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Referat

Die jahrlich steigenden Zahlen primarer Knieendoprothesenimplantationen bedingen stetige
Innovationen auf dem Gebiet des Endoprothesendesigns, -mechanik und der verwendeten
Materialien. Die zunehmenden Anspriiche auch jingerer Gonarthrosepatienten fihren zur
Entwicklung von Knietotalendoprothesen mit physiologischeren Bewegungsablaufen, einem
erhohten Flexionsvermdgen, einer guten Vertraglichkeit und langen Standzeiten. Die
Journey® Knietotalendoprothese soll diesen Erwartungen durch den Einsatz einer
verbesserten Kinematik, einer Beugefahigkeit bis 155° und einer UHMWPE-Oxinium ®
Gleitpaarung, welche durch verminderten Polyethylenabrieb eine lange Standzeit der
Knietotalendoprothese gewabhrleisten soll, gerecht werden. Zur Gewinnung erster klinischer
Ergebnisse wurden 62 Patienten mit 70 Journey® Knietotalendoprothesen prospektiv bis ein
Jahr postoperativ mittels Knee-Society-Score, UCLA-Activity-Scale und Patella Score nach
Feller nachuntersucht. Die radiologische Auswertung erfolgte anhand des Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems. Die Ergebnisse des Knee-Society-
Scores und der UCLA-Activity-Scale zeigen Uber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum
signifikanten Steigerungen, welche auch im Literaturvergleich ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis darstellen. Die Analyse des Patella-Scores nach Feller zeigte signifikante
Punktwertsteigerungen bis 3 Monate postoperativ. Die Studienpatienten erreichten 1 Jahr
postoperativ ein gutes durchschnittliches Flexionsvermdgen von 122° Bei der radiologischen
Auswertung waren nach einem Jahr bei einem Drittel der Patienten Osteolysen von wenigen
Millimetern Dicke am medialen Tibiaplateau auffallig. Bei den postoperativen Komplikationen
fielen 4 Patienten innerhalb des ersten postoperativen Jahres mit aseptischen tibialen
Komponentenlockerungen auf, die alle einen Knieendoprothesenwechsel indizierten.
Aseptische Lockerungen stellen jedoch eine ,spate“ Komplikation dar, welche meist Jahre
nach Implantation auftritt. Da bisher keine atiologische Erklarung fir die hohe Rate an
tibialen Osteolysen und der frihzeitigen Lockerung der tibialen Prothesenkomponente
gefunden wurde, wird vorerst an der Universitatsklinik fur Orthopadie und Physikalische
Medizin Halle von der weiteren Implantation der Journey® Knietotalendoprothese abgesehen.
Zur Klarung bedarf es einer exakten Untersuchung der explantierten Prothesen und des
angrenzenden Knochengewebes um mdgliche Ursachen, wie Polyethylenabrieb,
Zytotoxizitat von Zirkoniumionen, mechanische Komplikationen oder operationstechnische

Fehler, zu ermitteln.

Knothe, Bettina: Die Journey® Knietotalendoprothese - Klinische und radiologische Ergebnisse einer

prospektiven Studie

Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 79 S., 2009
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1 Einleitung

Durch die demographische Entwicklung treten verstarkt Erkrankungen des hoheren
Lebensalters in das offentliche Interesse, so auch die Arthrose als die haufigste
orthopadische Erkrankung des mittleren und hdheren Lebensalters [33, 120]. Trotz
bemerkenswerter wissenschaftlicher Fortschritte in der Arthroseforschung ist die Arthrose
nicht heilbar und fihrt bei den Patienten zu deutlichen Einschrdnkungen der Lebensqualitat.
Bei der Therapie der fortgeschrittenen Gonarthrose stellt die Implantation einer
Knietotalendoprothese den ,Goldenen Standard® und somit die einzige therapeutische
Option fur eine schmerzfreie Funktion und eine gute Lebensqualitat dar. Aufgrund der stetig
steigenden Zahlen an Knietotalendoprothesenimplantationen, ist die operative
Gonarthrosetherapie auch von betrachtlicher sozio6konomischer Bedeutung. Im Jahr 2007
wurden in Deutschland Gber 136.000 Knietotalendoprothesen implantiert. Dabei bildeten die
bikondylaren, ungekoppelten, zementierten Endoprothesentypen mit 54,8% den Hauptanteil
bei der operativen Gonarthrosetherapie [16]. Entsprechend gibt es bei der Entwicklung von
Knietotalendoprothesen stetige Innovationen um den steigenden Anforderungen und
Erwartungen der Gonarthrosepatienten gerecht zu werden. Dabei stehen in den letzten
Jahren Endoprothesen mit erhdhter Beugefahigkeit, physiologischen Bewegungsablaufen,
abriebresistenten Materialien und daraus resultierenden verldngerten Standzeiten im
Vordergrund. Entwicklungen auf dem Gebiet der postoperativen Rehabilitation bewirken
verklrzte stationdre Aufenthalte und eine frihere berufliche Wiedereingliederung vor allem
der jungeren Patienten. So entwickelte sich die Implantation von Knietotalendoprothesen zu
einem erfolgreichen und bewdahrten therapeutischen Konzept bei fortgeschrittener

Gonarthrose.

1.1 Gonarthrose

Die Arthrose (Osteoarthrose oder Arthrosis deformans) ist definiert als eine degenerative
Verédnderung des Gelenks, die nicht nur durch Ab- und Umbauprozesse des Knochen und
Knorpels charakterisiert ist, sondern eine komplexe Gelenkerkrankung darstellt, die auch
Sehnen, Bander und Muskeln betrifft. Dabei kann die Gonarthrose isoliert ein Kompartiment
betreffen oder kombiniert das mediale und laterale femorotibiale-, sowie das femoropatellare
Gelenk einbeziehen [1, 25, 91, 98, 133].

Atiologisch wird die Gonarthrose in primare und sekundare Verlaufformen unterschieden. So
sind die priméren Gonarthrosen idiopatisch und unterliegen einer multifaktoriellen Genese.
Als Risikofaktoren gelten hierbei das Geschlecht, Alter, Adipositas, genetische Faktoren und

individuelle Gelenkiberlastung z.B. durch Beruf oder Sport. Das Risiko an einer Gonarthrose
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zu erkranken steigt um das Vierfache bei einem Body-Mass-Index > 30 kg/m? im Vergleich
zum Normgewichtigen [118, 120]. Bei den sekundaren Gonarthrosen liegen
pradispositionierende Faktoren vor, die als ,praarthrotische Deformitat” definiert sind. Sie
kénnen u.a. durch Entziindungen (Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises und
bakteriell bedingte Gelenkprozesse), metabolische Stérungen (Hyperurikdmie und
Chondrokalzinose), endokrine Erkrankungen (Hypothyreose und Hyperparathyreoidismus),
Traumata, Gelenkdysplasien, Achsfehlern und Hamophilie hervorgerufen werden. Auffallend
ist das meist deutlich jungere Erkrankungsalter der Gonarthrosepatienten mit
.praarthrotischer Deformitat” [25, 33, 49, 69, 91, 99].

Die Gonarthrose ist die haufigste orthopadische Erkrankung des mittleren und hdheren
Lebensalters mit einer grolRen soziodkonomischer Bedeutung. Die Préavalenz der
Gonarthrose liegt in Deutschland bei der Altersgruppe zwischen 45 und 60 Jahren bei ca.
15%. Es gibt in dieser Altersgruppe jahrlich 240 Neuerkrankungen pro 100000 Einwohner.
Bei den Uber 70jahrigen steigt die Inzidenz sogar auf Uber 1%. Frauen sind von der

Gonarthrose haufiger betroffen als Manner, wobei die Atiologie nicht geklart ist [33, 120].

1.2 Pathophysiologie der Gonarthrose

Das gesunde Kniegelenk ist durch seine Anatomie und biomechanischen Voraussetzungen
perfekt an hohe Belastungen angepasst. Die Synovialflissigkeit erméglicht durch
Minimierung der Reibung eine nahezu reibungsfreie Beweglichkeit. Der arthrotischen
Gelenkpathologie liegt ein Missverhaltnis zwischen Belastung und der Belastbarkeit des
Gelenkknorpels zu grunde. Der hyaline, amorphe Gelenkknorpel besteht zu 95% aus
extrazellularen und nur zu 5% aus zellularen Bestandteilen, den Chondrozyten. Die
Chondrozyten synthetisieren die extrazellulare Matrix, die Kollagen Typ II, Proteine,

Glykosaminoglykane und Hyaluronsdure beinhaltet [91, 96].

Durch seine spezielle Zusammensetzung ist der Gelenkknorpel hervorragend an die hohen
Belastungsanspriiche angepasst. Knorpel besteht zu ca. 70% aus Wasser, das fur die
prallelastischen Eigenschaften verantwortlich ist. Das Wasser wird durch hohe osmotische
Krafte, die durch ionische Molekile aus Proteoglykanen (besonders Aggrekan) und

Hyaluronséaure hervorgerufen werden, im Knorpel gebunden [25, 114].

In der Tabelle 1 wurden die einzelnen Knorpelbestandteile prozentual aufgefiihrt.
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Tab. 1: Knorpelzusammensetzung [96]

Knorpelbestandteile
% %
Wasser 66 - 79 organisch
Feste Bestandteile 21-34 Kollagene 48 - 62
Proteine 8-15
anorganisch Glykosaminoglykane 14 - 23
Asche 5-6 Hyaluronséaure <1
sonstige
Matrixmolekdle <3

Bei Entwicklung einer Gonarthrose kommt es im Knorpelgewebe zu Degradationsprozessen,
welche durch Fibrillierungen und Verlust von Knorpelmatrix zu veranderten
Erndhrungsbedingungen der Chondrozyten fiihren. Das Gleichgewicht von anabolen und
katabolen Stoffwechselprozessen im Gelenkknorpel wird empfindlich gestort, so dass die
Synthese der extrazellularen Matrix nicht mehr aufrechterhalten werden kann. Zur weiteren
Knorpelzerstérung tragen proteolytische Enzyme aus der Gruppe der Matrix-
Metalloproteasen (MMP) bei, die von den Chondrozyten und den Synovialzellen gebildet
werden. Die Synthese der MMP (u.a. Kollagenasen, Gelatinasen und Aggrekanasen) wird
Uber inflammatorische Zytokine, wie Tumornekrosefaktor Alpha und Interleukin 1 gesteuert.

Ebenso laufen vermehrte Apoptosevorgange im erkrankten Knorpelgewebe ab.
Makroskopisch sieht man eine Aufrauhung der Knorpeloberflache bis hin zum vollstandigen
Verlust des Knorpelgewebes in den betroffenen Kniegelenkskompartimenten. Rezidivierend
kénnen auch Aktivierungszustéande der Gonarthrose auftreten, welche mikroskopisch durch
entzundliche Veranderungen der Synovialmembran gekennzeichnet sind. Ahnlich der
rheumatoiden Arthritis sind lymphzytare Zellen, Gberwiegend CD3-positive T-Lymphozyten

und eine gesteigerte Zytokinsynthese nachweisbar [25, 96, 99, 135].

Durch die veranderten mechanischen Belastungen kommt es zu Umstrukturierungen im
Knochen. Der vermehrten Druckbelastung wird durch subchondrale Sklerosierung und
Anbau von Osteophyten entgegen gewirkt. Die im Rahmen der Arthrose entstehenden
Gerdllzysten sind charakteristisch fir ausgepragte Umbauprozesse im gelenknahen
Knochen. Von den charakteristischen  Veranderungen sind ebenfalls die
kniegelenksumgebenen Weichteile, wie Gelenkkapsel, Muskulatur, Bander und Sehnen
betroffen. Es kommt durch inflammatorische Prozesse zur Kapselschrumpfung und durch
schmerzbedingte Schonung zu Muskelatrophien. So fiihren neurogene und myopathische
Verdnderungen bei Gonarthrosepatienten zu einer signifikanten Minderung der
propriozeptiven Fahigkeit im Vergleich zu altersentsprechend Gesunden. Durch

pathologische Veréanderungen an speziellen Mechanorezeptoren (z.B. Vater-Pacini-Korpern
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oder Golgi-Endigungen) und freien Nervenendigungen in den Kreuzbéndern,
Kniegelenkskapsel, Menisken, Hoffa’'schen Fettkdrper, Ligamentum patellae und M. vastus
medialis kommt es bei Gonarthrosepatienten zu Stérungen der Bewegungskoordination [64].
Alle genannten einzelnen Faktoren wirken zusammen wie ein Circulus vitiosus und bedingen
den Progress der Gonarthrose [7, 25, 49, 91].

1.3 Diagnostik der Gonarthrose

Richtungsweisend bei der Diagnosestellung sind vor allem die Symptome, die vom Patienten
geschildert werden. Bei der Gonarthrose geben die betroffenen Patienten zu Beginn der
Erkrankung meist nur einen belastungsabhangigen Knieschmerz und Anlaufbeschwerden
an, wohingegen bei der fortgeschrittenen Arthrose auch Ruhe- und néchtliche Schmerzen
auftreten. In den initialen Stadien kann die Gonarthose ebenso mit episodenhaften
schmerzfreien Intervallen einhergehen. So entwickeln sich im Verlauf auch
Bewegungseinschrankungen, wie Extensionsdefizite und ein vermindertes Flexions-
vermégen. Fakultativ kdnnen auch Krepitationen, Instabilitatsgefuhl, Schwellneigung und
Ergussbildung, im Rahmen einer aktivierten Gonarthrose, vom Patienten beklagt werden. In
spateren Arthrosestadien zeigen sich deutliche Einschrankungen der Lebensqualitat, die mit
einer reduzierten Gehstrecke, im Gebrauch von Gehhilfen und der Unfahigkeit der
beruflichen Austibung einhergehen [1, 33, 49, 63,133].

Zur Komplettierung der Klinischen Untersuchung wird dann eine Ro&ntgendiagnostik
angeschlossen. Bei Gonarthrose kann man typische radiologische Veréanderungen, wie
Gelenkspaltverschmalerung, Osteophyten, subchondrale Sklerosierungen und Gerdllzysten,
in unterschiedlicher Auspragung erkennen. Zu den Standardverfahren z&hlt die
Kniegelenksaufnahme in zwei Ebenen, sowie eine tangentiale Patellaaufnahme in 30°
Flexion. In frihen Stadien der Gonarthrose kann es hilfreich sein, eine
Belastungsrontgenaufnahme in 20° Flexion des Kniegelenks im anterior-posterioren
Strahlengang anzufertigen, da sich hier deutlich friher eine Gelenkspaltverschmalerung
darstellen lasst [91, 133]. Bei speziellen Fragestellungen kann auch die Anfertigung einer
Kernspintomographie indiziert sein. Sie dient jedoch ebenso wie die Labordiagnostik
hauptsachlich zur Abklarung von Differentialdiagnosen. Um eine aktivierte Arthrose von einer
anderen Grunderkrankung z.B. aus dem rheumatischen Formenkreis zu unterscheiden sind
laborchemische Verfahren (Entzindungsparameter, Blutbild, Harnsdure, Eiweil3-
elektrophorese, Autoantikérper- oder Antigennachweis) nétig. Hier kann auch eine
Synoviaanalyse mit mikrobiologischer Untersuchung, Kristallnachweis und Zellzahlanalyse
zur differentialdiagnostischen Betrachtung wertvolle Hinweise liefern. Der Arzt gewinnt
bereits durch die rein visuelle Musterung des Punktates anhand der Farbe, Transparenz und

Viskositat wichtige Informationen. Zum weiteren Ausschluss von Differentialdiagnosen, wie
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Gicht, bakterielle-, rheumatoide- oder reaktive Arthritis, sind weiterfihrende Laboranalysen
der Synovialflussigkeit (hach Zusatz von EDTA oder Heparin) ein sehr sensibles Verfahren
[12, 25, 133].

