
erfolgt die Einlage einer intraartikuldren und einer subkutanen Wunddrainage, welche

spitestens am zweiten postoperativen Tag entfernt werden.

Die Evertierung der Patella wird bei beiden Zugingen vermieden. Bonutti et al. [12]
konnten zeigen, dass bei einer evertierten Patella die Zugspannung auf den M. quadriceps
femoris merklich ansteigt. Auflerdem wird die Meinung vertreten, dass eine Patella-
eversion von einer Stunde Dauer und mehr eine dauerhafte Dysfunktion des M. quadriceps

femoris verursacht [11].



20

Eine Besonderheit dieses Zugangs ist, dass der Operateur bei dem flektierten Knie die
posterioren Strukturen, beim extendierten Knie die anterioren Strukturen einsehen kann.
Die bei der Operation eingesetzten Retraktoren sollten aufeinander abgestimmt verwendet
werden, so dass die Weichteilstrukturen wie ein Fenster je nach Bedarf verschoben werden
konnen. Auch durch das Ausnutzen verschiedener Gelenkstellungen ist die Einsicht in alle

Gelenkabschnitte mdglich [11, 65].

2.4 Klinische Untersuchungen

Den klinischen Untersuchungen wurden der Knee-Society-Score von Insall et al. [41], der
Stolzalpe Knee Score [31], die Visuelle Schmerzskala (VAS), das Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring System [21] sowie Laborparameter zur
Erfassung des Muskeltraumas (Kreatininkinase und Myoglobin) und zur Erfassung des
Blutverlustes (Himoglobin und Hématokritt) zu Grunde gelegt. Die klinischen Unter-

suchungen erfolgten am 1., 3., 7. postoperativen Tag sowie 6 und 12 Wochen postoperativ.

241 Knee-Society-Score

Der Knee-Society-Score wurde fiir die Nachuntersuchung von Patienten mit Knieendo-
prothesen entwickelt. Der Score wird unterteilt in einen klinischen Teil, der die Schmerz-
intensitdt, Gelenkstabilitit und den Bewegungsumfang beurteilt, und einen funktionellen
Teil, der die Fahigkeit des Patienten zum Gehen und Treppensteigen beriicksichtigt. In
beiden Score-Teilen konnen je maximal 100 Punkte erreicht werden. Davon konnen
maximal 15 Punkte fiir Beugekontrakturen und maximal 20 Punkte fiir Achsabweichungen
abgezogen werden. Der klinische Score setzt sich aus 50 Punkten fiir den Parameter
Schmerz und jeweils 25 Punkten fiir Bewegungsumfang und Bandstabilitit zusammen.
Beim funktionellen Score werden maximal 50 Punkte fiir die Fiahigkeit zum Treppen-
steigen und maximal 50 Punkte fiir die Lédnge der Gehstrecke vergeben. Fiir das Benutzen
von Gehhilfen werden maximal 20 Punkte abgezogen. Beim Gesamtergebnis gelten 180-
200 Punkte als sehr gut, 160-179 Punkte als gut, 140-159 als schlecht und 120-139 als sehr
schlecht [41] (vgl. Tab. 1).
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Tabelle 1: Tabellarischer Uberblick iiber die Punkteverteilung beim Knie- und Funk-
tions-Score des Knee-Society-Score [41]

Knie-Score Funktions-Score
Pkte. Pkte.
Schmerz  keiner 50 Gehen unbegrenzt 50
mild/sporadisch 45 > 1000 m 40
mild Treppensteigen 20 500 -1000 m 30
Laufen u.
Treppe 40 <500 m 20
moderat manchmal 20 nur Zuhause 10
immer 10 nicht in der Lage 0
stark 0 Treppen- normal hoch und runter 50
Stabilitdt  ant./post. <5 mm 10 steigen  normal hoch; runter am Geldnder haltend 40
5-10 mm 5 hoch und runter am Geldnder haltend 30
hoch am Geldnder haltend; runter nicht in der
> 10 mm 0 Lage 15
mediolateral <5° 15 nicht in der Lage 0
6°-9° 10
10°- 14° 5
>15° 0
pro 5° 1P, max. 0-
ROM 25P fiir 125° Ext./Flex. 25

2.4.2 Stolzalpe Knee Score

Der Stolzalpe Knee Score ist ein Mobilitétstest, welcher das Heben des gestreckten Beines,
die aktive Gelenkbeweglichkeit, den Aufstehtest, das Treppensteigen und die Bestimmung
rdumlich-temporédrer Parameter des Gehens umfasst. Es konnen insgesamt 100 Punkte
erreicht werden, wobei die Ubungen mit maximal 20 und das Gehen mit maximal 30

Punkten bewertet werden (vgl. Tab. 2).

Beim Heben des gestreckten Beines wird der Streckapparat iiberpriift, wobei die
Hiiftgelenkflexion {iber 60° betragen sollte. Die Untersuchung der aktiven Beweglichkeit

umfasst die Flexion und Extension des Kniegelenkes.
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Tabelle 2: Tabellarischer Uberblick iiber die Punkteverteilung beim Stolzalpe Knee

Score [41]
Pkte.
Extension Heben des gestreckten Beines bis Hiiftgelenkflexion > 60° 10
Keine Extension 0
ROM > 125° + volle Extension 20
Extensionsdefizit 6° - 10° -2
Extensionsdefizit 11° - 15° -5
Extensionsdefizit > 16° -10
Flexion < 125° pro 5° -2
Aufstehtest >16s 5
13-16s 10
11-13s 15
<l1ls 20
Treppensteigen aufwirts mit zwei Unterarmstiitzkriicken 2
mit einer Unterarmstiitzkriicke + Halten am Handlauf 2
Halten am Handlauf + Zustellschritt 6
Halten am Handlauf + alternierend 8
frei + alternierend 10
Treppensteigen abwirts mit zwei Unterarmstiitzkriicken 2
mit einer Unterarmstiitzkriicke + Halten am Handlauf 2
Halten am Handlauf + Zustellschritt 6
Halten am Handlauf + alternierend 8
frei + alternierend 10
Gehen ohne Hilfsmittel Gehgeschwindigkeit > 1,0 m/s und 10
je—0,1 m/s -2
Schrittlange > 1,4 m und 10
je—0,1m -2
Kadenz > 115 Schritte/min und 10
je =5 Schritte -2
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Beim Aufstehtest steht der Patient so schnell wie moglich ohne Hilfe der Arme fiinfmal
von einem Stuhl mit 46 cm Hohe auf. Dabei wird die Zeit gemessen. Je schneller der
Patient die Ubung ausfiihrt, desto mehr Punkte werden vergeben. Das Treppensteigen wird
in Aufwirts- und Abwiértsrichtung mit jeweils maximal zehn Punkten bewertet. Die
Punktevergabe beriicksichtigt, ob der Patient Gehhilfen oder den Handlauf zu Hilfe nimmt
oder im Zustellschritt 1duft. Beim Gehen werden nur fiir das freie Gehen Punkte vergeben.
Es werden die Schrittzahl und die Zeit fiir eine 20 m Strecke gemessen. Aus diesen Werten
werden die Geschwindigkeit, die Schrittlinge und die Kadenz ermittelt, wobei die Kadenz

als Anzahl der Schritte pro Minute berechnet wird [31].

2.4.3 Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring

Systems

Die radiologische Beurteilung der Implantatposition wurde nach dem Auswertungsschema
des Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems vorgenommen [21].
Hier wird die Position der implantierten Komponenten in der anterior-posterior-Aufnahme

und in der lateralen Aufnahme postoperativ nach zwolf Wochen beurteilt.

Anhand der Rontgenaufnahmen wurden der Femurwinkel (o), der Tibiateilwinkel (B), der
tibiofemorale Winkel, der Femurbeugungswinkel (y) und der Tibiawinkel (8) gemessen.
Der Femurbeugungswinkel (y) zeigt in der Sagittalebene die Lage des Femurimplantates

zur Femurachse an (vgl. Abb. 8).