Der Stellenwert der Sonographie bei der Arthrosediagnostik beschréankt sich auf wenige
Fragestellungen, wie der Darstellung von intra- oder periartikularen Erglissen, Bakerzysten
oder Bursitiden. Gut sichtbar und sonographisch auch dynamisch beurteilbar sind u.a. die
Quadrizeps- und die Patellarsehne. Zur Darstellung von Kniebinnenstrukturen und
Beurteilung der Knorpelqualitat in den einzelnen Kompartimenten sind andere
Untersuchungstechniken (z.B. Kernspintomographie) der Sonographie weit Uberlegen [86,
133, 135].

Eine rein diagnostische Arthroskopie bei Gonarthrose ist in der heutigen Zeit auf wenige
Ausnahmefélle begrenzt. Die Arthroskopie kann jedoch gleichzeitig, bei entsprechender
Indikation, wie z.B. Meniskuslasionen, Kreuzbandverletzungen, freien Gelenkkérpern und

lokal begrenzten Knorpelldsionen, zu therapeutischen MaRnahmen eingesetzt werden [1].

1.4 Konservative Therapie der Gonarthrose

Da die Arthrose nicht heilbar ist, bezieht sich die konservative Therapie lediglich auf eine
patientenbezogene, symptomatische Behandlung, die sich hauptsachlich  auf
Schmerzlinderung und Minimierung der Einschrankungen im Alltag, Freizeit und Beruf stitzt.
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie ist eine ausfihrliche Aufklarung des Patienten
Uber das Krankheitsbild. Zu den allgemeinen MaRnhahmen der Gonarthrosetherapie, die nur
mit entsprechender Compliance des Patienten umsetzbar sind, gehdéren u.a.
Gewichtsreduktion und Aufnahme einer adaquaten Belastung durch Sport. Da der Knorpel
durch eine intermittierende Be- und Entlastung nutritiv versorgt wird, stellt, neben sportlicher
Aktivitdt, auch die Physiotherapie einen wichtigen Baustein in der Arthrosetherapie dar.
Neben Muskelaufbau und Bewegungsiibungen zur Funktionsverbesserung kodnnen bei
lokalen Reizzustanden und aktivierter Arthrose auch Kryo-, Elektro- und Balneotherapie zum
Einsatz kommen [33, 70, 99].

Auch die Akupunktur ist aufgrund ihrer geringen Nebenwirkungsrate bei Gonarthrose ein
probates Mittel zur Schmerztherapie. Dabei haben Studien gezeigt, dass eine vergleichbare
Schmerzreduktion bei Verum- und Placeboakupunktur auftritt [49, 70]. Als weitere nicht-
medikamentdése Therapieoptionen kdnnen auch othopéadietechnische Hilfsmittel, wie
Gehhilfen, Schuhzurichtungen (puffernde Abséatze, Erhéhung des Schuhinnen- oder

SchuhaufRenrandes und Ballenrolle) und gelenkfiihrende- und stabilisierende Orthesen,
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genutzt werden. Besonders bei priméaren Gonarthrosen kann das Tragen einer elastischen
Kniegelenksbandage eine signifikante Steigerung der propriozeptiven Fahigkeiten bewirken
[64]. Insgesamt haben die orthopadietechnischen Hilfsmittel eine oft schlechte Akzeptanz, da

sie den Patienten stigmatisieren [7, 64, 91, 98].

Neben den physikalischen Malinahmen ist die Pharmakotherapie ein Pfeiler der
Arthrosetherapie. Dabei gehoéren die nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAR) zu den am
haufigsten verordneten Medikamenten bei Arthrose in Deutschland. In den USA und England
kommen als Analgetikum vor allem Anilinderivate, wie Paracetamol, zum Einsatz.
Gegenuber Paracetamol haben die NSAR neben der analgetischen Wirkung auch eine
modulative Wirkung auf die entzindlichen Arthroseprozesse, durch eine unspezifische
Hemmung der Cyclooxygenasen (COX). So sind durch die Inhibition der Cyclooxygenase 1
auch die haufigsten unerwiinschten Wirkungen, wie Dyspepsie, gastrodstphagealer Reflux,
ventrikulare- und duodenale Ulzera sowie gastrointestinale Blutungen, zu erklaren. Bei
langerer Anwendung von NSAR und bei Patienten mit bekannten gastrointestinalen
Erkrankungen sollte grundséatzlich eine Prophylaxe mit einem Protonenpumpenhemmer
erfolgen oder auf eine andere medikamentdse Schmerztherapie ausgewichen werden [33,
75, 76, 99].

Selektive COX- 2- Inhibitoren senken deutlich das Risiko fiir gastrointestinale Neben-
wirkungen, sind jedoch bei vorbestehenden Herz- und schweren Lebererkrankungen nicht
einsetzbar. Glukokorticoide sollten, aufl3er bei rheumatoid-bedingter Arthrose, nicht zur
oralen Medikation verordnet werden. Die topische Anwendung von NSAR in Form von Gelen
oder Cremes hat aufgrund der geringen Resorption und Penetration in tiefere
Gewebeschichten keinen medikamentdsen Einfluss auf die Schmerzlinderung. Jedoch wird
der topischen NSAR-Therapie ein hoher Placebofaktor von 40-60% Erfolgrate
zugeschrieben. Der Einsatz von immunmodulatorischen Zytokinantagonisten (Tumor-
nekrosefaktor-Hemmern und Interleukin-Antagonisten) hat sich bei der Therapie der

primaren Gonarthrose bisher nicht durchgesetzt [33, 49, 99, 115].

Zur weiteren medikamentésen Therapie stehen Glukokortikoide und Hyaluronsaurederivate
zur intraartikularen Injektion zur Verfigung. Die intraartikulare Anwendung von
Hyaluronsaurederivaten ist besonders in friihen Stadien der Gonarthrose indiziert. Um einen
therapeutischen, chondroprotekiven Effekt zu erzielen sind 1 bis 5 Injektionen in einem
Abstand von 7-10 Tagen erforderlich. Die Therapieerfolge sind je nach Molekulargewicht der
verwendeten Hyaluronsaure unterschiedlich in der Literatur dargestellt. Jedoch wird durch
die Therapie mit Hyaluronsaurederivaten lediglich die Progredienz des Knorpelabbaus

protrahiert oder aufgehalten. Einen nachgewiesenen Knorpelaufbau kann man auch mit
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dieser konservativen Therapie nicht erzielen. Injektionen mit Glukokortikoiden haben
aufgrund ihrer langen Halbwertszeit einen beachtenswerten Einfluss auf entzindliche
Prozesse mit Ergussbildung. Die intraartikulare Anwendung von Glukokortikoiden fuhrt zur
Hemmung der chondrozytaren Proteoglykan- und Kollagensynthese und fordert folglich den

progredienten Knorpelverlust im Rahmen der Arthrose [33, 49, 75, 76, 91, 115].

Weitere konservative Therapieoptionen sind der Einsatz von Phytopharmaka, Homodpathie
und Blutegeln, welche zweifelhafte Erfolgsaussichten haben, jedoch dem einzelnen

Patienten eine Schmerzlinderung bringen kénnen [49].

1.5 Operative Therapie der Gonarthrose

Bei speziellen Indikationen und bei konservativ therapieresistenter Gonarthrose kommen
operative Therapien in Betracht. Es werden gelenkerhaltende, -ersetzende und -versteifende
Operationsverfahren unterschieden. In den letzten Jahren wird zunehmend auf dem Gebiet
der Knorpelregeneration und —ersatz geforscht, so dass gelenkerhaltende Verfahren vor
allem bei jungeren Patienten forciert angewandt werden. Ebenso steigt der Anteil minimal-
invasiv durchgefiuihrter Eingriffe, welche eine Minimierung des Weichteiltraumas postulieren
und dem Patienten frihrehabilitative Vorteile bringen sollen [1, 33, 49, 69, 91].

1.5.1 Gelenkerhaltende Verfahren

Ziel aller gelenkerhaltenden operativen Therapien ist eine biomechanische und funktionelle
Rekonstruktion der Gelenkoberflachen, welche zu einer Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung filhren soll. Dabei stellt die Arthroskopie bei speziellen Indikationen,
wie z.B. Meniskuslasionen, Kreuzbandrissen und freien Gelenkkérpern, ein
komplikationsarmes und wenig traumatisierendes Verfahren dar, welches vor allem bei
leicht- bis mittelgradiger Gonarthrose eingesetzt wird. Arthroskopisch kénnen u.a. Techniken
wie Shaving, Meniskusresketion/-refixation und Débridement angewandt werden. Selbst die
dabei durchgefiihrte Lavage kann aufgrund der Reduktion humoraler und zellularer,
inflammatorisch wirkender Faktoren zur Beschwerderegedienz beitragen. Auch die Bildung
von fibrokartilaginaren Ersatzgewebe kann mittels Mikrofrakturierung oder Pridie-Bohrungen
arthroskopisch angeregt werden. Dabei sollen durch die subchondrale Eréffnung des
Markraums die nutritiven Bedingungen verbessert und durch Stammzellinvasion eine
Differenzierung zu Knorpelzellen initiiert werden. Jedoch ist eine gezielte Beeinflussung der
Ausreifung zu hyalinem Knorpel in vivo bis heute nicht mdglich, so dass mechanisch

minderwertiger Faserknorpel entsteht [1, 33, 49, 71].
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Bei lokal begrenzten Knorpeldefekten (z.B. Osteochondrosis dissecans oder traumatisch
bedingten Lasionen) konnen auch Transplantationen von Chondrozyten oder Knorpel-
Knochen-Zylindern zum Einsatz kommen, welche aufgrund der altersbedingt nachlassenden
biologischen Potenz der Chondrozyten, meist bei jingeren Patienten angewandt werden. Die
Implantation von autologen Knorpel-Knochen-Zylindern (Mosaikplastik) ist dabei der
autologen Chondrozytentransplantation (ACT) und der Matrix-assoziierten autologen
Chondrozytentransplantation (MACI) im klinischen Resultat unterlegen. Je nach Defektlage
ist ebenfalls ein unterschiedlicher Erfolg der Therapie zu verzeichnen. Knorpellasionen an
den femoralen oder tibialen Gelenkflachen haben eine deutlich bessere Prognose als
retropatellaren Knorpeldefekte [1, 9, 33, 49, 58].

Zur Rekonstruktion der physiologischen Beinachse und somit einer adaquaten
Druckbelastung der einzelnen Kniegelenkskompartimente dienen die kniegelenksnahen
Korrekturosteotomien, welche bei unikompartimenteller Gonarthrose mit Valgus- oder
Varusfehlstellung indiziert sind. Die Umstellungsosteotomien bedirfen einer grindlichen
praoperativen Planung um eine exakte Wiederherstellung der Beinachse zu gewahrleisten,
da Komplikationen wie Unter- oder Uberkorrektur, Lasion des Nervus peroneus,
Pseudarthrosebildung, Entwicklung eines Kompartmentsyndroms und Infektionen auftreten
kénnen [26, 33, 98].

Aus diesen Grinden sollte eine exakte Indikationsstellung erfolgen. Kontraindikatioen fur
valgisierende und varisierende Umstellungsosteotomien sind in der Tab. 2 ersichtlich [26, 33,

38, 49, 98].

Tab. 2: Kontraindikationen fiir kniegelenksnahe Umstellungsosteotomien [33]

Kontraindikationen

- Chondromalazie 1V°

- Ubergewicht

- Lebensalter > 60 Jahre

- Achsabweichungen > 15°

- Mensikusverlust im nichtbetroffenen femorotibialen Kompartiment

- arthrotischer Befall von zwei oder drei Kniegelenkskompartimenten

- sekundare Arthrosen infolge von entziindlichen Gelenkerkrankungen
- schlechte (osteoporotische) Knochenqualitat

- ungenigende Weichteilverhaltnisse
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1.5.2 Gelenkersetzende Verfahren

Die erste Knietotalendoprothese, welche aus Elfenbein gefertigt war, wurde 1890 von Th.
Gluck implantiert. Der malf3gebliche Fortschritt in der Knieendoprothetik vollzog sich Mitte
des 20. Jahrhunderts, so dass sich die Implantation von Knietotalendoprothesen zu einem

standardisierten therapeutischen Verfahren bei Gonarthrose entwickelt hat [6, 53].

Indikation zur Implantation einer Knietotalendoprothese ist der ,starke, invalidisierende*
Schmerz, der zu Einschrankungen der Aktivitdt und der Lebensqualitat fuhrt. Der Entscheid
zur gelenkersetzenden Therapie sollte nicht nur anhand einer Bildgebung oder einer starren
Altersgrenze geféllt werden. Zusatzlich sollten alle sinnvollen konservativen und
gelenkerhaltenden MaRnahmen erschopft sein. Je nach betroffenen Kniegelenks-
kompartimenten, kndcherner Destruktion, Bandstabilitdt und Achsabweichungen stehen
verschiedene Knieendoprothesenmodelle zur Verfigung. Es werden unikondylare- von
bikondylare Modellen, ungekoppelte- von gekoppelten Prothesentypen und zementfreie- von

zementierten Implantaten unterschieden [33, 63, 49, 51, 69].

Eine Indikation fur die jeweiligen Knieprothesentypen ist der Tabelle 3 zu entnehmen.

Die Implantation eines Retropatellarersatzes wird in der Literatur sehr kontrovers diskutiert.
Auch die klinischen und radiologischen Langzeitstudien weisen divergierende Ergebnisse
auf. Da es keine harten Indikationskriterien gibt, h&ngt die Entscheidung oft von den
Erfahrungen und den Préferenzen des Operateurs, sowie von den verwendeten

Prothesentypen und operativen Zugangswegen ab [104, 105].

Gegner des Retropatellarersatzes argumentieren mit einer erhéhten Komplikationsrate nach
Implantation. Postoperativ sind Patellafrakturen, Patellanekrose, Implantatlockerungen, PE-
Abrieb und Ruptur des Ligamentum patellae beschrieben. Jedoch lasst sich bei
ausgepragter  Retropatellararthrose  mit  starkem  anterioren  Knieschmerz  und
Subluxationstendenz oft nur ein gutes klinisches Ergebnis und Schmerzfreiheit durch die
Implantation eines Retropatellarersatzes erreichen. Bei jingeren Patienten mit hohem
Aktivitatsniveau, zentralem Patellalauf, geringgradig ausgepragter Retropatellararthrose und
milden anterioren Knieschmerzen sollte auf die Implantation eines Retropatellarersatzes
verzichtet werden. Hier kdnnen gute bis sehr gute Ergebnisse mit einer Patelladenervierung
erreicht werden [4, 15, 19, 69, 85, 104, 105].
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Tab. 3: Differentialindikation von Knieprothesentypen [ 63, 102]

unikompartimentarer
Kniegelenksersatz

bikompartimentarer
Kniegelenksersatz

trikompartimentarer
Kniegelenksersatz

Schanierprothese

(Schlittenprothese) (Deuce® , (Oberflachenersatz, (gekoppelt)
Fa Smith&Nephew) ungekoppelt)
unikompartimentare | unikompartimentare stabile ) erhebliche knécherne
Destruktion mediale Gonarthrose | Seitenbandfihrung Substanzdefekte
keine wesentliche kombiniert mit einer intaktes hinteres Kreuz- | ligamentare

Achsabweichung

stabiler Kapsel-Band-
apparat

Beugedefizit < 20°

kein Streckdefizit

vorwiegend medial
betonte Arthrose

einseitige
Femurkondylennekrose
(M. Ahlbé&ck)

Retropatellararthrose

stabiler Kaspel-Band-
apparat

keine wesentliche
Achsabweichung

kein Streckdefizit

band

Achsfehlstellung bis 25°

kein ausgepragtes Genu
recurvatum

Insuffizienzen

Achsabweichungen >
25°

keine langstielige
ipsilaterale Huftprothese

1.6 Komplikation und Revision nach primérer Implant

prothesen

ation von Knietotalendo-

Trotz guter Langzeitergebisse nach priméarer Implantation einer Knietotalendoprothese und
einer Standzeit von 10 Jahren bei 90 bis 95% der zementierten Primarimplantate sollte
immer eine strenge Indikationsprufung beim einzelnen Patienten erfolgen [37, 66]. Obwohl
die Prothesenentwicklung stetig voranschreitet und neue Operationstechniken zum Einsatz
kommen, versagen noch immer 3-10% der Knietotalendoprothesen innerhalb der ersten
Als

Knietotalendoprothese werden u.a. fortbestehende Schmerzen, Instabilitdt, Extensionsdefizit

zehn Jahre und werden revisionsbediirftig. Versagen der priméaren

und ein Flexionsvermdgen unter 90° gewertet. Die notwendigen Reoperationen haben
insgesamt ein schlechteres Ergebnis als der Primareingriff und stellen auch eine finanzielle
Belastung fur das Gesundheitswesen dar. So erreichen nur 2/3 der Patienten ein sehr gutes
und gutes Ergebnis nach Revisionseingriffen. Beim restlichen Drittel der revidierten
Patienten konnen nur ausreichende und schlechte Resultate verzeichnet werden, die

meistens zu Folgeeingriffen fohren. Dabei haben die Patienten mit infizierter
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Knietotalendoprothese die schlechtesten postoperativen Ergebnisse. Insgesamt haben
Revisionseingriffe in der Knieendoprothetik eine bessere Prognose als Reoperationen bei
Huftendoprothesen. Zugleich hangt das Resultat auch malRgeblich von der Wahl der
Revisionsendoprothese ab. Die bessere Bilanz und somit deutliche Uberlegenheit haben
hierbei die (teil-)gekoppelten Prothesensysteme. Die ungekoppelten Prothesensysteme
erreichen beim Einsatz in der Revisionchirurgie nur in 24% sehr gute und gute Ergebnisse
[20, 108].

Als Indikationen zur Revision werden u.a. patellofemorale Komplikationen mit retropatellaren
Schmerzen und Patellasubluxation, aseptische Prothesenlockerung, Infektion, ligamentére
Instabilitat, Malalignement und periprothetische Frakturen angegeben [18, 69]. Laskin gibt in
seiner Studie von 2002 bei 50% der revisionspflichtigen, primaren Knietotalendoprothesen
eine Malpositionierung der Gelenklinie an. Diese fehlerhaft rekonstruierte Gelenklinie fuhrt
nicht nur zu ligamentéaren Instabilitdten, sondern erhéht auch das Risiko flr den anterioren
Knieschmerz, vermindert das postoperative Flexionsvermdgen und kann auch ein

Impingement der posterioren Weichteile hervorrufen [79].

Uber die Halfte der Revisionen findet innerhalb der ersten zwei Jahre nach
Primarimplantation der Knietotalendoprothese statt. Wobei der Mittelwert bei dem sog.
Jrihen Versagen® in Sharkey’s Studie von 2002 bei 1,1 Jahren lag. 42,4% der Revisionen
waren uber 2 Jahre nach Primarimplantation nétig. Bei diesem sog. ,spéten Versagen“ von
Knietotalendoprothesen lag der Mittelwert des Revisionszeitpunktes bei 7 Jahren. Es ist
sinnvoll die revisionsbedurftigen Falle in eine friihe und eine spate Gruppe zu gliedern, da
die Atiologie sich in beiden Gruppen unterscheidet. Die Revisionseingriffe innerhalb der
ersten 2 Jahre postoperativ sind am haufigsten durch Infektion, Bandinstabilitat,
patellofemorale Probleme, Malalignement und Arthrofibrose begrindet. Ein Viertel dieser
friihen Revisionen sind auf eine Infektion der Knietotalendoprothese zurlickzuftihren. Hierbei
entstehen die Infektionen hauptséchlich perioperativ und korrelieren dabei mit Problemen der
postoperativen Wundheilung. So steigt das Risiko fir einen Infekt signifikant bei
persistierender Wundsekretion und Hamatomausbildung [11]. Zur Minimierung des
Infektionsrisikos in der unmittelbaren postoperativen Phase ist der Einsatz einer
perioperativen antibiotischen Prophylaxe unumganglich. Auch die Verwendung von

antibiotikahaltigen Knochenzement kann eine Reduktion der Infektionsrate bewirken [20].

Als Revisionsursachen bei Eingriffen nach dem zweiten postoperativen Jahr kommen vor
allem Polyethylenabrieb, aseptische Prothesenlockerung, Instabilitdt und Infektion in Frage.
Hierbei liegt, im Gegensatz zu der frihen Revisionsgruppe, der Infektion meist eine

hamatogene Keimstreuung zu Grunde [108].
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In der Abb. 1 ist die Genese der frilhen und spaten Revisionseingriffe veranschaulicht.
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Abb. 1: Frihe und spéate Ursachen fir Revisionen nach priméarer Knietotalendoprothetik [Abb. aus
108]

Vor dem Revisionseingriff sollte eine ausfuhrliche Anamnese des Patienten erfolgen, um den
Grund des Prothesenversagens zu identifizieren und so mogliche Fehler beim
Revisionseingriff zu vermeiden. Bei jeder Revision einer Endoprothese sollte auf eine
Infektion hin untersucht werden. Hierzu muss ein praoperativ gewonnenes Gelenkpunktat
mikrobiologisch untersucht werden. Dabei schlief3t ein negativer Keimnachweis keineswegs
eine Infektion aus. Die sicherste Methode zum Infekthachweis ist eine histologische
Untersuchung von Gewebeproben, die wahrend des operativen Eingriffs entnommen werden
[108].

Aufgrund der schwierigeren Operationsverhéltnisse bei Knieprothesenwechsel, z.B. durch
defizitare Knochenverhaltnisse, ist eine griindliche praoperative Planung und Wahl des
Prothesensystems notwendig. Durch die Knochenverluste, die hauptsachlich tibial sowie
distal und posterior am Femur entstehen, werden Implantate benétigt, die diese kndchernen
Defekte ausgleichen konnen und dabei auch eine ausreichende Stabilitat gewahrleisten. Hier
kommen u.a. Prothesen mit intramedullaren Stems und femorale bzw. tibiale Augmentate in
Frage, die eine Rekonstruktion der Gelenklinie und Beinachse ermdéglichen. Dabei stellt sich
die Nachbildung der physiologischen Gelenklinienhdéhe, 10 mm proximal des Caput fibulae
und 25 mm distal des femoralen Epicondylus medialis, oft als schwierig dar. Das oft
vorhandene Missverhéltnis zwischen Streck- und Beugespalt muss dabei auch behoben
werden. Hierbei missen besonders die kniegelenksumgreifenden Weichteile, die bei
Revisionseingriffen meist ein Problem darstellen, bericksichtigt werden. Fir ein gutes
Resultat ist es essentiell, das Narbengewebe zu entfernen und die Weichteile sorgfaltig zu

balancieren. Nur durch eine Rekonstruktion der ligamentaren Spannung und der
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physiologischen Gelenkhthe kann ein notwendiger Erhalt der propriozeptiven Fahigkeiten
erreicht werden. Ebenso sollte die Optimierung des Patellalaufs, ggf. mit Retropatellarersatz,
beachtet werden, da ein hoher Anteil der Revisionen auf patellofemoralen Komplikationen
beruht [7, 18, 27, 79, 94].

Ziel jeder Revision in der Knieendoprothetik sollte ein schmerzfreier, zufriedener Patient mit

guter Beweglichkeit und ligamentéarer Stabilitat sein [18, 94].

1.7 Physiologische Kinematik des Kniegelenks

Bereits seit Anfang des 19. Jahrhunderts beschéftigen sich Wissenschaftler mit der
Erforschung funktionell-anatomischer Aspekte und der Kinematik des gesunden
Kniegelenks. Erstmalig beschrieben die Brider Weber 1836 aus Goéttingen erstmalig die

Bewegung des Kniegelenks als komplexe Rollgleitbewegung [45, 129].

Abb. 2: Skizzierung der Untersuchungsergebnisse von Bougnion (1892) [Abb. aus 129]

Heute kommen in vivo Analyse Verfahren wie Fluoroskopie und Kernspintomographie zur

Erforschung physiologischer und pathologischer Kinematik am Kniegelenk zum Einsatz.

Zum besseren Verstandnis der Kniegelenkskinematik wird der Bewegungsablauf in drei
Phasen unterteilt:

1. (Hyper-) Extension bis 20730°Flexion des Knieg elenks

2. Flexion von 20730°bis 1207130° (aktive Flexio nsphase)

3. Flexion Uber 1209130° (passive Flexionsphase)



1 Einleitung 14

Ein Schema zur Veranschaulichung des Bewegungsablaufs des Kniegelenks ist in der
Abbildung 3 dargestellt.

FULL EXTENSION

FULL FLEXION
145" to160°

PASSIVE 30°

ARC

ACTIVE
FUNCTIONAL
ARC

110°

Abb. 3: Einteilung der Bewegungsphasen des Kniegelenks [Abb. aus 34]

Die erste Bewegungsphase, die von der maximalen Extension bis ca. 20° Flexion des
Kniegelenks reicht, hat bei den alltaglich genutzten Bewegungsablaufen eine eher
untergeordnete Bedeutung. Sie wird nur bei bestimmten Sportarten, wie Golfen oder
Ruckenschwimmen, sowie im Einbeinstand bendtigt. In dieser Phase der frihen
Kniegelenksflexion bilden Femur und Tibia eine asymmetrische, mediolaterale
Gelenkflachenpaarung, welche die reine Gleitbewegung der Femurkondylen auf der tibialen
Oberflache ohne signifikante anteroposteriore Bewegungstendenz ermdglicht. Durch die
Extensionsbewegung des Kniegelenks kommt es zu einer Innenrotation des distalen Femurs
(sog. SchluR3rotation) und einem Verlust des posterioren Flachenkontaktes zwischen den
Femurkondylen und der tibialen Gelenkoberflache [34, 62, 88].

Die Phase der aktiven Flexion (von 20° bis 1209 be inhaltet grof3tenteils alle Bewegungen
des Alltags und ist willkirlich durch die Muskulatur steuerbar. Wahrend der
Kniegelenksbeugung kommt es zu einer ,Roll back” Bewegung des lateralen Femurkondylus
bei gleichzeitig stabiler anterioposteriore Ausrichtung der medialen Femurkondyle. Dies fihrt
zu einer Aul3enrotationsbewegung des Femurs bzw. tibialen Innenrotation. Die femorale
Aul3enrotation betragt dabei maximal 15° dies entspricht einer ,Roll back" Bewegung von

durchschnitllich 13 mm in der aktiven Flexionsphase [34, 54, 62].

Die anterioposterioren Bewegungsausmafle beider Femurkondylen sind in der Abb. 4

veranschaulicht.
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Degrees of
Fleajon
S

Abb. 4: Anterioposteriore Bewegung der Femurkondylen von maximaler Extension bis 120°Flexion
[Abb. aus 34]

An die aktive Flexionsphase schlief3t sich, ab 120° bis zur individuellen maximalen Flexion,
der passive Bewegungsbogen an, der nicht willkirlich durch die Muskulatur beeinflusst
werden kann. Um eine Flexion Uber 1209130° zu erre ichen ist eine &ul3ere Krafteinwirkung
oder die Eigenschwere notig, da die Muskulatur kein effektives Drehmoment mehr erbringen
kann. Die passive Flexionsphase wird vor allem fir Bewegungsablaufe wie Hocken und
Knien genutzt. Das mediale femorotibiale Kompartiment geht dabei in eine
Subluxationsstellung tber. Durch Rollen der mediale Femurkondyle auf das Hinterhorn des
Innenmeniskus geht der mediale Flachenkontakt zwischen Femur und Tibia verloren. Der
laterale Femurkondylus bewegt sich weiterhin nach posterior. Bei Kaukasiern findet in dieser
Flexionsphase keine signifikante Rotationsbewegung statt. Bei Asiaten hingegen ist bei
Beugung des Kniegelenks von 90°bis 165°eine stark e femorale Auf3enrotation bzw. tibiale
Innenrotation von weiteren 13°zu beobachten [34, 5 2, 88, 90].

Das durchschnittliche maximale Flexionsvermdgen bei Europaern liegt bei ca. 145° Fir die
alltaglichen Bewegungen ist hauptsachlich eine Kniegelenksflexion von 10° bis 120°
notwendig. Beim Gehen wird Uberwiegend eine Beugung des Kniegelenks von 10° bis 50°
bendtigt. Hingegen kann bei Asiaten und der Bevdlkerung des Mittleren Ostens, aufgrund
kultureller Besonderheiten und der somit haufiger genutzten maximalen Flexion z.B. beim
Knien, eine durchschnittliche maximale Beugefahigkeit von 165°verzeichnet werden [34, 52,
117].
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1.8 Knieendoprothesenkinematik

Fiur Patienten mit Kniegelenksersatz sind vor allem Tatigkeiten wie Knien, Hocken, Tragen
schwerer Lasten, Radfahren und Schwimmen von Bedeutung. Jedoch werden gerade bei
diesen Aktivitaten Einschrénkungen von den Patienten mit einer Knietotalendoprothese
angegeben. 1 Jahr postoperativ klagen 47% uber Probleme beim Knien und 42% beim
Hocken [2, 60, 128]. Eine prozentuale Auflistung der limitierten Aktivitaten ist Abbildung 5
aufgefuhrt.

Knien

Hocken

Gartenarbeit

Tragen schwerer Lasten
Fahrrad fahren

sexuelle Aktivitaten
Tanzen

Schwimmen

in Prozent

Abb. 5: Aktivitatseinschrankungen 1 Jahr postoperativ bei Patienten mit Knietotalendoprothesen
[128]

Selbst Patienten mit einem exzellenten klinischen Resultat weisen nach KTEP-Versorgung
abnormale Parameter, wie verminderter Schrittlange und Muskelungleichgewichte, in der
Ganganalyse auf [2, 60, 128].