Abbildung 8:  Schematische Darstellung der Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes,
anterior-postriore und seitliche Projektionsebene, Lage der Femur-,
Tibiawinkel, Valguswinkel und der mechanischen Achse [21]
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2.4.4 \Visuelle Schmerzskala

Unter Zuhilfenahme der Visuellen Schmerzskala (Visuelle-Analog-Scala, VAS) wurde das
subjektive Schmerzempfinden bei aktiver und passiver Bewegung zu jedem Unter-
suchungszeitpunkt erfasst. Dabei zeichnet der Patient auf einer Linie von zehn Zentimeter
Lange von links (kein Schmerz) nach rechts (stirkster Schmerz) einen Strich, wie stark er
den momentan empfundenen Schmerz einschitzt. AnschlieBend kann mit einem Zenti-
metermall die vom Patienten angegebene Schmerzstirke von 0 (schmerzfrei) bis 10

(starkste vorstellbare Schmerzen) abgelesen werden.

2.5  Marker zur Erfassung des Muskeltraumas

Als messtechnische Mittel zum Erfassen der muskuldren Schidigung durch den operativen
Eingriff stehen das Myoglobin und die Kreatininkinase zu Verfligung [82, 83, 85]. Bei
einer Schidigung der Muskulatur steigt die Kreatininkinase-Aktivitdt im Blut je nach
Literaturangabe zwischen zwei und sechs Stunden iiber den Referenzwert an, wobei die
Gesamt-Kreatininkinase-Aktivitdt proportional zur Schidigung ansteigt [26, 80, 82]. Den
maximalen Anstieg erreicht die Kreatininkinase nach 16 bis 36 Stunden [26]. Durch-
schnittlich wird der maximale Wert 21 Stunden postoperativ erreicht, wobei der erste
pathologische Anstieg nach vier bis fiinf Stunden postoperativ zu erwarten ist [82]. Skelett-
muskelschidigungen mit erhohten Gesamt-Kreatininkinase-Aktivititen sind auch anhand
erhohter Myoglobinkonzentrationen im Serum erkennbar. Erhéhungen des Myoglobins
verhalten sich im Wesentlichen wie die Gesamt-Kreatininkinase, wobei aber das Myo-
globin frither ansteigt und wesentlich rascher wieder in den Referenzbereich zuriickkehrt

[58].

Myoglobin und Kreatininkinase wurden prioperativ sowie postoperativ nach 6, 12, 18,
24, 48 und 72 Stunden bestimmt. Himoglobin und Himatokrit wurden als Mal} fiir den
Blutverlust prdoperativ sowie postoparativ nach 24, 48 und 72 Stunden bestimmt.
Zusitzlich wurde der intraoperative Blutverlust aus der Volumenmenge in dem Sauger-
beutel abziiglich der Spiilfliissigkeit anhand des Anésthesieprotokolls erfasst. Der post-
operative Blutverlust ergab sich aus der Fordermenge der intraoperativ eingelegten Saug-

drainagen.
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2.6 Statistische Auswertung

Zum Vergleich der klinisch-funktionellen Ergebnisse beider Gruppen wurden die
Gesamtscore-Ergebnisse und die einzelnen Kategorien der Scores zur Auswertung
verwendet. Die Datenerfassung und die Auswertung erfolgten unter Zuhilfenahme der
Software Microsoft Excel Version 2000 fiir Windows (Microsoft Inc., USA). Das
arithmetische Mittel, die Standardabweichung und die Spannweite wurden berechnet, um
die zentralen Tendenzen von metrischen Merkmalen darzustellen. Die statistische
Bewertung von Vergleichen zentraler Tendenzen erfolgte mit Hilfe des t-Testes nach
Student sowie mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
ist dafiir geeignet, im Falle nicht-normaler Verteilungen der Werte auf die Gleichheit der
Mittelwerte zu testen. Als einzige Voraussetzung gilt die Bedingung, dass die Form der
Verteilungen der beiden zu vergleichenden Stichproben stetig ist. Die Ergebnisse wurden

bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant bewertet.
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3 Ergebnisse

3.1  Allgemeine Patientendaten

In die prospektive Verlaufsbeobachtung wurden insgesamt 60 Patienten eingeschlossen,
davon 36 Frauen und 24 Minner. Die Patienten wurden in der Klinik und Poliklinik fiir
Orthopéddie und Physikalische Medizin der Medizinischen Fakultit Halle-Wittenberg
operiert. Das Durchschnittsalter der Patienten in der MIS-Gruppe lag zum Zeitpunkt der
Operation bei 66 Jahren, in der Standard-Gruppe bei 67 Jahren. Die préoperativ erhobenen
allgemeinen Patientendaten wie Alter, BMI und die Geschlechterverteilung zeigen eine

vergleichbare Ausgangssituation in den beiden Patientengruppen (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Allgemeine Patientendaten der Standard- und der MIS-Gruppe

allgemeine Standard- MIS-Gruppe
Patientendaten Gruppe
n (Patient) 30 30
ménnlich 12 12
weiblich 18 18
Mittelwert STABW | Mittelwert STABW
Alter 67 8 66
BMI 29,9 3,3 29,2 4,2

3.2  Préoperative Ergebnisse

Die prdoperativ erhobenen Daten des Knee Society Scores und des Stolzalpe Activity
Scores zeigen ebenfalls in den einzelnen Kategorien sowie in den Gesamtscores keine

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (vgl. Abb. 9 und 10).

Auch die praoperativen Laborparameter der beiden Gruppen waren miteinander vergleich-

bar und zeigten keinen signifikanten Unterschied (vgl. Abb. 11).

Die préoperativen Ergebnisse der VAS zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen (vgl. Tab. 4).
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Tabelle 4: Priaoperative Ergebnisse der VAS in der Standard-Gruppe und der MIS-
Gruppe
VAS Standard-Gruppe MIS-Gruppe
Mittelwert STABW Mittelwert STABW
VAS-Aktiv 6,4 1,5 5,8 1,8
VAS-Passiv 4,4 2,8 4,4 2,4
Abbildung 9:  Prioperative Punktwerte in den einzelnen Kategorien des KSS-Scores
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Abbildung 10: Prioperative Punktwerte der einzelnen Kategorien des Stolzalpe Activity
Scores und des Gesamtscores im Vergleich der Standard- und der MIS-
Gruppe
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Abbildung 11: Prioperative Myoglobin-, Kreatininkinase-, Himoglobin- und Hémato-
kritwerte
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3.3 Postoperative Ergebnisse

3.3.1  Knee Society Score (KSS)

Die nachfolgend in Abbildung 12 dargestellten postoperativen Ergebnisse des Knee
Society Scores zeigten einen signifikanten Unterschied in der Kategorie Schmerz am 1.
(p<0,01), 3. (p<0,01) und 7. (p<0,05) postoperativen Tag, wobei die MIS-Gruppe
signifikant mehr Punkte erreicht hat als die Standard-Gruppe. Sechs und 12 Wochen

postoperativ bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Abbildung 12: Punktwerte in der Kategorie Schmerz des KSS im Vergleich der Standard-
und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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In der Kategorie ROM bestand zwischen den beiden Gruppen iiber den gesamten Nach-
untersuchungszeitraum ein signifikanter Unterschied. Dabei war der Unterschied am 3.
und 7. Tag am groBten (p<0,001). Auch 6 Wochen (p<0,01) und 12 Wochen (p<0,05)
postoperativ zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Standard- und der MIS-

Gruppe (vgl. Abb. 13).
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Abbildung 13: Punktwerte in der Kategorie ROM des KSS im Vergleich der Standard-
und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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In der Kategorie anteriore-posteriore Stabilitiit gab es iliber den gesamten Unter-

suchungszeitraum keine Unterschiede zwischen den Gruppen (vgl. Abb. 14).