Um den hohen Aktivititsanforderungen der Gonarthrosepatienten gerecht zu werden,
unterliegt das Design von Kniegelenksendoprothesen einem stetigen Wandel. In den letzten
Jahren werden vor allem Endoprothesen mit einer hohen Flexionsfahigkeit und einer
mdglichst physiologischen Kinematik entwickelt. Ziel beim Endoprothesendesign ist die
Minimierung der sog. ,paradoxen Bewegungen® bei Knietotalendoprothesen, welche zu
einem gesteigerten Polyethylenabrieb des Inserts und frihzeitigen aseptischen
Prothesenlockerungen fihren. So findet bei Flexion des endoprothetisch-versorgten
Kniegelenks eine verminderte femorale Auf3enrotation statt, die zu einer mangelhaften
Verkleinerung des Q-Winkels fuhrt. Dies bedingt eine erhOhte Druckbelastung des
femoropatellaren Gelenks infolgedessen retropatellare Schmerzen, Impingement des
Ligamentum patellae und gesteigerter anteriorer Polyethylenabrieb hervorgerufen werden

konnen. Im Vergleich zum gesunden Kniegelenk ist bei endoprothetisch-versorgten Knie
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eine verminderte ,Roll back” Bewegung des lateralen Femurkondylus auffallig. Bei manchen
Knietotalendoprothesen ist sogar ein Gleiten des Condylus lateralis femoralis nach anterior
zu beobachten. Mit jedem Millimeter Vorwartsgleiten des lateralen Femurkondylus reduziert

sich die maximale Kniegelenksflexion um 1,3°[8, 27, 84, 125].

Ein weiterer Faktor, der die maximale Flexion des kinstlichen Kniegelenks limitiert, ist ein
fehlerhaft rekonstruiertes posteriores Offset der Femurkondylen. Bei Nachuntersuchungen
von Patienten mit gutem Kklinischem Befund wurde bei Uber 2/3 der Probanden ein
Impingement des posterioren tibialen Inserts gegen den Femurschaft diagnostiziert. Ein
Verlust von 2 mm des posterioren kondylaren Offsets verursacht ein Flexionsdefizit von
12,2°[8, 50, 119, 125].

Der Einfluss des posterioren kondylaren Offsets auf das Flexionsausmafes ist in der

Abbildung 6 schematisch dargestellt.

Abb. 6: Impingement bei vermindertem posterioren kondylaren Offset [Abb. aus 8]

Durch die unphysiologischen Bewegungen wird zusatzlich der Hebelarm des M. quadriceps
verkirzt, so dass nach Implantation einer Knietotalendoprothese héhere Krafte zur Extension
des Kniegelenks erforderlich sind [27, 117, 125].

Zur Optimierung der meist unzureichenden Knieendoprothesenkinematik wurde das
Journey® System entwickelt, welches die physiologischen Bewegungsablaufen
nachempfindet und somit die Patientenaktivitat und —zufriedenheit férdern soll. In dieser
Studie wurden 62 Patienten mit insgesamt 70 Journey® Knietotalendoprothesen bis 1 Jahr

postoperativ hachuntersucht.
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1.9 Die Journey ® Knietotalendoprothese

Die Journey® Knietotalendoprothese (Smith & Nephew, Memphis, USA) ist ein innovativer,
bikondylarer, teilgekoppelter Oberflachenersatz, welcher den steigenden Anforderungen und
Erwartungen der Gonarthrosepatienten gerecht werden moéchte. Dies wird unter anderem
durch Rekonstruktion der naturlichen Gelenklinie und Nachempfinden der physiologischen

Kinematik des Kniegelenks umgesetzt.

Das Journey® System ersetzt dabei die Funktion beider Kreuzbander, im Gegensatz zu den
bisherigen posterior stabilisierten Knietotalendoprothesen. So wird durch den anterioren Steg
eine verbesserte Stabilisierung vor allem in der frihen Gangphase, dies betrifft
Flexionsgrade bis circa 20° gewdhrleistet. Bei ko nventionellen Knietotalendoprothesen wird
die Funktion des vorderen Kreuzbandes nicht ersetzt, so dass die schon bei geringer Flexion
entstehenden Kréfte, die Tibia nach anterior drangen. Dies flhrt zu einer anterio-posterioren
Kniegelenksinstabilitat z.B. beim Gehen [110, 111].

Lj

Abb. 7: Die Journey® Knietotalendoprothese [Abb. aus 111]

Ebenso lasst das Design der Journey® Knietotalendoprothese einen gréReren
Bewegungsumfang zu. Um dies zu erreichen werden intraoperativ die posterioren
Femurkondylen in einer 15° Osteotomie abgetragen. Z ur Reduktion des Polyethylenabrieb
wurden die posterioren Kondylen auch in der Lange erweitert. Somit ist bei gutem
Flachenkontakt der posterioren Femurkondylen eine Flexion bis 155° im Knochenmodell
maglich.

Die physiologische Kinematik des gesunden Kniegelenks mit einer femoralen
Schlussrotation und einer ,Roll-back” Bewegung des lateralen Femurkondylus wird ebenfalls
nachempfunden und so die bei konservativen Knietotalendoprothesen entstehenden

paradoxen Bewegungen minimiert [110, 111].
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Die Oberflache der femoralen Prothesenkomponente besteht dabei aus Oxinium®. Durch die
nahezu physiologische Bewegung des Journey® Kniesystems und die Auswahl von Oxinium®
soll zuséatzlich eine Minimierung des Polyethylenabriebs des Inlays erreicht werden.
Oxinium® (Smith & Nephew, Memphis, USA) ist ein oxydiertes Zirkonium, welches eine
abrasionsresistente, keramisierte Oberflache bildet. In einer chemischen Reaktion unter
500C verbindet sich das Zirkoniumoxid mit dem daru nter liegenden Metallsubstrat, so dass

keine abrieb- und kratzempfindliche Beschichtung vorliegt [110, 111].

Oxinium® kam bereits in der Hiiftendoprothethik als Oberflachenmaterial fiir Prothesenképfe
zum Einsatz. Dort zeigte sich in mehreren Studien ein verminderter Abrieb gegenuber
herkdbmmlichen Materialen, wie z.B. Kobalt-Chrom Prothesenképfen [14, 42]. Erste
Untersuchungen von Oxinium® in der Knietotalendoprothetik stellen ebenfalls eine Reduktion
des Polyethylenabriebs um das sechsfache gegeniber Kobalt-Chrom dar. Unter abrasiven
Bedingungen, nach Aufrauhen des Femurschildes mit Aluminiumpulver, ist der Abrieb des
Polyethyleninserts bis zu 89% und die Entwicklung von Abriebpartikeln um 44% geringer als
bei Kobalt-Chrom [100]. Weitere Analysen zeigen ebenfalls einen reduzierten Abrieb des
Polyethyleninserts gegenuber Kobalt-Chrom zwischen 42 und 85% [31, 113]. Somit bietet
Oxinium® sehr gute Materialeigenschaften, die die Haltbarkeit von Endoprothesen positiv

beeinflussen kdnnen.
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2 Zielstellung

Bei der Journey® Knietotalendoprothese handelt es sich um einen neuartigen,
oberflachlichen, trikompartimentéren Kniegelenksersatz, der aufgrund seiner Mechanik und
der eingesetzten Gleitpaarung dem Patienten Vorteile bieten soll. Zu Beginn dieser Studie
lagen keine verdffentlichten klinischen oder radiologischen Ergebnisse zu dieser innovativen
Knietotalendoprothese vor. Ziel war es somit eine prospektive Studie, zur Erfassung von
klinischen und radiologischen Parametern und ihre Entwicklung bis 1 Jahr postoperativ,
durchzufiihren. Der Vergleich zu anderen bewéhrten Knieendoprothesenmodellen und

zwischen den operativen Zugangswegen wurde angestrebt.
Folgende Fragestellungen standen dabei im Vordergrund:

1. Welche Entwicklung ist bei den Studienpatienten im Rahmen des Knee-Society-Scores

nach Implantation der Journey® Knietotalendoprothese zu beobachten?

2. Gibt es eine Steigerung der Patientenaktivitat im postoperativen Verlauf anhand der
UCLA-Activity-Scale?

3. Kénnen Verbesserungen des pré- und postoperativen Patella Scores nach Feller

beobachtet werden?

4. Sind klinische oder radiologische Unterschiede zwischen der Implantation der Journey®
Knietotalendoprothese mittels standardisierten- und minimal-invasiven Midvastus-Zugang

auffallig?

5. Existieren Abweichungen der klinischen Parameter in Abhangigkeit vom Body-Mass-

Index?

6. Gibt es Auffalligkeiten bei der Implantatpositionierung des Journey® Knietotalendo-

prothesensystems oder den radiologischen Befunden?

7. Treten intra- und postoperative Komplikationen bei der Implantation der Journey®

Knietotalendoprothese auf? Sind diese implantatspezifisch?
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3 Material und Methodik

3.1 Die Stichprobe

An der Universitatsklinik fur Orthopadie und Physikalische Medizin Halle wurden im Zeitraum
von Juli 2006 bis September 2007 die Studienpatienten fur diese prospektive Studie, zur
klinischen und radiologischen Nachuntersuchung der Journey® Knietotalendoprothese
(Smith&Nephew, Memphis, USA), rekrutiert. Dabei wurden 62 Patienten mit ein- oder
beidseitiger Gonarthrose mit 70 Journey® Knietotalendoprothesen versorgt. Es handelt sich
hierbei um 34 Frauen (54,8%) und 28 Manner (45,2%), die sich zur Teilnahme an der Studie
bereiterklarten. Bei 8 Studienpatienten erfolgte eine beidseitige Implantation einer Journey®
Knietotalendoprothese, dabei wurde in 5 Fallen eine einzeitige- und in 3 Fallen eine
zweizeitige bilaterale operative Versorgung durchgefihrt. Das Durchschnittsalter der
Patienten bei Implantation der Journey® Knietotalendoprothese betrug 63,4 Jahre (+ 10,5
Jahre), dabei war der jingste, in die Studie eingeschlossene, Patient 43,4 Jahre und der
Alteste 83,2 Jahre. Der préoperative durchschnittliche Body Mass Index betrug 30,5 kg/m?
(£5,1).

Die genaue Verteilung der Studienpatienten in die einzelnen Gewichtsgruppen ist in der

Abbildung 8 aufgeschlisselt.

BMI in kg/m 2
>40,1
35,1-40

30,1-35

25,1-30
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Anzahl der Patienten

Abb. 8: Einteilung der Studienpatienten (n=62) in Gewichtsgruppen [46, 39]

Die relevanten Vorerkankungen bzw. Voroperationen im Bereich des zu operierenden

Kniegelenks sind in der Abbildung 9 dargestellt.
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Abb. 9: Voroperationen und —erkrankungen der Studienpatienten am betroffenen Kniegelenk (n=62)

Da die primare Gonarthrose oft beide Kniegelenke in unterschiedlichem MalRe betrifft,

wurden auch Studienpatienten mit bereits vorhandene Knie- und auch Huftendoprothesen

eingeschlossen. Die Implantation anderer Endoprothesen an den unteren Extremitaten lag

bei Studieneinschluss mindestens ein halbes Jahr zuriick.

Ein Uberblick (ber bereits vorhandene Endoprothesen der Studienpatienten gibt die

Abbildung 10.
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Abb. 10: Préoperativ vorhandene der Endoprothesen der unteren Extremitat der Studienpatienten
(n=62)
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit ein- oder beidseitiger Gonarthrose dritten oder vierten
Grades, die trotz konservativer Therapie progrediente Schmerzen und eine Einschrdnkung
der Lebensqualitat zeigte. Somit bestand bei allen eingeschlossenen Patienten die Indikation
zur operativen Versorgung mit einer Knietotalendoprothese. Die Patienten wurden tber die
Teilnahme an der Studie aufgeklart und gaben schriftlich ihr Einverstandnis. Es wurden nur
Patienten mit einer guten Compliance in die Studie aufgenommen, welche in der
Nachuntersuchungszeit von 1 Jahr voraussichtlich zur Verfligung stehen konnten.

Da es sich bei der Journey® Knietotalendoprothese um einen Oberflachenersatz handelt,
mussten die Patienten eine ausreichende Knochenqualitit und praoperative

Seitenbandstabilitat aufweisen.

Zum Ausschluss aus der Studie fuhrte eine Varus- oder Valgusdeformitat tber 10°

Es wurden auch Patienten mit bereits vorhandenen Endoprothesen an der unteren
Extremitét in die Studie eingeschlossen, wenn die Implantation mindestens 6 Monate vor
Studieneinschluss lag. Unter den Studienpatienten gab es keine Patienten mit stattgehabten

Endoprothesenwechseln.

Patienten mit kardio-pulmonalen, metabolischen und neurologischen Erkrankungen konnten
an der Studie teilnehmen, wenn diese medikamentds gut eingestellt waren. Ebenfalls zur
Teilnahme berechtigt waren Malignompatienten im Stadium der volligen Remission. Es gab

in dieser Studie keinen Ausschluss aufgrund des Alters oder des Body Mass Index.

3.3 Operationsverfahren

Im Rahmen der Studie erfolgte die operative Versorgung der Gonarthrosepatienten durch
vier erfahrene Operateure. Die Implantation der Journey® Knietotalendoprothese erfolgte bei
allen Patienten in Ruckenlage und komplikationsloser Intubations- oder Spinalanasthesie.
Die sterile Abdeckung erfolgte so, dass das Kniegelenk wahrend der Operation frei
beweglich war. Da bei der Implantation von Knietotalendoprothesen verschiedene
Flexionsgrade des Kniegelenks zur Erlangung einer optimalen Ubersicht im Operationssitus
notwendig sind, wurde bei allen Patienten ein Beinhalter angewandt.

Der Hautschnitt erfolgte tUber einen medianen Zugangsweg. Die Lange des Hautschnitts
wurde dabei von den anatomischen Gegebenheiten jedes einzelnen Patienten abhangig
gemacht und konnte bei Bedarf intraoperativ erweitert werden. Bei voroperierten Patienten
wurde von diesem Vorgehen teilweise abgewichen. Wenn diese Patienten bereits eine

grol3ere alte Narbe am Kniegelenk besalRen, wurde der alte Narbenverlauf mdglichst in den
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neuen Zugangsweg einbezogen um Durchblutungsstérungen mit nachfolgender Nekrose-
bildung zu vermeiden [26, 29, 72, 95].

3.3.1 Der Standard Midvastus-Zugang

Nach Praparation eines medialen Hautfettlappens und anschlieBender Blutstillung erfolgt der
intraartikulare Zugang Uber eine Inzision des M. vastus medialis, der sog. standardisierte
Midvastus-Zugang, und der Kniegelenkskapsel. Dabei wird die Spaltung des M. vastus
medialis in Faserrichtung auf einer Lange bis zu 5 cm durchgefihrt. Dieser Schnitt setzt sich
am proximalen Patellapol Uber einen medialen, parapatellaren Zugangsweg nach distal, bis
zur Tuberositas tibiae, fort.

Das Kniegelenk wird flektiert und die Patella nach lateral verdrangt ohne sie zu evertieren,
da dies zu Stoérungen der Funktion des M. quadiceps femoris fihren kann. Es folgt die
Resektion des Hoffa schen Fettkérpers und der Kreuzbander.

Nach Anzeichnen der Whiteside-Line wird der intramedullare Fihrungsstab fir den distalen
Femurségeschnitt eingebracht. Bei allen Patienten erfolgte die Implantation in einer sog.
~Extension-gap-first* Technik, bei der zundchst der distale Femurschnitt durchgefihrt wird
und dann der Tibiasageschnitt anhand einer extramedullaren Ausrichtung geplant und
ausgefihrt wird.

In Streckstellung werden die Meniskusreste reseziert. Die Kontrolle des Streckspalts erfolgt
mittels Spacer und extramedullaren Ausrichtestabs. Die Bandspannung wird durch ein
Weichteilrelease angeglichen.

Es folgt die Grofienbestimmung des femoralen Prothesenanteils und die Ausrichtung der
Rotation parallel zu der epikondylaren Linie und in 90° zur Whiteside-Line. Nun wird das
Femur mit Hilfe des Sageblocks osteotomiert und danach mit Einfrasen der bi-cruciate
stabilized (BCS) Box die Zurichtung des Femurs beendet. Im weiteren Verlauf wird die Tibia
vollstandig prapariert, indem die Rotationssicherung eingebracht wird. Die Patella wurde nur
bei starker arthrotischer Veranderung und bei schlechtem Lauf im femoralen Gleitlager
durch einen Retropatellarersatz rekonstruiert.

Nach Einsetzen der Probeimplantate wird bei allen Patienten die Ausrichtung der Implantate
mit Bildwandler kontrolliert. Bei korrekter GréRenauswahl und Rotation der Probeimplantate
werden nach ausgiebiger Lavage und Blutstillung die originalen Implantate eingebracht.

Da es sich bei der Journey® Knietotalendoprothese um einen zementierten
Oberflachenersatz wird bei allen Patienten die femoralen und tibialen Komponenten, sowie
bei Gebrauch auch der Patellariickflaichenersatz mit Palacos® (Heraeus Medical GmbH,
Deutschland) einzementiert. Palacos® ist ein aus Polymethylmethacrylat bestehender

Knochenzement, der zusatzlich mit Gentamicin versetzt ist.
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Die Bestimmung der Inserth6he erfolgte durch den Einsatz von Probeinserts, bei denen die
Bandspannung in verschiedenen Flexionsgraden uberprift wurde. Nach Einsatz des
Originalinserts, Einlage einer intraartikularen Redondrainage und schichtweisem

Wundverschluss erfolgt eine abschlieRende Rontgendokumentation [5, 13, 28,29, 59, 111].

3.3.2 Der minimal-invasive Midvastus-Zugang

In dieser Studie wurde bei 23 Patienten zur Implantation der Journey®
Knietotalendoprothese der minimal-invasive Midvastus-Zugang gewahlt. Dieser Zugang
konnte unter anderem aus konstitutionellen Grinden nur bei einer geringen Anzahl der
Studienpatienten gewahlt werden. Eine etwas groRRere Einkerbung des M. vastus medialis
ist bei der Implantation der Journey® Knietotalendoprothese, anders als bei (blichen
Oberflachenersatzprothesen, nétig, da der femorale Porthesenanteil Giber das Femur gekippt
werden muss. In dieser Studie wurde der minimal-invasive Midvastus-Zugang uber eine bis
zu 2 cm grolRe Einkerbung des M. vastus medialis im Faserverlauf definiert. Dabei wurde die
Lange der Inzision erst am Ende der Operation vor der Kapselnaht gemessen, da es
intraoperativ bei einer Vielzahl der Patienten zu einem weiteren EinreiRen des M. vastus
medialis in Faserrichtung von tber 2 cm kam. Diese Patienten wurden dann zur Gruppe des
standardisierten Midvastus-Zugang gerechnet [13, 48, 56, 82, 95, 107].

Eine schematische Darstellung der verschiedenen Zugangwege, die zur Implantation von

Knietotalendoprothesen zur Verfligung stehen ist in der Abbildung 11 zusehen.
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Abb. 11: MIS Klassifikationen in der Knieendoprothethik [Abb. aus 21]
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3.4 Klinische Untersuchung

Die Nachuntersuchung der Studienpatienten erfolgte an der Universitatsklinik fir Orthopadie
und Physikalische Medizin Halle im Zeitraum von Juli 2006 bis September 2008. Neben der
routinemafigen Operationsvorbereitung mit der klinischen Untersuchung wurden zusatzlich
der Knee-Society Score, ein Patella Score und die University of California Los Angeles
(UCLA-) Activity Scale erhoben. Die Nachuntersuchungen wurden 6 Wochen, sowie 3, 6 und

12 Monate postoperativ durchgefiihrt.

Zur praoperativen Planung der Operation wurden vom zu operierenden Kniegelenk
Aufnahmen in 2 Ebenen, eine Ganzbeinaufnahme und eine axiale Patellaaufnahme
angefertigt. Des Weiteren wurde zur Beurteilung des Arthrosegerades von der Gegenseite
eine Belastungsaufnahme in 20° Flexion des Kniegelenks mit anterior-posterior
verlaufendem Strahlengang erstellt. Beim Untersuchungstermin 3 Monate postoperativ
erfolgte die Kontrolle der Implantatlage anhand einer Kniegelenksaufnahme in 2 Ebenen. Zur
Beurteilung der patellofemoralen Kongruenz wurde eine tangentiale Réntgenaufnahme der

Patella in 30°Flexion des Kniegelenkes angefertigt .

3.4.1 Knee-Society-Score

Zur standardisierten Erfassung von pra- und postoperativen Befunden sowie zu deren
Vergleichbarkeit werden Scores verwendet. Im Bereich der Knieendoprothethik ist der Knee-

Society-Score einer der am haufigsten angewandten Scores.

Der Score wird in zwei Teile, Knee- und Functional Score, zu je 100 Punkten untergliedert.
Der Knee-Score umfasst die Parameter Schmerz, anterior-posteriore und mediolaterale
Gelenkstabilitat sowie das Bewegungsausmafl. Fir Beugekontakturen, aktive
Extensionsdefizite und Achsabweichungen werden Abzlge vorgenommen. In den
Functional-Score gehen Angaben lber die Gehleistung und die Fahigkeit Treppen zu steigen
ein. Hier kbnnen Punkte bei der Nutzung von Gehhilfen abgezogen werden. Die maximal
erreichbare Punktzahl liegt bei 200. Ein Uberblick tber die einzelnen Kriterien und die

Punkteverteilung des Knee-Society-Scores ist der Tabelle 4 zu entnehmen [61].

In den Knee-Society-Score flieRen dabei 75% subjektiv und 25% objektiv erfassbare Daten
ein. Die Kriteriengewichtung der 200 Punkte des Knee-Society-Scores ist in der Abbildung
12 dargestellt [73].
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Abb.: 12 Die Kriteriengewichtung des Knee-Society-Scores in Prozent [73]

Tab. 4: Der Knee-Society-Score [73]

A. Knee Score B. Functional Score
Pain None 50 | Walking Unlimited 50
Mild or occasional 45 > 10 blocks 40
Stairs only 40 5- 10 blocks 30
Walking & stairs 30 < 5 blocks 20
Moderate: occasional 20 Housebound 10
continual 10 Unable 0
severe 0
Range of max. 25 pionts for 125° o5
motion (5°= 1 point)
Stability Anterior-posterior < 5mm 10 | Stairs Normal up and down 50
5- 10mm 5 Normal up; down with rail 40
>10mm 0 Up and down with rail 30
Up with rail; unable down 15
Mediolateral <5° 15 Unable 0
6- 9° 10
10- 14° 5
> 15° 0
Subtotal (max. 100 points) Subtotal (max. 100 points)
Deductions  Flexion contracture 5-10° 2 Deductions Cane 5
(minus) 10- 15° 5 (minus) Two canes 10
16- 20° 10 Crutches or walker 20
> 20° 15
Extension lag <10° 5
10-20° 10
>20° 15
Alignement 5-10° 0
0- 4° 3/°
11- 15° 3/°
> 15° 20
Total deductions Total deductions
Total Knee Score Total Functional Score

3.4.2 Patella Score nach Feller

Femoropatellare Komplikationen kénnen nach endoprothetischen Kniegelenksersatz oft zu
Unzufriedenheit bei den Patienten flhren. Gebrauchliche Knie Scores, so auch der Knee-
Society-Score, berlcksichtigen nicht speziell Beschwerden des femoropatellaren Gelenks.
Somit wurde bei den Patienten in dieser Studie zusétzlich ein Patella Score, den erstmalig
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Feller et al. 1996 beschrieben, erhoben. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 30. In
den Patella Score gehen die Parameter anteriorer Knieschmerz, Starke des M. quadriceps
femoris, die Fahigkeit vom Stuhl aufzustehen und Treppen zu steigen ein. Eine detaillierte

Darstellung tber die Punkteverteilung ist der Tabelle 5 zu entnehmen [32].

Tab. 5: Patella Score nach Feller [32]

Score
Anterior knee pain: none 15
mild 10
moderate 5
severe 0
Quadriceps strength: good (5/5) 5
fair (3/5) 3
poor (<2/5) 1
Ability to rise from chair: able without arms 5
able with arms 3
able with difficulty 1
unable 0
Stair- climbing: 1 foot/stair, no support 5
1 foot/stair, with support 4
2 feet/stair, no support 3
2 feet/stair, with support 2

3.4.3 University of California Los Angeles (UCLA)- Activity-Scale

Zur Erfassung der Mobilitdt und sportlichen Aktivitdt wurde préoperativ sowie zu allen
Nachuntersuchungsterminen zusatzlich die UCLA-Activity-Scale erfasst. Es handelt sich
hierbei um eine Skala, die in 10 Aktivitatslevel einteilt wird. Dabei stellt das Level 1 den
vollstdndig inaktiven Patienten dar, der auf die Hilfe anderer angewiesen ist. Der aktive
Patient, der regelmafig an Kontaktsportarten teilnimmt, ist dabei dem Level 10 zugeordnet.

Die weitere Einteilung der Aktivitatsgrade ist in der Tabelle 6 dargestellt [3, 134].

Tab. 6: University of California of Los Angeles (UCLA)- Activity- Scale [134]

Wholly inactive: dependent on others; cannot leave residence

Mostly inactive: restricted to minimal activities of daily living

Sometimes participate in mild activities

Regularly participate in mild activities, such as walking, limited housework, and limited shopping
Sometimes participate in moderate activities

Regularly participate in moderate activities, such as swimming and unlimited housework or
shopping

Regularly participate in active events, such as bicycling

Regularly participate in very active events, such as bowling or golf

Sometimes participate in impact sports

10 Regularly participate in impact sports such as jogging, tennis, skiing, acrobatics, ballet, heavy
labor, or backpacking

o O ~AWN P

© 0 N
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3.5 Radiologische Auswertung

Zur radiologischen Erfassung und Bewertung der Komponentenpositionierung nach
Implantation  der Journey®  Knietotalendoprothese wurde das Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring System herangezogen. Somit ist auch eine
vergleichende Betrachtung unterschiedlicher Knieprothesensysteme mdoglich.

Die Auswertung der Implantatposition erfolgte an einem 4 bis 5 Tage postoperativ
angefertigten Rontgenbild des Kniegelenks in der anterior-posterioren und der seitlichen
Ebene. Ebenso wurden in den Rontgenbildern 12 Monate postoperativ mdgliche femorale,
tibiale und patellare Osteolysen nach dem Knee Society Roentgenographic Evaluation and
Scoring System erfasst. Dabei wurden nur Lysesaume von mindestens 1 mm Dicke gewertet
[30]. Die gemessenen Parameter des Knee Society Roentgenographic Evaluation and

Scoring Systems sind der Abbildung 13 zu entnehmen.
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Abb. 13: Das Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System [Abb. aus 30]

Zur Erfassung der praoperativen Arthrosegrade beider Kniegelenke wurde die radiologische
Stadieneinteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence genutzt. Hierbei wird die
Gonarthrose in 5 Stadien, anhand der Ausbildung von Osteophyten, Verschmalerung des
Gelenkspaltes, subchondraler Sklerosierung und Bildung von Gerdllzysten, eingeteilt. Dabei
ist Grad 0 gekennzeichnet durch die vollstandige Abwesenheit von arthrosespezifischen
radiologischen Veranderungen. Dem Grad 1 eine wird zweifelhafte beginnende Arthrose
zugeschrieben und der Grad 4 ist die schwerste Arthroseauspragung mit vollstandig

aufgehobenem Gelenkspalt gekennzeichnet [65].
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Eine Stadieneinteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence ist der Tabelle 7 zu

entnehmen.

Tab. 7: Rontgenklassifikation nach Kellgren und Lawrence [33, 49]

Radiologische Klassifikation der Gonarthrose

Grad 0 keine Arthrosezeichen

Grad 1 initiale Osteophyten (z.B. an der Eminentia intercondylaris und an den
Patellapolen)

Grad 2 definitiver Nachweis von Osteophyten, fragliche Gelenkspaltver-
schmalerung, leichte Sklerose

Grad 3 mehrere méaRig ausgepragte Osteophyten, definitive Gelenkspalt-
verschmalerung, deutliche Sklerose

Grad 4 ausgepragte Osteophyten, ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung,

deutliche Sklerose, definitive Deformitét der kndchernen Konturen

Zur Erfassung der femoropatellaren Kongruenz wurde sowohl praoperativ und 3 Monate
postoperativ eine tangentiale Rontgenaufnahme der Patella in 30° Flexion des Kniegelenks
angefertigt. Bei allen Studienpatienten wurde der laterale patellofemorale Winkel, als
Mafl3stab fur eine Subluxation der Patella, gemessen. Der normale Winkel ist dabei nach
lateral gedtffnet. Bei Patienten mit (Sub-) Luxation stehen die beiden Linien dagegen parallel.
[Laurin et al.1978]

Die an der axialen Patellarontgenaufnahme erhobenen Daten sind in der Abbildung 14

dargestellt.
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Abb. 14: Rontgenolgische Auswertung der axialen Patellaaufnahme [Abb. aus 41, 78]



3 Material und Methodik 31

3.6 Statistische Auswertung

Zur statistischen Analyse der Studiendaten stand das Excel® Programm 2003 (Microsoft
Inc., USA) und das Programm SPSS® 15.0 und 17.0 (SPSS Inc., USA) zur Verfiigung.

Zunachst wurden die erhobenen Daten mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung untersucht. Da die Daten eine Normalverteilung aufwiesen konnten zur
Analyse der Mittelwerte im Verlauf des Untersuchungszeitraums gepaarte T-Tests
angewandt werden. Die Varianzhomogenitat konnte mittels des Levene-Tests nachgewiesen
werden. Die Analyse der Entwicklung der Mittelwerte aller klinischen Daten und Scores des
gesamten Patientenpools wurden gepaarte T-Tests verwendet. Zur Untersuchung von
Unterschieden zwischen Patienten mit Standard-Midvastus-Zugang und minimal-invasiven
Zugangsweg, sowie den korpergewichtsabhéangigen Analysen wurden T-Tests fir

unabh&ngige Stichproben genutzt. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 festgelegt [127].