Abbildung 14: Punktwerte in der Kategorie anteriore-posteriore Stabilitit des KSS im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Unter-

suchungszeitpunkten
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In der Kategorie mediale-laterale Stabilitit gab es am 1., 3., 7. postoperativen Tag und 6
Wochen postoperativ keine Unterschiede. Zwolf Wochen postoperativ wies eine Patientin
in der MIS-Gruppe eine geringgradige mediale Aufklappbarkeit des Kniegelenkes unter
fiinf Grad medial auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant

(p>0,05) (vgl. Abb. 15).

Abbildung 15: Punktwerte in der Kategorie mediale-laterale Stabilitit des KSS im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten
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In der Kategorie Gehen bestand, wie es in der Abbildung 16 deutlich wird, nur am 1. und
3. postoperativen Tag zwischen der MIS- und der Standard-Gruppe ein signifikanter Unter-
schied (p<0,001). Am 7. postoperativen Tag sowie 6 und 12 Wochen postoperativ gab es

in dieser Kategorie keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

In der Kategorie Treppensteigen bestand mit Ausnahme des 1. postoperativen Tages tliber
den gesamten Nachuntersuchungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen der
Standard- und der MIS-Gruppe. Der Unterschied war am 3. postoperativen Tag und 6
Wochen postoperativ am grofiten (p<0,01). Am 1. postoperativen Tag gab es keinen

Unterschied zwischen den Gruppen, es wurden jeweils 0 Punkte erreicht (vgl. Abb. 17).
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Abbildung 16: Punktwerte in der Kategorie Gehen des KSS im Vergleich der Standard-
und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Abbildung 17: Punktwerte in der Kategorie Treppensteigen des KSS im Vergleich der
Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungs-
zeitpunkten
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Auch im Vergleich der Gesamtscore-Punkte bestand iiber den gesamten Nachunter-
suchungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen der Standard- und MIS-Gruppe
(vgl. Abb. 18). Hervorzuheben ist hier, dass die MIS-Gruppe am 1., 3. und 7. post-
operativen Tag signifikant mehr Punkte in dem Gesamt-Score erreicht hat als die Standard-
Gruppe (p<0,001). Auch 6 Wochen (p<0,01) und 12 Wochen (p<0,05) postoperativ
erreichte die MIS-Gruppe mehr Punkte als die Standard-Gruppe.
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Abbildung 18: Punktwerte des KSS-Gesamtscores im Vergleich der Standard- und der
MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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3.3.2 Stolzalpe Activity Score

In der Kategorie Extension des Stolzalpe Activity Scores zeigte sich nur am 1. post-
operativen Tag ein signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen den Gruppen (vgl. Abb.
19). Am 3. postoperativen Tag konnten drei Patienten in der Standard-Gruppe das gerade
Bein nicht heben, wobei in der MIS-Gruppe nur ein Patient diese Ubung nicht durchfiihren

konnte. Der Unterschied zwischen der Gruppen war nicht signifikant (p>0,05).

In der Kategorie ROM stellte sich iiber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ein. Der Abbildung 20 kann entnommen
werden, dass der Unterschied am 3. und 7. postoperativen Tag am grofBten (p<0,001) war.
Zwolf Wochen postoperativ zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen (p>0,05).

In der Kategorie Aufstehtest stellte sich ebenfalls iiber den Untersuchungszeitraum von 6
Wochen ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ein (vgl. Abb. 21). Der
Unterschied war am 3. und 7. postoperativen Tag am grofiten (p<0,01). Zwolf Wochen

postoperativ bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p>0,05).
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Abbildung 19: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Extension im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten

Standard
Mis

Om

Punktwerte im Stolzalpe Activity Score - Extension

praoperat. 1.Tag 3.Tag 7.Tag 6.Wo 12.Wo
Zeitpunkte der Untersuchung

#:p<0,05 &:p<0,01 ' p<0,001

Abbildung 20: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie ROM im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten
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Abbildung 21: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Aufstehtest im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten
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In der Kategorie Treppensteigen aufwiirts zeigten sich die grofften Unterschiede am 3., 7.
postoperativen Tag und 6 Wochen postoperativ (p<0,001). Wie die Abbildung 22 zeigt,
war der Unterschied auch 12 Wochen postoperativ zwischen den beiden Gruppen
signifikant (p<0,05). Am 1. postoperativen Tag konnte kein Patient der beiden Gruppen die

Treppen aufwirts steigen.

In der Kategorie Treppensteigen abwirts stellten sich ebenfalls die grofiten Unterschiede
am 3., 7. postoperativen Tag und 6 Wochen postoperativ (p<0,001) ein (vgl. Abb. 23).
Auch 12 Wochen postoperativ war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen
signifikant (p<0,01). Am 1. postoperativen Tag konnte kein Patient der beiden Gruppen die

Treppen abwirts steigen.

In der Kategorie Geschwindigkeit ist hervorzuheben, dass am 7. postoperativen Tag der
grofite Unterschied zwischen der Standard- und der MIS-Gruppe bestand (p<0,001), wobei
am 3. postoperativen Tag der Unterschied ebenfalls signifikant gewesen ist (p<0,01). Sechs
und 12 Wochen postoperativ zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p>0,05). Am 1.
postoperativen Tag verzeichneten beide Gruppen jeweils 0 Punkte (vgl. Abb. 24).
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Abbildung 22:
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steigen aufwirts im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den
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Abbildung 23:

N

Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Treppen-
steigen abwiérts im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Abbildung 24: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Geschwin-
digkeit im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den

einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Im Vergleich der durchschnittlich erreichten Punktwerte in der Kategorie Schrittliinge

bestand ab dem 3. postoperativen Tag iiber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum ein

signifikanter Unterschied zwischen der Standard- und MIS-Gruppe (vgl. Abb. 25). Der

Unterschied war am 7. postoperativen Tag sowie 6 Wochen postoperativ am gréfiten

(p<0,001). Am 1. postoperativen Tag erreichten beide Gruppen jeweils 0 Punkte.

Abbildung 25: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Schrittlinge
im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen

Untersuchungszeitpunkten
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In der Kategorie Kadenz (Anzahl der Schritte pro Minute [31]) des Stolzalpe Activity
Scores zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p<0,05) am 3. und 7. postoperativen Tag.
Sechs und 12 Wochen postoperativ bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen (p>0,05). Am 1. postoperativen Tag wurden in beiden Gruppen jeweils 0 Punkte
erreicht (vgl. Abb. 26).

Abbildung 26: Punktwerte des Stolzalpe Activity Scores in der Kategorie Kadenz im
Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten
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Bei den Gesamtscore-Punkten bestand iiber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum
ein signifikanter Unterschied zwischen der Standard- und MIS-Gruppe. Der grofite
Unterschied zeigte sich am 3. und 7. postoperativen Zag sowie 12 Wochen postoperativ

(p<0,001) (vgl. Abb. 27).

Abbildung 27: Punktwerte des Stolzalpe Activity - Gesamtscores im Vergleich der
Standard- und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Untersuchungszeit-
punkten
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3.3.3 Laborparameter

Bei der Untersuchung der postoperativen Myoglobinwerte zeigte sich ein signifikant
hoherer Anstieg der Werte in der Standard-Gruppe 12, 18 und 24 Stunden postoperativ
(p<0,05). Sechs, 48 und 72 Stunden postoperativ konnten keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden (vgl. Abb. 28).

Abbildung 28: Myoglobinwerte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Die Kreatininkinasewerte waren, wie es die Abbildung 29 zeigt, in dem Zeitintervall
zwischen 12 und 72 Stunden in der Standard-Gruppe signifikant hoher als in der MIS-
Gruppe.

Abbildung 29: Kreatininkinasewerte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe
zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Die Hiamoglobin- und Himatokritwerte zeigten iiber den gesamten Untersuchungs-

zeitraum keine signifikanten Unterschiede (vgl. Abb. 30 und Abb. 31).

Abbildung 30: Himoglobinwerte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Abbildung 31: Himatokritwerte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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3.3.4 Blutverlust

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Menge des Blutverlustes in den beiden
Gruppen festgestellt werden. Der mittlere intraoperative Blutverlust in der Standard-

Gruppe betrug 727 ml (= 292 ml) und in der MIS-Gruppe 728 ml (£ 297 ml). Der mittlere
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postoperative Blutverlust erreichte in der Standard-Gruppe 821 ml (£ 407 ml) und in der
MIS-Gruppe 826 ml ( 358 ml).