Zur graphischen Darstellung dienten Saulen- und Balkendiagramme, welche mit Hilfe des

Office®-Programms 2003 (Microsoft Inc., USA) erstellt wurden. Dabei wurden signifikante
Unterschiede der Mittelwerte p <0,001 mit einem Stern (x), p <0,01 mit einer Raute (¢) und

p < 0,05 mit (#) gekennzeichnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse des Knee-Society-Scores

Zur Beurteilung und Vergleichbarkeit der pré-, sowie postoperativen Kniegelenksfunktion
wurde der Knee-Society-Score angewandt, welcher sich in den Knee- und den Functional
Score unterteilt. Der Knee Score wird dabei in die Kategorien Schmerz, Kniegelenksstabilitét,
und Range of Motion unterteilt. Der Functional Score setzt sich aus der Gehstecke, Treppen
steigen, sowie der Nutzung von Gehhilfen zusammen. Die Ergebnisse der implantierten
Journey® Knietotalendoprothesen (n=70) werden im Folgenden von préoperativ bis 12
Monate postoperativ dargestellt.

Bei der Kategorie Schmerz, als Unterteilung des Knee Scores, stellt eine signifikante
Regredienz von préoperativ zum Untersuchungszeitpunkt 6 Wochen postoperativ dar
(p<0,001). Hierbei stellt ein Wert von 50 Punkten Schmerzfreiheit dar. Im nachfolgenden
postoperativen Verlauf konnte nur eine weitere Tendenz der Schmerzminimierung
nachgewiesen werden. Hier sind 3 Monate postoperativ (p=0,1), 6 Monate postoperativ
(p=0,3) und 12 Monate postoperativ (p=0,06) keine signifikanten Unterschiede vorhanden.

Die graphische Darstellung der Kategorie Schmerz ist in der Abbildung 15 veranschaulicht.
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* p<0,001 n.s.=nichtsignifikant

Abb. 15: Ergebnisse der Kategorie Schmerz (Knee Score) von praoperativ bis 12 Monate postoperativ
aller Studienpatienten (n=70)

Als weitere Kategorie des Knee Scores wurde die Kniegelenksstabilitat untersucht. Hierbei
konnte bei der Kniegelenksstabilitat in anteriorposterioren Ebene zu keinem Messzeitpunkt
eine Signifikanz verzeichnet werden. Hingegen bei der mediolateralen Stabilitatsprifung

war ein signifikanter Stabilitatszugewinn von praoperativ zur Untersuchung 6 Wochen
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postoperativ (p<0,001) nachzuweisen. Von 3 Monate zu 6 Monate postoperativ ist ein
statistisch bedeutsamer Rickgang von 13,4 + 2,3 Punkten auf 12,7 + 2,7 Punkten
(p=0,024) auffallig. In Abbildung 16 ist die anterioposteriore Stabilitat und in Abbildung 17 die
mediolaterale Stabilitat dargestellt.
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Abb. 16: Ergebnisse der anterioposterioren Kniegelenksstabilitéat (Knee Score) von praoperativ bis 12
Monate postoperativ aller Studienpatienten (n=70)
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Abb. 17: Ergebnisse der mediolateralen Kniegelenksstabilitat (Knee Score) von praoperativ bis 12

Monate postoperativ aller Studienpatienten (n=70)

In der Kategorie Range of Motion (ROM) zeigen sich zu allen Messzeitpunkten signifikante
Veranderungen. 6 Wochen postoperativ wird jedoch eine signifikante Reduzierung der
Punktzahl des Range of Motion auffallig (p=0,009). Der praoperative Wert von 21,4 + 3,0
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Punkten fallt auf 20,1 + 3,3 Punkte 6 Wochen postoperativ ab. Ein Jahr nach Implantation
der Knietotalendoprothese wird ein Punktwert von 23,6 + 2,1 erreicht (p<0,001). Die
schematische Darstellung der Entwicklung des Range of Motion erfolgt in der Abbildung 18.
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Abb. 18: Ergebnisse des Range of Motion (Knee Score) von praoperativ bis 12 Monate postoperativ
aller Studienpatienten (n=70)
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Abb.19: Die Ergebnisse des Flexionsvermdgens in Grad von praoperativ bis 12 Monate postoperativ
aller Studienpatienten (n=70)

Da es sich bei der Journey® Knietotalendoprothese um eine Endoprothese mit erweiterter
Beugefahigkeit handelt, wurde neben der Punktzahl des Range of Motion zusatzlich die
Kniegelenksbeugung in Grad ausgewertet. Beim Range of Motion des Knee Scores ist die

maximal zu erreichende Punktzahl bereits bei einer Flexion des Kniegelenks von 125°
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erreicht. Bei der Untersuchung der Beugefahigkeit des Kniegelenks kann der praoperative
Wert von 112,2° + 14 auf einen Wert von 122,1° + 13 ,2 ein Jahr postoperativ gesteigert
werden. Es zeigen sich zu jedem Untersuchungszeitpunkt statistisch bedeutsame
Veranderungen (p<0,001). 6 Wochen postoperativ stellt sich eine signifikante
Verschlechterung der Kniegelenksflexion auf 103,7° + 16,6 dar. Die Entwicklung der
Beugefahigkeit ist in der Abbildung 19 veranschaulicht.

Die Kategorien Schmerz, ligamentéare Stabilitdt und Range of Motion bilden summiert den
Punktwert des Knee Scores. Hier zeigen sich zwischen allen Untersuchungszeitpunkten
signifikante Steigerungen der Punktzahl. Die Untersuchungsergebnisse des Knee Scores
sind der Abbildung 20 aufgefihrt.
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* p<0,001 #p<0,05

Abb. 20: Ergebnisse des Knee Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ aller
Studienpatienten (n=70)

Bei den Unterkategorien des Functional Scores zeigen sich in der Entwicklung der
Gehstrecke signifikante Unterschiede 6 Wochen, 3 Monate und 12 Monate postoperativ.
Dabei stellt sich die deutlichste Verbesserung zwischen dem 2. und 3.
Untersuchungszeitpunkt dar (p < 0,001). Die Steigerung der maximalen Gehstecke ist in der
Abbildung 21 aufgefihrt.

Ahnlich der Entwicklung der Gehstecke stellen sich signifikante Steigerungen bei der
Fahigkeit Treppen zu steigen dar. Hier sind ebenfalls nach 6 Wochen und 3 Monaten
(p < 0,001), sowie 12 Monate postoperativ (p = 0,009) Steigerungen zu verzeichnen. In der

Abbildung 22 ist die Entwicklung der Féhigkeit Treppen zu steigen dargestellt.
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Abb. 20: Ergebnisse der Gehstrecke (Functional Score) von praoperativ bis 12 Monate postoperativ

aller Studienpatienten (n=70)
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Abb. 21: Ergebnisse der Kategorie Treppe steigen (Functional Score) von paroperativ bis 12 Monate

postoperativ aller Studienpatienten (n=70)

Die Punkte der Kategorien Gehstrecke und Treppen zu steigen ergeben zusammen den

Functional Score, welcher maximal 100 Punkte ergibt. Es lassen sich zwischen allen

Untersuchungszeitpunkten signifikante positive Entwicklungen verzeichnen. Der praoperative

Wert von 65,2 + 16,9 Punkte steigert sich innerhalb eines Jahres auf einen Wert von 96,3 +
15,0 Punkten (p<0,001). Der Verlauf des Functional Scores ist in der Abbildung 22

dargestellt.
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Abb. 22: Ergebnisse des Functional Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ aller

Studienpatienten (n=70)

Die Punktzahl des Knee- und des Functional Scores bilden zusammen den Knee-Society-
Scores (KSS). Die Ergebnisse des Knee-Society-Scores aller in die Studie nachuntersuchten
Journey® Knietotalendoprothesen (n=70) zeigen zu jedem Untersuchungszeitpunkt eine
signifikante Steigerung. Der praoperative Gesamtscore von 107,3 + 25,3 Punkte steigerte
sich innerhalb eines Jahres auf 189,4 + 11,4 Punkte (p<0,001). Die Ergebnisse des Knee-
Society-Scores sind in der Abbildung 23 dargestellt.
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Abb. 23: Ergebnisse des Knee-Society-Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ aller
Studienpatienten (n=70)
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4.2 Ergebnisse der UCLA-Activity-Scale

Zur Erfassung der Mobilitat und sportlichen Aktivitat der Patienten wurde der UCLA-Activity-
Score verwandt. Die maximale Punktzahl 10 stellt hierbei einen hochaktiven Probanden dar,
der regelméafRig an Kontaktsportarten teilnimmt. Bei der Untersuchung der UCLA-Activity-
Scale konnten zu jedem Messzeitpunkt signifikante Steigerungen verzeichnet werden
(p<0,001). Der préoperative Aktivitatswert von 3,7 = 1,0 Punkte konnte innerhalb eines
Jahres auf einen Punktwert von 7,3 + 0,9 verbessert werden.

Die Untersuchungsergebnisse der UCLA-Activity-Scale sind in der Abbildung 24
schematisch dargestellt.
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Abb. 24: Ergebnisse der UCLA-Activity-Scale von praoperativ bis 12 Monate postoperativ aller
Studienpatienten (n=70)

4.3 Ergebnisse des Patella Scores nach Feller

Der Patella Score nach Feller (1996) wurde zur Beurteilung des femoropatellaren
Kompartiments herangezogen. Die maximale Punktzahl von 30 wird bei Schmerzfreiheit und
guter Quadrizepsfunktion erreicht. Da es zwischen den Klinischen Ergebnissen mit und ohne
retropatellaren Ersatz keine signifikanten Unterschiede gibt, wurde die Auswertung des

Patella Scores fir alle Patienten zusammengefasst.

Die Analyse der Punktwerte im Patella Scores nach Feller zeigt zum
Untersuchungszeitpunkt 6 Wochen und 3 Monate postoperativ statistisch bedeutsame
Verbesserungen (p<0,001). Bei den spateren Untersuchungszeitpunkten konnte keine

signifikante Veranderung im Patella Score nachgewiesen werden (p>0,05).
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In der Abbildung 25 die Entwicklung des Patella Scores nach Feller veranschaulicht.

Patella Score
(max. 30 Punkte)
35
30 | * * n.s n.s
o5
20 -
15 -
10 ~
5 -
o
préoperativ 6 Wo p.o. 3 Mon p.o. 6 Mon p.o. 12 Mon p.o.
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Abb. 25: Ergebnisse des Patella Scores nach Feller von praoperativ bis 12 Monate postoperativ aller
Studienpatienten (n=70)

4.4 Ergebnisse in Abhangigkeit vom operativen Zugan  gsweg

Im Rahmen der Studie wurden 47 Journey® Knietotalendoprothesen iiber einen
standardisierten Midvastus-Zugang und 23 Journey® Knietotalendoprothesen iber einen
minimal-invasiven Midvastus-Zugang implantiert. Beide Gruppen wurden hinsichtlich ihrer

klinischen und radiologischen Ergebnisse vergleichend analysiert.

Bei Normalverteilung und Varianzhomogenitat in beiden Gruppen konnten zu keinem
Messzeitpunkt statistische Unterschiede im Knee-Society-Score nachgewiesen werden.
Praoperativ zeigt sich ein tendenziell hoherer Punktwert im Knee-Society-Score bei der
minimal-invasiven Gruppe (113,3 + 20,1 Punkte versus 105,7 £27,5 Punkte) (p = 0,2). 6
Wochen postoperativ erreicht die Gruppe mit dem standardisierten Midvastus-Zugang einen
Wert von 161,4 + 20,2 Punkte und die minimal-invasive Gruppe 156,4 + 24,6 Punkte (p =
0,39). Die minimal-invasive Gruppe erzielt 1 Jahr postoperativ einem Punktwert von 184,6 +
14,7, dagegen die Standard-Gruppe 182,5 + 10,4 Punkte (p = 0,99).

Die Ergebnisse des Knee Society Scores in Bezug auf den operativen Zugangsweg sind in
der Abbildung 26 dargestellt.
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Abb. 26: Ergebnisse des Knee-Society-Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen

Standard- (n=47) und minimal-invasiver Gruppe (n=23)

Diese Untersuchungsergebnisse spiegeln sich ebenso in der Untergliederung des Knee-
Society-Scores in seine einzelnen Kategorien, Knee- und Functional Score, wieder. Auch
hier kdnnen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Standard- und der MIS-Gruppe
aufgezeigt werden.

Beispielhaft sind in den folgenden Abbildungen 27 und 28 der Verlauf des Knee- und des
Functional Scores veranschaulicht.
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Abb. 27: Ergebnisse des Knee Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen

Standard- (n=47) und minimal-invasiver Gruppe (n=23)
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Abb. 28: Ergebnisse des Functional Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ

zwischen Standard- (n=47) und minimal-invasiver Gruppe (h=23)

Es zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen der MIS-Gruppe und
dem standardisierten Midvastus-Zugang im postoperativen Verlauf der Beugeféahigkeit oder
des Punktewertes des Range of Motions. 12 Monate postoperativ erreichen die Patienten
der Standard-Gruppe ein durchschnittliches Beugevermogen von 121,3°+ 13, 5 und in der
MIS-Gruppe von 123,6° + 12,5 (p = 0,6). In der Abbildung 29 ist die Entwicklung der
Punktzahl des Range of Motion dargestellt.
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Abb. 29: Ergebnisse des Range of Motion von préoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
der Standard- (n=47) und der MIS-Gruppe (n=23)
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Bei der Analyse der Aktivitat und Belastbarkeit der Patienten anhand der UCLA-Activity-
Scale konnten zu keinem Nachuntersuchungstermin zwischen beiden Gruppen eine
statistisch relevante Differenz nachgewiesen werden. 1 Jahr postoperativ erreichen die
Patienten mit der Implantation Uber einen standardisierten Midvastus-Zugang einen
Punktwert von 7,3 + 0,9. In der minimal-invasiv operierten Gruppe stellt sich 1 Jahr
postoperativ ein Wert von 7,2 + 0,93 Punkten dar (p = 0,77). Die postoperativen Verlaufe
beider Gruppen sind in der Abbildung 30 aufgezeigt.

UCLAActivity-Scale
(max. 10 Punkte)

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
8 i
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n.s. = nicht signifikant

Abb. 30: Ergebnisse der UCLA-Activity-Scale von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Standard- (n=47) und MIS-Gruppe (n=23)

So zeigen sich auch im Gruppenvergleich zwischen dem Standard-Zugang und der minimal-
invasiven Implantation im Patella Score nach Feller zu keinem Untersuchungszeitpunkt
signifikante Unterschiede. 1 Jahr postoperativ zeigt sich ein tendenziell geringerer
Punktewert bei der minimal-invasiven Gruppe, welcher jedoch statistisch nicht relevant ist

(p =0,99).

Die Darstellung des Vergleichs des Patella Scores nach Feller in Bezug auf den operativen
Zugangsweg ist in der Abbildung 31 dargestellt.
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Abb. 31: Ergebnisse des Patella Scores nach Feller von praoperativ bis 12 Monate postoperativ
zwischen Standard- (n=47) und MIS-Gruppe (n=23)

Bei der radiologischen Auswertung in Abh&ngigkeit vom Zugangsweg konnten keine
signifikanten Unterschiede bei der Implantatpositionierung nachgewiesen werden. Die
anhand des Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System gemessenen
Winkel und die mittels T-Test fir unabhangige Stichproben errechneten Signifikanzen sind in
der Tabelle 8 abgebildet.

Tab. 8: Radiologische Auswertung der Implantatlage anhand des Knee Society Roentgenographic

Evaluation and Scoring System zwischen Standard- (n=47) und MIS-Zugang (n=23)

Standard-Midvastus Minimal-invasiver
Rontgen Winkel Zugang Midvastus-Zugang Signifikanz
Ant.-post femoral alpha 96,2 +2,0° 96,3+1,8° 09 7
Ant.-post tibial beta 90,2 +1,2° 90,8 +2,1° 0,21
Gesamtvalgus omega 186,4 £2,1° 187,0£2,5° 0,37
Lateral femoral gamma 3,5+3,3° 3,8+3,7° 0,79
Lateral tibial sigma 87,0+2,1° 87,1+1,7° 0,92

4.5 Ergebnisse in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index

Zur Analyse der klinischen Ergebnisse in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index wurden die
Patienten in 2 Gruppen unterteilt. Dabei wurde die Trennmarke bei einem BMI von 30 kg/m?
festgelegt [46]. Somit entfielen 34 der implantierten Journey® Knietotalendoprothesen auf die
Patientengruppe mit einem BMI < 30 kg/m? und 36 auf Patienten mit einem BMI von >= 30
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kg/m?. Bei der Untersuchung des Knee-Society-Scores konnten zwischen den beiden
Gruppen keine signifkanten Unterschiede gemessen werden. Prdaoperativ stellt sich ein
tendenziell geringerer Punktwert bei den Patienten mit einem Body-Mass-Index >= 30 kg/m?
(102,3 £ 28,1 Punkte versus 112,0 £ 23,4 Punkten) dar (p=0,07). Ein Jahr postoperativ
erreicht die Gruppe mit einem BMI < 30 kg/m? 191,3 # 11,8 Punkten und die Patienten mit
einem BMI >= 30 kg/m? einen Wert von 187,2 + 11,7 Punkten (p=0,2).

Die schematische Darstellung des Knee-Society-Scores im Gruppenvergleich ist der
Abbildung 32 zu entnehmen.
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Abb. 32: Ergebnisse des Knee-Society-Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Patienten mit einem BMI <30kg/m2 (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m? (n=36)
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Abb. 33: Ergebnisse des Knee Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Patienten mit einem BMI <30kg/m2 (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m? (n=36)
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Dagegen sind im Knee Score sowohl praoperativ und 3 Monate postoperativ zwischen den
beiden Gruppen statistisch relevante Unterschiede nachzuweisen. Prdoperativ fallt eine
signifikant hohere Punktzahl im Knee Score bei den Patienten mit einem BMI < 30 kg/m? auf
(p=0,04). Hingegen zeigt sich eine signifikante Uberlegenheit der Gruppe mit einem BMI >=
30 kg/m? zum 3. Messzeitpunkt (p=0,03). Diese beiden signifikanten Unterschiede im Knee
Score lassen sich fast ausschlie3lich auf die Kategorie Schmerz zurtickfihren. Praoperativ
geben die Patienten mit einem BMI <30 kg/m® einen geringeren Schmerz an. Hingegen 3
Monate postoperativ wird in der Patientengruppe mit einem BMI >= 30 kg/m? ein signfikant
niedrigerer Schmerz angegeben. Die Ergebnisse des Knee Scores sind in der Abbildung 33
dargestellt.

Die Ergebnisse des Functional Scores zeigen zu keinem Untersuchungszeitpunkt
signifikanten Differenzen in Abh&ngigkeit vom Body-Mass-Index. Eine Darstellung der
Ergebnisse des Functional Scores ist der Abbildung 34 zu entnehmen.
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Abb. 34: Ergebnisse des Functional Scores von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Patienten mit einem BMI <30kg/m? (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m* (n=36)

Die Untersuchung des Range of Motion und des FlexionsausmalRes in Abhangigkeit vom
Body-Mass-Index erbringt zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied. Praoperativ
ist eine maximale Kniegelenksbeugung von 114,2 + 13,3°in der Gruppe mit einem BMI < 30
kg/m? und von 111,2 + 13,3°in der Gruppe mit einem BM | >= 30 kg/m? (p = 0,29). 1 Jahr
postoperativ wird in der Gruppe mit einem BMI < 30 kg/m? ein Flexionsvermdgen von 125,4
+ 14°und in der Gruppe mit einem BMI >= 30 kg/m? ein Wert von 120,6 + 11,1° erreicht
(p=0,14).
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Beispielhaft sind die Ergebnisse des Range of Motions in Abhangigkeit vom Body-Mass-

Index sind in der Abbildung 35 veranschaulicht.

Range of Motion
(max. 25 Punkte)
30
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
25 A
20 A
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15
oBMI> 30
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praoperativ 6 Wo p.o. 3 Mon p.o. 6 Mon p.o. 12 Mon p.o.

n.s. = nicht signifikant

Abb. 35: Ergebnisse des Range of Motion von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Patienten mit einem BMI <30kg/m2 (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m? (n=36)

Die Patientenaktivitdt im Rahmen der UCLA-Activity-Scale zeigt keine signifikanten
Abweichungen zwischen beiden Gruppen. Die schematische Darstellung erfolgt in der
Abbildung 36.

UCLA Activity Scale
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n.s. = nicht signifikant

Abb. 36: Ergebnisse der UCLA-Activity-Scale von praoperativ bis 12 Monate postoperativ zwischen
Patienten mit einem BMI <30kg/m? (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m* (n=36)
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Bei der Analyse der Ergebnisse des Patella Scores nach Feller konnen keine statistisch
relevanten Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body-Mass-Index nachgewiesen werden. Die
Darstellung der Untersuchungsergebnisse des Patella Scores nach Feller erfolgt in der
Abbildung 37.
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Abb. 37: Ergebnisse des Patella Scores nach Feller von praoperativ bis 12 Monate postoperativ
zwischen Patienten mit einem BMI <30kg/m? (n=34) und Patienten mit einem BMI >= 30k/m?
(n=36)

4.6 Komplikationen

Im Untersuchungszeitraum von 1 Jahr traten bei 9 der Studienpatienten Komplikationen auf,
welche alle revisionspflichtig waren. Dies entspricht einer Komplikationsrate von 12,9% im
ersten postoperativen Jahr. Den groften Anteil bildeten dabei 4 Patienten (5,7%) mit
Knieendoprothesenlockerung, die alle am tibialen Prothesenanteil auftraten und bei allen
betroffenen Patienten einen KTEP-Wechsel indizierten. Der friheste KTEP-Wechsel
aufgrund einer aseptischen Lockerung wurde 8 Monate postoperativ durchgefiihrt. Die
weiteren drei aseptischen Tibiakomponentenlockerungen wurden zwischen dem 9. und 12.
postoperativen Monat diagnostiziert, jedoch fanden diese Wechseloperationen zwischen
dem 12. und 15. postoperativen Monat statt. Hier konnten alle klinischen und radiologischen

Befunde einschliel3lich der 1 Jahresergebnisse ausgewertet werden.

Als Beispiel sind in der Abbildung 38 die Rontgenbilder eines Patienten mit tibialer
Implantatlockerung zu sehen.
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Abb.38: Rdntgenbilder einer Lockerung der tibialen Prothesenkomponente

Die zweithaufigste Revisionsursache war das Auftreten von postoperativen anterioren
Knieschmerzen (2,9%), die nur bei Patienten ohne Implantation eines Retropatellarersatzes
auffallig wurde. Nach sekundarer Implantation eines Retropatellarersatzes waren beide
Patienten schmerzfrei. Bei jeweils einem Patienten konnte das Auftreten einer ,Low grade*
Infektion, einer Arthrofibrose und einer Wundheilungsstérung beobachtet werden. Die
Wundheilungsstorung trat dabei bei einer adipdsen Patientin mit einem Body-Mass-Index
von 34,5 kg/m? auf. Der Patient mit dem ,Low grade* Infekt wurde dreieinhalb Monate
postoperativ einzeitig gewechselt. So stehen hier nur die klinischen und radiologischen
Ergebnisse bis zum 3. postoperativen Monat zur Auswertung zur Verfligung. Die detaillierte

Aufschlisselung der Revisionsursachen ist in der Tabelle 9 dargestellt.

Tab. 9: Revisionsursachen der Studienpatienten (n=70) innerhalb eines Jahres postoperativ

Komplikation Anzahl der Patienten | Haufigkeit in Prozent

KTEP-Lockerung 4 5,7
anteriorer Knieschmerz 2 29
.Low grade" Infektion 1 1,4
Arthrofibrose 1 14
Wundheilungsstoérung 1 1.4
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4.7 Radiologische Ergebnisse

Anhand der praoperativen Rontgenbilder beider Kniegelenke wurden die Arthrosegrade nach
Kellgren und Lawrence bestimmt. Hierbei zeigt sich auch auf der kontralateralen Seite bei
den meisten Patienten eine beginnende bis mittelgradige Gonarthrose. Die detaillierte
Darstellung der Arthrosegrade der operierten Seite und des kontralateralen Kniegelenks sind
in der Tabelle 10 abgebildet.

Tab. 10: Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence

Mittelwert | Standardabweichung
OP-Seite 3,4 0,57

Gegenseite 2,5 0,66

Die radiologische Untersuchung der Implantatstellung erfolgte anhand der am 4. bis 5.
postoperativen Tag angefertigten Réntgenaufnahme in 2 Ebenen. Zur Analyse wurde das
Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System herangezogen. 15
Studienpatienten erhielten aufgrund einer ausgepragten Retropatellararthrose oder einem
dezentrierten Patellalauf einen Retropatellarersatz. Der Patellawinkel alpha wurde an den
préaoperativen und 3 Monate postoperativ durchgefiihrten tangentialen Réntgenaufnahmen
bei allen Patienten ausgewertet. Die Werte sind der Tabelle 11 zu entnehmen. Die
detaillierte Auswertung der Rontgenbilder wurde im Kapitel Material und Methodik erlautert
und ist in der Abbildung 13 ersichtlich. (Siehe Seite 29)

Tab. 11: Réntgenologische Auswertung der Implantatstellung

Roéntgen Winkel Mittelwert | Standardabweichung
Ant.-post.  femoral alpha 96,1° 1,87
tibial beta 90,2° 1,46
Gesamtvalgus omega 186,4° 2,19
Lateral femoral gamma 3,4° 3,21
tibial sigma 87,0° 2,02
Patella praoperativ alpha 10,2° 4,47
postoperativ alpha 8,7° 5,03

Die Untersuchung auf Osteolysen erfolgte an den Rdntgenaufnahmen 1 Jahr postoperativ,
welche in 2 Ebenen anhand des Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring
System untersucht wurden. Hierbei wurden femoral nur bei einem Patienten eine ovaluare

Osteolyse von 13 mm Durchmesser unter dem Femurschild in Zone 2 gefunden. Tibial
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traten bei einem Drittel der Patienten am medialen Tibiaplateau Lysesaume von 1 bis 3
Millimetern Dicke auf. In den tibialen Zonen 2, 3 und 4 konnte nur bei wenigen Patienten eine
radiologische Linienbildung an der Knochen-Pallacos-Grenze gefunden werden. In den

weiteren tibialen Zonen und retropatellar wurden keine Osteolysen beobachtet.

Die detailllierte Auflistung der Osteolysen 1 Jahr postoperativ ist in der Tabelle 12
dargestellt. Die exakte Einteilung der tibialen und femoralen Zonen findet sich in der
Abbildung 13 im Kapitel Material und Methodik und wurde dort auch erlautert. (Siehe Seite
29)

Tab. 12: Osteolysen ein Jahr postoperativ

Lokalisation | Zone Anzahl der Patienten in Prozent
Femoral Zone 2 1 1,4
Tibial a.p. Zone 1 23 32,8
Zone 2 2 2.9
Zone 3 2 2.9
Zone 4 3 4,3
Tibial lateral | Zone 1 9 12,9
Zone 2 1 1,4

Zone 3 2 2,9
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5 Diskussion

Die Zahlen an primaren Implantationen von Knietotalendoprothesen steigen in den letzten
Jahren stetig an [16]. Die zunehmende Prévalenz der Osteoarthrose, aufgrund einer
bestédndig steigenden Lebenserwartung in Deutschland und einer somit verbundenen
demographischen Entwicklung zugunsten der &lteren Bevolkerung, stellt ein betrachtliches

soziobkonomisches Problem dar [46, 99, 120].

Erste Versuche eines alloplastischen Ersatzes des Kniegelenks wurden 1890 von dem
Berliner Professor Gluck mit einer Schanierprothese aus Elfenbein durchgefiihrt. Dieses
Konzept war aufgrund einer hohen Infektionsrate zum Scheitern verurteilt. Erst nach
Entwicklung der ersten Knieendoprothesen aus Metall Ende der 1940er Jahre (Walldius
Scharnierprothese), unter dem Einsatz von Antibiotika und der Optimierung der Sterilitat,
entwickelte sich die Implantation von Knietotalendoprothesen zu einem bewahrten und sehr
erfolgreichen Therapiekonzept bei fortgeschrittener Gonarthrose [53]. Aufgrund der
steigenden Anspriiche der Patienten gibt es stetige Innovationen im Bereich der Entwicklung

von Knietotalendoprothesen, Operationsmethoden und Rehabilitationskonzepten.

Die Journey® Knietotalendoprothese wurde in Anbetracht auf eine physiologische Kinematik
mit Minimierung der pathologischen Knieendoprothesenkinematik und einer schneller
erreichten Mobilitat und Aktivitdt der Gonarthrosepatienten entwickelt. Zur Verifizierung der
postoperativen Veranderungen wurde der Knee-Society-Score, einer der am hé&ufigsten
angewandten klinischen Scores fur Untersuchungen im Bereich der Knieendoprothetik,
herangezogen [73]. Die Analyse des Knee-Society-Scores der Journey® Patienten zeigt zu
jedem Untersuchungszeitpunkt signifikante Steigerungen. Der deutlichste Punktanstieg ist
dabei von praoperativ zu 6 Wochen postoperativ zu verzeichnen (p<0,001). 1 Jahr
postoperativ wird von den Studienpatienten ein Punktwert von 189,4 + 11,4 erzielt, welches
ein gutes bis sehr gutes Ergebnis darstellt [73]. Haas et al. untersuchten Patienten 1 Jahr
postoperativ nach Implantation einer Genesis® Il Knietotalendoprothese (Smith & Nephew,
Memphis, USA), welche einen durchschnittichen Punktwert von 189 in der minimal-
invasiven Gruppe und 181 in Gruppe mit standardisiertem Operationszugang erreichten [47].

Die Journey® Knietotalendoprothese erzielt 1 Jahr postoperativ vergleichbare gute Werte.