3.3.5 VAS-Ergebnisse

Bei der VAS-Passiv-Untersuchung, bei der das operierte Kniegelenk von dem Untersucher
unter Ausgleich der Schwerkraft passiv gebeugt wird, traten im gesamten Untersuchungs-

zeitraum keine signifikanten Unterschiede auf (vgl. Abb. 32).

Abbildung 32: VAS-Passiv-Werte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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Bei der VAS-Aktiv-Untersuchung, bei der die Beugung des operierten Kniegelenkes durch
den Patienten aktiv erfolgt, zeigte sich am 3. postoperativen Tag und 6 Wochen
postoperativ der grofite signifikante Unterschied (p<0,01). Am 1. und 7. postoperativen
Tag war der Unterschied zwischen den Gruppen ebenfalls signifikant (p<0,05). Zwolf
Wochen postoperativ konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

festgestellt werden (vgl. Abb. 33).

Bei den Untersuchungen unter Zuhilfenahme der Visuellen Schmerzskala (VAS) ist zu
beriicksichtigen, dass der angegebene Punktwert umso hoher ist, je stirker der von dem

Patienten momentan empfundene Schmerz ist.
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Abbildung 33: VAS-Aktiv-Werte im Vergleich der Standard- und der MIS-Gruppe zu
den einzelnen Untersuchungszeitpunkten
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3.3.6 Rontgenologische Ergebnisse

In der postoperativ durchgefiihrten Rontgenkontrolle konnten keine Unterschiede in der
Position der Protheseimplantate zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden

(p>0,05).

Tabelle S: Beurteilung der Position der Prothesenkomponenten nach dem Knee
Society Roentgenographic and Scoring System im Vergleich der Standard-
und der MIS-Gruppe zu den einzelnen Messpunkten

Mittelwert in Grad Standard STABW MIS STABW P

Femorale-Flexion (a) 95,4 1,8 94,9 1,8 n.s.
Tibialer Winkel (b) 89,7 0,6 89,8 0,6 n.s.
totaler Valgus Winkel (a+b) 185,1 1,9 184,7 1,7 n.s.
Femorale-Flexion (y) 2,2 1,4 2,0 1,8 n.s.
Tibialer Winkel (d) 85,2 2,0 82,5 14,2 n.s.
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4 Diskussion

Die Kniegelenktotalendoprothetik ist heute ein bewéhrtes und standardisiertes Verfahren
zur operativen Behandlung der fortgeschrittenen Gonarthrose. Das grofle Interesse an der
Anwendung von minimal-invasiven Techniken in der Knieendoprothetik seitens der
Operateure und der Patienten ist durch das schnellere Erreichen der Rehabilitationsziele
begriindet. Weniger Schmerzen, geringerer Schmerzmittelverbrauch, bessere Flexion und
besseres Treppensteigen sowie geringere stationdre Verweildauer und damit gesenkte
Kosten sind fiir beide Seiten attraktiv. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass
die Patienten nach einer minimal-invasiven Implantation diese Rehabilitationsziele

schneller erreichen [28, 51, 55].

Die stetig steigenden Pravalenzdaten der Erstimplantation einer Knieendoprothese zeigen,
dass der endoprothetische Kniegelenkersatz ein erfolgreiches Verfahren geworden ist. Die
Verbesserung des Prothesendesigns, des Instrumentariums und der Operationstechnik
unterstiitzen diese Entwicklung mafgebend. Wihrend der letzten 20 Jahre ist die
Osteoarthrose am stdrksten als Indikationsdiagnose fiir einen kiinstlichen Kniegelenkersatz
angestiegen, wéihrend die Eingriffe bei rheumatoider Arthritis konstant bleiben. Als
Hauptgrund hierfiir ist die steigende Lebenserwartung zu sehen [73]. Ein leichter Anstieg
der Inzidenzdaten der Erstimplantation einer Knieendoprothese zeigt sich auch bei der
posttraumatischen Arthrose. Hier sind im Gegensatz zu Osteoarthrose eher die jiingeren
Patienten mit hohem Mobilitdts- und Aktivititsanspruch betroffen. Aufgrund des meist
jungen Erstimplantationsalters ist hier mit hdufigeren Wechseleingriffen zu rechnen (vgl.
Abb. 34). Insbesondere fiir diese Patientengruppe sind knochensparende und weich-

teilschonende Eingriffe von Vorteil.

Zur Implantation von Knieendoprothesen stehen verschiedene Zugangsmdoglichkeiten zur
Verfiigung. Der standardisierte Midvastus-Zugang wird allgemein als ein sicherer Zugang
zur Implantation einer bikondyldren Knieendoprothese beschrieben [28, 47, 51, 65, 75,
79]. Einige der Autoren geben weniger postoperative Schmerzen, bessere Funktion des
Streckapparates sowie seltener erforderliches laterales Release bei dem Midvastus-Zugang
an [28, 92], wobei andere keinen Unterschied zu dem oft angewendeten medianen

parapatellaren Zugang sehen [47, 66].



44

Abbildung 34: Privalenzdaten der Erstimplantation der Kniegelenkendoprothesen bei
Frauen und Miénnern von 1976 bis 1997 [71] und Inzidenzdaten der
Erstimplantation der Kniegelenkendoprothesen bezogen auf die zugrunde
liegende Erkrankung von 1975 bis 2003 [72]
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Den meisten Quellen gemeinsam ist, dass bei dem Midvastus-Zugang das laterale Release
weniger hdufig erforderlich ist [19, 47, 66, 75, 92]. Damit bleibt die Durchblutung der
Patella gewéhrleistet und die mit dem lateralen Release verbundenen Komplikationen wie
Patellanekrose oder Patellafraktur treten seltener auf. Die in der Literatur beschriebenen
elektromyographischen Verdnderungen werden kontrovers diskutiert. Wahrend Parentis et
al. [66] zeigen, dass der Midvastus-Zugang elektromyographische Verdanderungen mit sich
bringt, zeigen Dalury et al. [16], dass dies nicht der Fall ist. Es ist zu diskutieren, ob
eventuell die Tiefe der Inzision dabei eine Rolle spielt. Anatomische Studien zeigten, dass
eine Midvastus-Inzision von zwei bis drei Zentimeter kein Risiko einer Denervation des
M. vastus medialis mit sich bringt [15]. Kelly et al. [47] stellten ergénzend fest, dass eine
stumpfe Midvastus-Inzision das Risiko der Denervation des Muskels minimiert. Auch
wenn elektromyographische Verdnderungen auftreten, scheinen diese keinen Einfluss auf
die klinische Funktion zu nehmen [47, 75]. Im Rahmen dieser Arbeit wurde dem
Midvastus-Zugang unter Spaltung des M. vastus medialis in Faserverlauf der Vorzug

gegeben.

Entsprechend den Erkenntnissen der letzten Jahre wurde bei dem standardisierten
Midvastus-Zugang und dem minimal-invasiven Midvastus-Zugang auf die Evertierung der
Patella verzichtet, welche den gesamten Streckapparat in Mitleidenschaft zieht und

dauerhafte Schidden verursacht [11, 71]. Ein sanftes Umgehen mit dem Gewebe zur
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Vermeidung von postoperativen Schmerzen und unndtigen Vernarbungsprozessen wurde

bei beiden Zugingen durchgesetzt.

Implantiert wurde in allen Féllen der gleiche Prothesentyp mit einem standardisierten
operativen Vorgehen bei allen Eingriffen. Damit konnte eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse erreicht werden. Die Patienten wurden der jeweiligen Gruppe nach den
Randomisierungslisten zugeteilt. Die Gruppen waren bezogen auf das durchschnittliche

Alter, die Geschlechtsverteilung und den BMI vergleichbar.

Es erfolgte eine standardisierte Nachbehandlung und Nachuntersuchung aller Patienten.
Die Nachuntersuchung erfolgte mittels des Knee-Society-Scores und des Stolzalpe
Activity Scores pridoperativ, am 1., 3., 7. postoperativen Tag sowie 6 und 12 Wochen
postoperativ. Der Knee-Society-Score ist einer der am meisten verwendeten Scores zur
Nachuntersuchung von postoperativen Ergebnissen der Kniegelenkendoprothetik. Er
berticksichtigt sowohl die klinischen als auch die funktionellen Gesichtspunkte in zwei
Teilscores, dem klinischen und funktionalen Score. Der funktionale Score wird zusétzlich
durch den Stolzalpe Activity Score ergidnzt. Es konnte eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse innerhalb der Gruppen erreicht werden. Sdmtliche Nachuntersuchungen und
Auswertungen wurden von einem Untersucher durchgefiihrt, womit interindividuelle

Unterschiede in der Einschédtzung der Ergebnisse vermieden werden konnten.

Die Ergebnisse des Knie-Society-Scores zeigten in beiden Kollektiven eine wesentliche
Verbesserung zwischen pri- und postoperativen Werten. Es konnte eindrucksvoll gezeigt
werden, dass die Patienten, die den minimal-invasiven Midvastus-Zugang erhielten, {iber
den gesamten Untersuchungszeitraum von 12 Wochen signifikant mehr Punkte erreicht
haben als die Patienten, die den standardisierten Midvastus-Zugang erhielten. Am groBten
war der Unterschied am 3. und 7. Untersuchungstag. Interessant ist die Analyse, welche
Untersuchungseinheiten am meisten fiir die héheren Punktzahlen in der MIS-Gruppe
verantwortlich sind. So sind am 1. postoperativen Tag die Untersuchungseinheiten Laufen
und Flexion bei deutlich geringerem Schmerz fiir die Mehrpunktzahl verantwortlich. Am
3. postoperativen Tag steht insbesondere die deutlich bessere Flexion der MIS-Gruppe im
Vordergrund, gefolgt von ldngerer Laufstrecke und Treppensteigen mit reduziertem
Nutzen von Hilfsmitteln bei geringerem postoperativem Schmerz. Am 7. postoperativen
Tag zeigt sich ein &dhnliches Bild. Auch hier steht die bessere Flexion deutlich im
Vordergrund, wobei sich die Laufstrecke nun bei beiden Gruppen nicht mehr
unterscheidet. Sechs und 12 Wochen postoperativ zeigen sich dhnliche Situationen, wobei

jetzt das Treppensteigen in den Vordergrund tritt. Der Knee Society Score orientiert sich in
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dieser Untersuchungseinheit nach der Zuhilfenahme von Gelidnder beim Treppensteigen.
Die Patienten der Standard-Gruppe benutzten das Geldnder viel 6fter beim Treppensteigen,
wihrend die Patienten der MIS-Gruppe die Treppen entsprechend 6fter ohne Zuhilfenahme
des Geldnders laufen konnten. Aber auch eine bessere Flexion konnte 6 und 12 Wochen

postoperativ in der MIS-Gruppe nachgewiesen werden.

Ein dhnliches Bild konnte auch bei der Analyse des Stolzalpe Activity Scores festgestellt
werden. Auch hier konnte gezeigt werden, dass die Patienten, welche den minimal-
invasiven Midvastus-Zugang erhielten, {iber den gesamten Untersuchungszeitraum von 12
Wochen signifikant mehr Punkte erreicht haben als die Patienten, die den standardisierten
Midvastus-Zugang erhielten. Dieser Score schliisselt die Funktionen etwas genauer auf. So
kann man erkennen, dass mehr Patienten in der MIS-Gruppe in der Lage waren, das
gestreckte Bein zu heben als in der Standard-Gruppe. Als Zeichen der Streckapparat-
funktion deutet dies auf eine geringere Irritation und einen geringeren Schaden des
Streckapparates in der MIS-Gruppe hin. Auch hier konnte eine bessere Flexion in der MIS-
Gruppe erreicht werden. Zusétzlich erreichte die MIS-Gruppe signifikant mehr Punkte
beim Aufstehtest als die Standard-Gruppe. Der Aufstehtest priift eine kombinierte
Bewegung aus Flexion und Extension, so dass es nachvollziehbar ist, dass die Gruppe mit
besserer Flexion und Extension (Heben des gestreckten Beines) diese Ubung besser
ausfiihren kann. Am 3. postoperativen Tag zeigt sich weiterhin ein signifikanter Unter-
schied beim Treppensteigen, sowohl aufwirts als auch abwirts. Hier wird bei der Punkte-
verteilung neben der Zuhilfenahme von Unterarmstiitzen bzw. Handldufen zusétzlich noch
unterschieden, ob der Patient die Treppen im Zustellschritt lduft oder alternierend
(abwechselnd auf beide Beine auftretend) die Treppen steigt. So sprechen die hohen
Punktzahlen in der MIS-Gruppe in den Kategorien Treppensteigen auf- und abwirts dafiir,
dass die Patienten der MIS-Gruppe einerseits eher in der Lage waren, die Treppen zu
steigen, anderseits die Unterarmstiitzen bzw. Handldaufe weniger zu Hilfe nahmen. Sie
konnten die Treppen sowohl auf- als auch abwirts eher in der physiologischen,
alternierenden Weise steigen. Bei der Analyse des Laufens konnte bereits am 3. post-
operativen Tag eine hohere Geschwindigkeit, groBere Schrittlinge sowie bessere Kadenz
bei den Patienten der MIS-Gruppe festgestellt werden. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch
am 7. postoperativen Tag und auch 6 Wochen postoperativ. Zwolf Wochen postoperativ ist
— bei weiterhin signifikanten Unterschieden beim Treppensteigen und in der Schrittlinge —

beim Aufstehtest kein signifikanter Unterschied mehr vorhanden.

Die Ergebnisse des Knee Society Scores und des Activity Scores zeigten eindrucksvoll,

dass die Patienten der MIS-Gruppe insgesamt schneller eine bessere Flexion erreichten als
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die Patienten der Standard-Gruppe, wobei das Ausmal} der Flexion iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum grofer war. Am 1. postoperativen Tag betrug die Flexion in der
Standard-Gruppe 63,3°, die MIS-Gruppe erreichte 78,3°. Im Knee Society Score entspricht
das im Mittel 12,7 Punkten in der Standard-Gruppe und 15,7 Punkten in der MIS-Gruppe.
Die Patienten der MIS-Gruppe konnten schneller ldngere Strecken laufen und schneller die
Treppen steigen als die Patienten der Standard-Gruppe. Auch 12 Wochen postoperativ
bestand beim Treppensteigen und in der Flexion ein signifikanter Unterschied zu Gunsten
der MIS-Gruppe. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum hatten die Patienten der
MIS-Gruppe in dem Knee Society Score signifikant weniger postoperative Schmerzen als

die Patienten der Standard-Gruppe.

Zusammengefasst erreichten die Patienten der MIS-Gruppe die Rehabilitationsziele
deutlich schneller mit einem insgesamt besseren Ergebnis als die Patienten der Standard-

Gruppe.

Haas et al. [28] konnten in ihrer Arbeit ebenfalls zeigen, dass Patienten mit dem minimal-
invasiven Midvastus-Zugang schneller eine bessere Flexion sowie signifikant bessere
Ergebnisse in dem Knee Society Score erreichten als die Patienten mit dem
standardisierten parapatellaren Zugang. Auch Laskin et al. [51] zeigten ein signifikant
besseres Ergebnis bei Patienten mit minimal-invasivem Midvastus-Zugang im Knee

Society Score als die Patienten mit dem standardisierten parapatellaren Zugang.

Es konnte eine gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Visuellen-Analog-Scala (VAS)
mit dem Knee-Society-Score und dem Stolzalpe Activity-Score beziiglich der subjektiven
Schmerzempfindung der Patienten gezeigt werden. Dieses Messverfahren hat sich als ein
valides Instrument in vielen Nachuntersuchungen bewéhrt [3, 38]. Die Hauptfehlerquelle
bei der VAS, verursacht durch viele verschiedene Untersucher [24], konnte hier durch den

Einsatz von nur einem Untersucher vermieden werden.

Bei der Fehleranalyse muss aber auch beriicksichtigt werden, dass der Schmerz-Teilscore
des Knee-Society Scores 50% der Punkte des klinischen Teils des Scores ausmacht. Die
Eruierung dieses subjektiven Parameters ist insofern schwierig, weil es sich hierbei um
eine individuelle Erfahrung handelt. Zwangsldufig muss man hier mit groflen individuellen
Unterschieden rechnen. Eine andere Schwierigkeit bestand in der Befragung nach der
Gehstrecke. Nicht immer konnten konkrete und konstante Antworteten insbesondere

seitens der dlteren Patienten gegeben werden.

Nach dem aktuellen Literaturstand sind nur wenige Studien verdffentlicht, die in einem

direkten Vergleich die Vorteile eines minimal-invasiven Zuganges gegeniiber einem
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standardisierten Zugang analysiert haben. Die Arbeitsgruppen um Laskin et al. [51], Haas
et al. [28], sowie um White et al. [92] verglichen den minimal-invasiven Midvastus-
Zugang mit dem medialen parapatellaren Zugang. Lombardi et al. [55] untersuchten den
modifizierten medialen parapatellaren Zugang gegeniiber dem standardisierten medialen
parapatellaren Zugang. Bei den Studien von Laskin et al. [51] und Lombardi et al. [55]
handelt es sich um retrospektive Studien. Durch die Arbeit mit alten Unterlagen und die
Befragung von Patienten, welche auf ihre Erinnerungen zuriickgreifen miissen, entstehen
mogliche Fehlerquellen. Die Studie von Haas et al. [28] flihrte keine Randomisierung in
der Arbeitsgruppe durch und verwendete eine historische Kontrollgruppe. Auch hier ist mit
den oben genannten Fehlerquellen zu rechnen, wobei hier noch zusétzliche Fehlerquellen
wie Behandlungsunterschiede oder Unterschiede in der Operationstechnik entstehen

konnen.

Diesen Arbeiten gemeinsam ist der Vergleich eines minimal-invasiven Zuganges mit
einem standardisierten Zugang auf der Grundlage von funktionalen Verdnderungen und
Patientenangaben zum Schmerzempfinden. Beides liefert zwar interessante Ergebnisse,
bringt aber keinen objektiven Nachweis eines geringeren Muskeltraumas. Ob die kleinere
Midvastusinzision auch laborchemisch zu einem geringeren Muskelenzymanstieg fiihrt
und damit ein geringeres Muskeltrauma mit sich bringt, bleibt dabei unklar. Dieser
Nachweis wiirde dann die besseren funktionalen Ergebnisse nach einem minimal-invasiven
Zugang untermauern. Denn sonst wire die Frage nicht eindeutig zu beantworten, warum
die funktionalen Ergebnisse nach einem minimal-invasiven Zugang besser als nach einem
standardisierten Zugang sind. Leider scheint es nur wenige Arbeiten zu geben, die sich mit

diesem Thema befassen.

Suzuki et al. [85] analysierten bei Hiiftendoprothesen, ob ein minimal-invasiver Zugang im
Vergleich zum standardisierten Zugang Einfluss auf Laborparameter wie das C-reaktive
Protein, Blutsenkungsgeschwindigkeit und Kreatininkinase hat. Sie stellten fest, dass das
C-reaktive Protein in der MIS-Gruppe signifikant geringere Serumspiegel erreichte als in
der Standard-Gruppe. Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich auch bei der Blutsenkungs-
geschwindigkeit. Allerdings konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der
Kreatininkinase feststellt werden, wobei in der Studie keine engmaschigen Messungen
erfolgten. Es erfolgte eine Messung direkt postoperativ, am ersten postoperativen Tag und
dann eine Woche postoperativ. Den maximalen Anstieg erreicht die Kreatininkinase erst
nach 16 bis 36 Stunden [26] bzw. durchschnittlich 21 Stunden postoperativ [82]. Dabei ist

der erste pathologische Anstieg erst nach vier bis fiinf Stunden postoperativ zu erwarten
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[82], so dass vermutlich die Messungen direkt postoperativ und am ersten postoperativen

Tag nicht in diesen sensitiven Bereich gefallen sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Kreatininkinasewert praoperativ und 6, 12, 18, 24,
48, 72 Stunden postoperativ abgenommen, so dass hier der maximale Anstieg der
Kreatininkinase miterfasst werden konnte. Zusitzlich wurde zu diesen Zeitpunkten das
Myoglobin bestimmt, ebenfalls als Marker fiir das Muskeltrauma. Der grofite
Kreatininkinaseanstieg wurde 24 Stunden postoperativ beobachtet. Ein signifikanter
Unterschied stellte sich 12, 18, 24, 48, 72 Stunden postoperativ ein. Beim Myoglobin
wurde ein signifikanter Unterschied 12, 18, 24 Stunden postoperativ beobachtet. Damit
konnte auch laborchemisch ein geringeres Muskeltrauma bei minimal-invasiven Im-
plantation einer Kniegelenkendoprothese nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse kor-
relieren eindrucksvoll mit den Ergebnissen der klinischen Scores am 1. und 3. post-
operativen Tag. Insbesondere in den ersten Tagen nach der Operation erhielten die
Patienten der MIS-Gruppe durch das geringere Muskeltrauma einen Vorsprung beziiglich
der Funktion des implantierten Gelenkes, welchen die Patienten der Standard-Gruppe auch
12 Wochen postoperativ nur zu einem geringen Teil auftholen konnten. Das geringere
Muskeltrauma, die erhaltene Integritit des Streckapparates sowie die geringeren
postoperativen Schmerzen schafften ideale Bedingungen fiir eine bessere und schnellere

Rehabilitation der Patienten der MIS-Gruppe.

Dabei spielte es keine Rolle, dass die Blutwerte bei der 12-Stunden-Entnahme, die bei
allen Patienten in die Nacht fiel, erst am néichsten Morgen gemessen wurden. Bei gut
verschlossenen Proben und dunkler Lagerung bei 4° C idndert sich die Aktivitdt der
Kreatininkinase innerhalb dreier Tage nicht [82]. Das Myoglobin bleibt mindestens eine
Woche stabil [58].

Zu der Frage, ob der minimal-invasive Zugang den Blutverlust reduziert, bestehen in der
Literatur verschiedene Meinungen. Wéhrend einige Autoren einen reduzierten Blutverlust
beschreiben [52, 87], zeigen andere Autoren, dass der Blutverlust sogar steigt [70]. Im
Rahmen dieser Arbeit wurden der intraoperative Blutverlust anhand der Anésthesie-
protokolle und der postoperative Blutverlust anhand der von Drainagen geforderten
Mengen bestimmt. Zusdtzlich wurden die pridoperativen und postoperativen Hdmoglobin-
und Hamatokritwerte bestimmt. Es konnte keine Unterschiede zwischen den Gruppen fest-
gestellt werden. Bei beiden Zugingen wurde versucht, das Weichteiltrauma so klein wie
moglich zu halten. Aus diesem Grund wiére ein dhnlicher Blutverlust nachvollziehbar. Tria

et al. [87] beschreiben einen um die Halfte reduzierten Blutverlust beim minimal-invasiven
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parapatellaren Zugang, obwohl die Operationszeit nach seinen Angaben doppelt so lang
gewesen sein sollte. Diese nahezu widerspriichlichen Aussagen bediirfen weiterer Klarung.
Auch Laskin et al. [52] beschreiben einen reduzierten Blutverlust, wobei in einer weiteren
Arbeit 2004 [51] kein signifikanter Unterschied bei tendenziell groBBerem Blutverlust in der
MIS-Gruppe gezeigt wurde. Man darf nicht aus den Augen verlieren, dass es sich bei der
Implantationen einer Knietotalendoprothese iiber den minimal-invasiven Zugang auch
weiterhin um einen grofen chirurgischen Eingriff handelt. Eigene Erfahrungen haben
gezeigt, dass auch bei dhnlichen Operationszeiten ein geringerer Blutverlust nicht zu

erreichen war.

Bei der Erfassung des intraoperativen und des postoperativen Blutverlustes darf man einige
Fehlerquellen nicht aufler Acht lassen. Die in dem Anésthesieprotokoll dokumentierte
Fordermenge der Saugvorrichtung kann nur einen Orientierungswert des Blutverlustes
darstellen. Der erfasste Blutverlust untersteht vielen Einflussfaktoren. Denn neben der
Saugvorrichtung werden Kompressen und Bauchtiicher zur Blutstillung benutzt, wobei die
dadurch aufgefangene Blutmenge nicht erfasst wird. Weiterhin entstehen Blutverluste,
auch ohne dass man sie mit dem Sauger oder Kompressen auffingt. Die Spiilfliissigkeit,
die mit dem Blut gemeinsam abgesaugt wird, ist als ndchste Fehlerquelle vorhanden.
Hierbei konnen Dokumentationsfehler entstehen, welche die Menge des Blutverlustes
verfdlschen. Kritisch ist auch die postoperativ registrierte Fordermenge der Saugdrainagen
zu sehen. Denn abgesehen von dem Blutverlust, wird auch das Wundsekret von der
Drainage gefordert, so dass hier auch nur ein Orientierungswert besteht. Wenn mit dieser
Ungenauigkeit der AbsolutgroBen gerechnet wird, konnte im Vergleich der beiden

Gruppen kein Unterschied festgestellt werden.

Kritisch gesehen kdnnte man in Frage stellen, ob mit einem kleineren Zugang und dadurch
eingeschrinkter Sicht auf die Gelenkfldchen die Implantate korrekt positioniert und die
Entscheidung iiber die Implantatgrole richtig getroffen werden konnen. Dalury [16]
beschreibt noch weitere Risiken, die allgemein mit einem minimal-invasiven Zugang
zusammenhdngen. Er weist auf die Gefahr der Seiten- und Innenbénderverletzung, der
Verletzung des Streckapparates, sowie des Zuriicklassens von resezierten Knochen-
fragmenten und der Zementreste als freie Korper im Gelenk hin. Die rontgenologische
Analyse der Implantatpositionierung mit dem rontgenographischen Score der Knee Society
[21] zeigte keinen Unterschied in der Implantatpositionierung zwischen den beiden
Gruppen. Die Verteilung der verwendeten ImplantatgroBen zeigte ebenfalls keinen
Unterschied. Demzufolge scheint eine Midvastusinzision von 0,5 bis 1 Zentimeter

ausreichend zu sein, um das korrekte Implantat in korrekter Weise zu implantieren. Haas et
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al. [28] und Laskin et al. [51] zeigten ebenfalls, dass der minimal-invasive Midvastus-
Zugang nicht zu einer Fehlpositionierung der Implantate fiihrt. Allerdings erfolgte in
beiden Arbeiten eine Midvastusinzision von 2 Zentimeter. Nach erfolgter Implantation der
Knieendoprothese erfolgte eine rein optische Beurteilung des Midvastusschnittes. In den
eigenen Untersuchungen wurden - dhnlich wie von Ohnsorge et Laskin [65] - keine
Midvastuseinrisse beobachtet. Selbstverstindlich sind auch hier weitere Studien erforder-
lich, um die Frage nach der idealen Inzisionsldnge zu kldren. Dennoch bleibt die Ent-
scheidung tiber die Lange der Midvastusinzision immer eine individuelle. Bei ausgeprégter
Ubergewichtigkeit und groBen ImplantatgroBen ist die Entscheidung nach einer lingeren
Inzision nahe liegend. Auch Tenholder et al. [86] sind in ihrer Arbeit auf der Suche nach
dem idealen Patienten fiir den minimal-invasiven parapatellaren Zugang zu diesem
Entschluss gekommen. Der ideale Patient sei laut dieser Arbeit ein kleiner, schlanker
weiblicher Patient mit kleinem BMI, schmalem Femur und guter prioperativer
Gelenkfunktion. Andere Arbeiten zeigen aber, dass auch Patienten mit einem BMI bis 30
gut fiir einen minimal-invasiven Zugang geeignet sind. Bei einem insbesondere adipdsen
Patienten kann die Eversion der Patella, welche bei dem standardisierten Midvastus-
Zugang im allgemeinen {iblich ist, durch das umfangreiche Fettgewebe erschwert sein, was
zur verstarkten Traumatisierung des Streckapparates fithren kann und wiederum die
Rehabilitation erschwert und verzégert [65]. Der BMI fiihrte im Rahmen dieser Studie

nicht zum Ausschluss.

Es zeichnet sich in der modernen Endoprothetik mehr und mehr der Trend zur Anwendung
von computerassistierten Techniken ab. Bei der reduzierten Sicht auf die Gelenkflichen
bei minimal-invasiven Zugédngen wire eine Computernavigation ein willkommenes Hilfs-
mittel. Die verbesserte Visualisierung der Operationstechniken insbesondere bei den

minimal-invasiven Zugédngen kann eine reduzierte Invasivitit gewdhrleisten [36].

Es sind bereits mehrere Arbeiten erschienen, welche sich mit diesem Thema auseinander-
setzen und zeigen, dass mit dieser relativ neuen Technik die Kontrolle iiber die Positio-
nierung der Implantate, die Prizision der Implantation, die Korrektur der Beinachse sowie
die Balancierung der Bédnderspannung verbessert werden konnen [27, 53, 84]. Die Pri-
zisionsanalysen verschiedener experimenteller und klinischer Untersuchungen zeigen, dass
Abweichungen von 1° bzw. 1 Millimeter mit dem Navigationssystem messbar und auch
korrigierbar sind [4, 48, 67]. Damit ist eine deutliche Reduktion der Varianz bei der
Platzierung von Hiift- und Knieendoprothesen innerhalb der vorgegebenen Zielwerte
moglich. Der Einsatz dieser Technik bei Patienten mit ausgeprigter Deformitit des

Gelenkes sowie bei voroperierten Gelenken, z.B. nach Umstellungsosteotomien, wére von
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Vorteil. Es ist abzuwarten, ob diese auf ein Grad prédzise Implantation auch auf lédngere

Sicht funktionale Vorteile und lingere Standzeit der Prothese mit sich bringt.

Letztlich ldsst sich feststellen, dass der Erhalt der Intergritdt des Streckapparates, das
Vermeiden der Evertierung der Patella und die dadurch geringere Weichteiltraumatisierung
die offensichtlichen Griinde fiir eine schnellere Friihrehabilitation der Patienten sind.
Geringere postoperative Schmerzen und die erhaltene Integritdt des Streckapparates er-
mdglichen schon friihzeitig eine intensive physikalische Therapie, wodurch eine schnellere

Rehabilitation mit einem insgesamt besseren funktionalen Ergebnis mdglich ist.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Studie wurden die kurzfristigen
funktionellen und laborchemischen Ergebnisse nach Implantation einer Knieendoprothese
iiber einen minimal-invasiven Midvastus-Zugang und einen standardisierten Midvastus-

Zugang miteinander verglichen.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich auf 12 Wochen post operationem. In diese
Arbeit wurden insgesamt 60 Patienten eingeschlossen, welche sich an der Klinik und
Poliklinik fiir Orthopédie und Physikalische Medizin der Medizinischen Universititsklinik

Halle-Wittenberg einer Kniegelenkimplantation unterzogen haben.

Nach erfolgten praoperativen klinischen, laborchemischen Untersuchungen folgten post-
operative klinische Nachuntersuchungen unter Zuhilfenahme des Knee-Society-Scores und
des Stolzalpe Activity Scores am 1., 3., 7. postoperativen Tag sowie 6 und 12 Wochen
postoperativ. Die laborchemischen Untersuchungen beinhalteten die Bestimmung der
Kreatininkinase und des Myoglobins 6, 12, 18, 24, 48, 72 Stunden postoperativ sowie des
Héamoglobins und des Hamatokrits 24, 48, 72 Stunden postoperativ. Die radiologische
Beurteilung der Implantatposition wurde nach dem Auswertungsschema des Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems vorgenommen. Hier wurde die Position
der Implantate in der anterior-posterior-Aufnahme und in der lateralen Aufnahme post-
operativ nach 12 Wochen beurteilt. Das subjektive Schmerzempfinden wurde mit Hilfe der
Visuellen Schmerzskala (VAS) priaoperativ, am 1., 3., 7. postoperativ Tag sowie 6 und 12
Wochen postoperativ erfasst. Zusétzlich wurden der intraoperative Blutverlust - erfasst
durch die Anisthesieprotokolle - und der postoperative Blutverlust (Fordermenge der

Drainagen) zwischen den beiden Gruppen verglichen.

Die Auswertung der oben genannten klinischen Gesamt-Scores zeigte eindrucksvoll signi-
fikant bessere Ergebnisse in der MIS-Gruppe als in der Standard-Gruppe iiber den
gesamten Nachuntersuchungszeitraum. Die laborchemischen Untersuchungen zeigten
einen signifikant geringeren Myoglobinanstieg 12, 18 und 24 Stunden postoperativ sowie
einen signifikant geringeren Kreatininkinaseanstieg 12, 18, 24, 48 und 72 Stunden
postoperativ. Die Himoglobin- und Hamatokritwerte zeigten iiber den gesamten Unter-
suchungszeitraum keine signifikanten Unterschiede. Es konnte weiterhin kein signifikanter
Unterschied in der Menge des intra- und des postoperativen Blutverlustes festgestellt
werden. Die VAS-Ergebnisse korrelierten eindrucksvoll mit den Ergebnissen des KSS-

Scores 'Schmerz'. Es zeigten sich signifikante Unterschiede am 1., 3., 7. postoperativen
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Tag sowie 6 Wochen postoperativ. Die radiologischen Kontrollen ergaben keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Auch in der Verteilung der Grofe der

Implantate gab es keine signifikanten Unterschiede.

Mit dieser Arbeit ist es gelungen, den laborchemischen Nachweis eines geringeren
Muskeltraumas bei der Implantation einer Kniegelenkendoprothese iiber den minimal-
invasiven Midvastuszugang im Vergleich zum standardisierten Midvastus-Zugang zu
erbringen. Es konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen den signifikant besseren
funktionalen Ergebnissen und dem signifikant geringeren Muskelenzymanstieg in der
MIS-Gruppe gezeigt werden. Der minimal-invasive Midvastus-Zugang hatte dabei keinen
Einfluss auf die Positionierung oder Gro3enwahl der einzelnen Implantate. Es konnte keine
Reduktion des Blutverlustes mit dem minimal-invasiven Midvastus-Zugang festgestellt
werden, weder laborchemisch (Hidmoglobin, Himatokrit) noch an Hand von Anistesie-

protokollen oder Fordermengen der Wunddrainagen.

Der minimal-invasive Midvastus-Zugang stellt eine Bereicherung eines festen Konzeptes
der Knieendoprothetik dar. Weniger Schmerzen, geringerer Schmerzmittelverbrauch,
bessere Funktion sowie geringere stationdre Verweildauer sind ohne Zweifel attraktiv. Es
darf aber nicht aus den Augen verloren werden, dass das Ziel der Knieendoprothetik eine
Wiederherstellung der Gelenkfunktion ist. Die Frage nach dem zu wéhlenden Midvastus-
Zugang sollte deshalb immer eine individuelle Entscheidung sein. Erfiillt der minimal-
invasive Zugang die Anforderungen der guten Sicht auf die anatomischen Strukturen nicht
und gefdhrdet er damit eine sichere Positionierung der Implantate, so verbietet sich sein

FEinsatz.

Neben der geringen Weichteilverletzung des minimal-invasiven Zuganges gehdren auch
eine préoperative sowie postoperative Patientenschulung und Physiotherapie fest in das

Konzept der minimal-invasiven Knieendoprothetik.
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Thesen

Die Patienten biilen einen groflen Teil ihrer Lebensqualitit durch Schmerz und Be-

wegungseinschrinkung im arthrotisch verdnderten Kniegelenk ein.

Die Implantation von Knietotalendoprothesen ist bei schweren arthrotischen Ver-
anderungen des Kniegelenkes und dem invalidisierenden Schmerz des Gelenkes
indiziert.

Der mediale parapatellare Zugang ist bei vielen Autoren der Standardzugang zur
Implantation von Knieendoprothesen, wobei hier eine Traumatisierung des Streck-
apparates in Kauf genommen wird. Der minimal-invasive Midvastus-Zugang respek-

tiert dagegen die Integritdt des Streckapparates, bei einer guten Exposition des

Kniegelenkes.

Das Ziel dieser prospektiven, randomisierten Studie war eine vergleichende Be-
urteilung kurzfristiger Ergebnisse nach einer Kniegelenksimplantation unter Nutzung
eines Midvastus-Zuganges (Standardzugang) gegeniiber einem minimal-invasiven

Midvastus-Zugang.

Die prd- und postoperative Kniegelenkfunktion wurde mit Hilfe des Knee Society
Scores und des Stolzalpe Activity Scores erfasst. Die radiologische Beurteilung der
Implantatposition erfolgte nach dem Auswertungsschema des Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems. Das subjektive Schmerz-

empfinden wurde mit der Visuellen Schmerzskala (VAS) erfasst.

Die postoperative Myoglobin- und Kreatininkinasekonzentration im Blut dienen als
Marker fiir das Muskeltrauma. Hdmoglobin und Hdmatokrit wurden als Maf fiir den

Blutverlust bestimmt.

Die Auswertung postoperativer Ergebnisse des Knee Society Scores und des
Stolzalpe Activity Scores zeigte in dem gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

bessere Ergebnisse in der MIS-Gruppe als in der Standard-Gruppe.

Der postoperative Anstieg der Kreatininkinase und des Myoglobins war in der MIS-
Gruppe signifikant geringer als in der Standard-Gruppe. Die postoperativen Hamo-
globin- und Hématokritwerte zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Die Ergebnisse der VAS-Aktiv-Untersuchung zeigten in der MIS-Gruppe signifikant

weniger Schmerzen als in der Standard-Gruppe.

Die rontgenologische Auswertung der Implantatpositionierung ergab keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Patienten der MIS-Gruppe erreichten schneller, insgesamt bessere funktionelle
Ergebnisse. Der minimal-invasive Midvastus-Zugang fiihrte nicht zur Implantatfehl-

positionierung.

Der minimal-invasive Midvastus-Zugang fiihrte nicht zur Reduktion des Blut-

verlustes.

Die geringere Muskeltraumatisierung konnte anhand von signifikant geringerem

Kreatininkinase- und Myoglobinanstieg in der MIS-Gruppe gezeigt werden.

Gemessen an der postoperativen Funktion und den laborchemisch bestimmten
Muskelenzymen als Mall fiir die Muskeltraumatisierung war die Implantations-
methode liber den minimal-invasiven Midvastus-Zugang dem standardisierten Mid-

vastus-Zugang im Untersuchungszeitraum iiberlegen.

Die obersten Ziele der Knieendoprothetik wie exakte Positionierung der Implantat-
komponenten, Verbesserung der Funktion des erkrankten Kniegelenkes und deutliche

Schmerzreduktion werden vom minimal-invasiven Zugang erfiillt.

Die Anwendung des minimal-invasiven Zuganges bleibt eine individuelle Entschei-
dung, bei der die sichere Positionierung der Implantate nicht gefdhrdet werden darf.
Das Ziel der Wiederherstellung der Gelenkfunktion darf dabei nicht aus den Augen

verloren werden.
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