Eine weitere Innovation in der Knieendoprothetik verfolgt auch die Philosophie des Journey®
Knietotalendoprothesensystem hinsichtlich eines erhdhten Flexionsvermdgen. Damit soll
auch fir die jungeren und aktiven Patienten eine attraktive operative Versorgungsmaglichkeit
bei fortgeschrittener Gonarthrose zur Verfiigung stehen. Die Journey® Knietotalendoprothese

zahlt zu den sogenannten High-Flex-Knietotalendoprothesen [110].
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Die postoperative Beugefahigkeit ist dabei von verschiedenen Faktoren, wie prdoperativen
Flexionvermégen, vorbestehenden Kontrakturen und Deformitaten, Body-Mass-Index,
Prothesendesign, Implantationsverfahren und Rehabilitation abhéngig [67]. Auffallig bei den
Journey® Studienpatienten ist ein signifikanter Riickgang des FlexionsausmaRes 6 Wochen
postoperativ, die mit anderen Studienergebnissen vereinbar ist. In Untersuchungen des
Range of Motions und der Beugefahigkeit des Kniegelenks nach Implantation von
Knietotalendoprothesen wird eine verringerte Kniegelenksflexion im frilhen postoperativen
Verlauf beschrieben, die auf den postoperativen Schmerz zurtickzufiihren ist [67, 92]. Bei der
Journey® Knietotalendoprothese ist eine theoretische Flexion des Kniegelenks bis 155°
mdglich [110]. In der postoperativen 1 Jahreskontrolle erreichte keiner der Studienpatienten
diesen Wert. 8 Patienten (11,4%) wiesen 12 Monate postoperativ ein passives
Flexionsausmal von 140° bis 145°auf. 30 Patienten (42,8%) waren 1 Jahr postoperativ in
der Lage ihr Kniegelenk mehr als 125°zu beugen. Im Vergleich mit anderen sog. ,High Flex“
Knietotalendoprothesen zeigen sich teilweise leicht (berlegende, teils vergleichbare
Ergebnisse im Bewegungsausmaf. Eine Uberlegenheit der Journey® Knietotalendoprothese
zeigt sich gegeniiber klinischen Ergebnissen der NexGen CR Flex® Knietotalendoprothese
(Zimmer Inc, Warsaw, USA), welche an der Orthopéadischen Klinik Kassel nachuntersucht
wurde. Hier erreichten die Patienten 1 Jahr postoperativ eine durchschnittliche
Flexionsfahigkeit von 112°im Vergleich zu 122°bei den Journey® Studienpatienten [87]. Die
Ergebnisse von Haas et al. =zeigen nach Implantaton von Genesis [I®
Knietotalendoprothesen (Smith & Nephew, Memphis, USA) iber einen Mini-Midvastus-
Zugang nach 1 Jahr p.o. ein durchschnittliches Flexionsausmaf® von 125° [48]. Dies
entspricht vergleichbaren postoperativen Werten. Die Journey® Knietotalendoprothese bietet
ein hohes Bewegungsausmald, welches jedoch nicht bei jedem Gonarthrosepatienten
sinnvoll ist. Im europaischen Raum wird fur die alltaglichen Aktivitaten hauptsachlich ein
Bewegungsausmal im Kniegelenk von 10° bis 120° Flex ion bendtigt [34]. Dies bedeutet,
dass eine ,High Flex* Knietotalendoprothese eher fir Patienten mit einer guten
praoperativen Kniegelenksflexion und sportlich aktive oder jingere Gonarthrosepatienten
eine sinnvolle Alternative darstellt [119]. Hingegen bendtigt die Bevolkerung im asiatischen
Raum wund im mittleren Osten aufgrund Kkultureller Unterschiede eine hdhere
Kniegelenksbeugung im Alltag, welche teilweise bis 165° betragt. In diesen Regionen
erscheint der systematische Einsatz einer Knietotalendoprothese mit erhéhter
Beugefahigkeit zweckmaRiger [34, 52].

Auch die Mobilitat und sportliche Aktivitat soll durch die Journey® Knietotalendoprothese
positiv beeinflusst werden [110]. Fur Patienten ist das schnelle Erlangen einer
postoperativen Eigenstandigkeit und eventuelle Wiedereingliederung in den beruflichen

Alltag von groRem Interesse. Die Erwartungen der Patienten betreffen dabei nicht nur
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alltagliche Funktionen und Bewegungen (wie z.B. Gehen, Treppen steigen, Sitzen und Auto
fahren), sondern auch die Moglichkeit sportlichen Aktivitaten, wie Schwimmen, Fahrrad
fahren und Tanzen, nachzugehen. Ein groRer Wert wird von den Patienten, nach Versorgung
mit einer Knietotalendoprothese, auf das Hocken und Knien gelegt. Hier zeigen sich oft
besondere Diskrepanzen zwischen den Anforderungen der Patienten und der postoperativen
Moglichkeit diese Bewegungen im Alltag problemlos auszufihren [128]. Zur Analyse der
Mobilitat und sportlichen Aktivitat der Journey® Studienpatienten wurde die UCLA-Activity-
Scale herangezogen. Alle Patienten wurden, praoperativ und zu allen postoperativen
Untersuchungszeitpunkten, gebeten ihre Aktivitdt anhand der Skala und ihr zugeordneten
Funktionen, Bewegungen und Sportarten einzuschatzen. In der Literatur existiert nur eine,
mit dem hier angewendeten Studienaufbau, vergleichbare Arbeit von Zahiri et al. aus dem
Jahr 1998. In dieser Studie wurde die Aktivitat anhand der UCLA-Activity-Scale bei Patienten
mit einer endoprothetischen Versorgung an der unteren Extremitat untersucht. Dabei lag die
Implantation der Knie- oder Hiufttotalendoprothese mindestens 6 Monate zurtick. In der
Mobilitatsanalyse von Zabhiri et al. erreichen die Patienten einen durchschnittlichen Punktwert
von 6,3 in der UCLA-Activity-Scale. Nach Implantation der Journey® Knietotalendoprothese
zeigt sich eine Uberlegenheit anhand der UCLA-Activity-Scale mit einer Punktzahl von 6,9 +
0,9 Punkten 6 Monate postoperativ und 7,3 + 0,9 Punkten 1 Jahr postoperativ. Dieser
Punktwert entspricht einem Patienten der regelmaflig an sportlichen Aktivitaten, wie z.B.
Fahrrad Fahren oder Schwimmen, teilnimmt und keine Einschrankung bei der Ausfiihrung
von alltaglichen Handlungen, wie Einkaufen und Hausarbeiten, beklagt [134]. Resultierend
kénnte die Journey® Knietotalendoprothese auch als gute Alternative fur jiingere und
sportlich aktive Gonarthrosepatienten empfohlen werden. Da es sich bei der UCLA-Activity-
Scale jedoch um eine subjektive Einschatzung des Patienten und nicht um eine objektive
Uberprifung der einzelnen Fahigkeiten und Aktivitaten handelt, kann der Methode ein

maglicher subjektiver Fehler nicht abgesprochen werden.

Der anteriore Knieschmerz stellt nach Implantation von Knietotalendoprothesen mit einem
Anteil von circa 15% aller Komplikationen, eine haufige Ursache flir postoperativen Schmerz
und Unzufriedenheit der Patienten dar. Sowohl ohne als auch mit retropatellarem Ersatz sind
ahnliche Inzidenzen zu beobachten, weshalb der Einsatz eines Retropatellarersatzes in der
Literatur kontrovers diskutiert wird [4, 19, 104, 105]. Zur besseren postoperativen Analyse
des femoropatellaren Kompartiments und moglichen Beschwerden wurde zuséatzlich der
Patella Score nach Feller erhoben, da im meist angewandten Knee-Society-Score diese
Beschwerden nur marginal erfasst werden. Bei der Nachuntersuchung der Studienpatienten
konnten in der frihen postoperativen Phase und zum Untersuchungszeitpunkt 3 Monate

postoperativ signifikante Steigerungen der Punktwerte des Patella Scores verzeichnet
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werden. Im weiteren postoperativen Verlauf konnte dies nur noch tendenziell beobachtet
werden. Im Vergleich zur Studie von Feller et al. aus dem Jahr 1996, die den Patella Score
praoperativ und 6 Monate nach Implantation einer Knietotalendoprothese erhoben, sind die
Ergebnisse vergleichbar. Bei identischen Ausgangswerten erreichen die Patienten in der
Analyse von Feller et al. 6 Monate postoperativ einen Wert von 27,8 + 3,9 Punkten und die
Journey® Studienpatienten 28,6 + 2,5 Punkten [32]. Bei einer maximal erreichbaren
Punktzahl von 30 kann von guten bis sehr guten Ergebnissen nach der Implantation der
Journey® Knietotalendoprothese, in Bezug auf das femoropatellare Kompartiment,
gesprochen werden. Die Mehrheit der Studienpatienten (78,6%) erreicht dieses Ergebnis
ohne Implantation eines Retropatellarersatzes. Es war aus Sicht der Operateure bei 15 der
Studienpatienten (21,4%) die Indikation zum Retropatellarersatzes gegeben, da sich
intraoperativ ausgepragte knécherne patellare Destruktionen darstellten oder nach dem
Einsetzen der Probeimplantate kein zentraler Patellalauf erzielt werden konnte. Bei den
Patienten mit Retropatellarersatz wurden im Verlauf bis 1 Jahr postoperativ keine

Komplikationen beobachtet.

Da keine einheitlichen Langzeitergebnisse zur bzw. gegen die Implantation eines
Retropatellarersatzes bestehen, wird die Indikation weitestgehend von den Praferenzen und

Erfahrungen des Operateurs abhangig sein.

Zugleich stellt die Gleitpaarung einer Endoprothese einen wesentlichen Faktor fur die
Vertraglichkeit und die Haltbarkeit dar, so dass Materialien entwickelt werden, die durch
geringeren Abrieb lange Standzeiten gewahrleisten sollen. Bei der Journey®
Knietotalendoprothese kommt an der femoralen Prothesenkomponente Zirkoniumoxid
(Oxinium®) zum Einsatz, das in mehreren Studien hervorragende Materialeigenschaften mit
einem reduzierten Abrieb des Polyethyleninserts gezeigt hat [100, 124]. Es zeigen sich in
den verschiedenen Studienmodellen, welche vorwiegend am Kniesimulator durchgefihrt
worden, ein um 42 — 89% verminderter Polyethylenabrieb bei Einsatz von femoralen
Oxinuim®-Komponenten gegeniiber Kobalt-Chrom-Komponenten [31, 100, 113]. Eine Studie
von Tsukamoto (2006) untersuchte das Abriebverhalten von Femurprothesenkomponenten
aus Zirkoniumoxid gegeniiber Kobalt-Chrom-Komponenten anhand UHMWPE (ultra-high
molecular weight polyethylene) Inserts am Kniesimulator. Bei der Zirkoniumkomponente war
kein messbarer Polyethylen-Abrieb zu verzeichnen [124].

Diese Ergebnisse unterstreichen, dass Zirkoniumoxidimplantate und UHMWPE-Inserts eine
exzellente Gleitpaarung in der Knietotalendoprothetik bilden. Eine der wenigen in vivo
Studien von Oxinium® Femurkomponenten versus Kobalt-Chrom-Komponenten in der

Knietotalendoprothetik stammt von Laskin (2003). Es konnten dabei keine signifikanten
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Unterschiede im Knee-Society-Score oder des Flexionsvermdgens nachgewiesen werden,
aber die Patienten, die mit einer femoralen Oxinium® Komponente versorgt wurden,
erreichten funktionelle Fahigkeiten, wie langere Strecken Gehen und Treppen steigen, in
20% schneller als die Vergleichsgruppe mit herkdmmlichen Kobalt-Chrom-Legierungen [80].
Ein weiterer Vorteil von Oxinium® als Material in der Endoprothetik zeigt sich in guten
Vertraglichkeit und dem Einsatz bei Nickelallergikern. Die Haufigkeit einer Nickelallergie in
der Bevolkerung liegt bei 10 — 15% und ist mit den steigenden Implantationszahlen von
Knietotalendoprothesen ein bekanntes Problem [40, 80]. Gegenuber Kobalt-Chrom-
Implantaten ist der Einsatz  von Oxinium®  auch bei postoperativen
Magnetresonanztomographien Uberlegen, da geringere Artefakte durch schwéchere
Feldinhomogenitaten  auftreten und somit die Beurteilung von umgebenen
Weichteilstrukturen optimiert wird [97]. So stellt Oxinium® mit seinen uberzeugenden
Materialeigenschaften eine gute Alternative zu herkdmmlichen Kobalt-Chrom-Implantaten
dar. Negative Eigenschaften von Oxinium® gegeniiber Chrom-Kobalt-Komponenten
vertffentlichen Gdbel et al. (2008). In dieser Studie werden bei Knietotalendoprothesen mit

femoralen Komponenten aus Oxinium® héhere Osteolyseraten nachgewiesen [40].

Neben Neuerungen im Prothesendesign und den eingesetzten Materialien (z.B. knochen-
sparende Oberflaichenersatzendoprothesen, High-Flex-Endoprothesen, Reduzierung der
paradoxen Knieendoprothesenkinematik, Einsatz von UHMWPE-Inserts und Oxinium®
Prothesenkomponenten) stellen moderne Operationsverfahren (u.a. minimal-invasive oder
navigierte Operationstechniken) eine Méglichkeit dar, den steigenden Anforderungen und vor

allem den jiingeren Gonarthrosepatienten gerecht zu werden [74].

Der Anteil an minimal-invasiver Implantation von Knieendoprothesen war im Jahr 2007 mit
1,3 % sehr gering, jedoch ist auch hier eine steigende Tendenz zu sehen [16]. In der
Huftendoprothetik sind minimal-invasive Operationsverfahren bereits etablierter und weisen
aufgrund einer Minimierung des Weichteiltraumas vor allem in der frihrehabilitativen Phase
Vorteile gegentber konventionellen Zugangen auf [56, 131]. In der Knieendoprothetik
wurden die ersten minimal-invasiven Operationstechniken in der unikompartimentéaren

Knieendoprothetik Anfang der 1990iger Jahre eingesetzt [47, 121].

Es werden bei der minimal-invasiven Implantation von Knietotalendoprothesen, durch ein
geringeres Weichteiltrauma, schnellere Mobilisation der Patienten, geringerer postoperativer
Schmerz, bessere Flexionsfahigkeit und geringerer Blutverlust gegentiber standardisierten
Zugangen postuliert. Eine ebenfalls aufgeftihrte kiirzere Verweildauer im Krankenhaus und

eine schnellere Wiedereingliederung ins Berufsleben bzw. schneller erreichte
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Selbststéandigkeit im Alltag stellen dabei auch einen sozio6konomisch attraktiven Vorteil dar
[81, 95, 132].

Problematisch ist eine nicht exakte Definition von minimal-invasiven Zugangswegen am
Kniegelenk. Wobei in der USA der minimal-invasive Eingriff hauptsachlich dber eine
geringere Lange des Hautschnittes (<14cm) definiert ist, wird im europdischen Raum vor
allem Wert auf eine geringe Traumatisierung des Steckapparates und der umgebenen
Weichteile gelegt. Die kleinere Hautinzision stellt lediglich einen kosmetischen Vorteil dar,
kann aber nicht die Ursache fur eine mogliche friihrehabilitative Uberlegenheit sein [13, 81].
So wurde auch bei allen hier eingeschlossenen Studienpatienten auf eine Evertierung der
Patella verzichtet, da diese zu Durchblutungsstérungen und Traumatisierung des
Streckapparates mit folgender Abschwachung der Quadricepsfunktion und des Muskeltonus
fuhren kann [13, 89, 121, 122]. Daflur sind bei minimal-invasiven Operationstechniken
spezielle und kleinere Instrumente, die , Technik des beweglichen Weichteilfensters* und der
Einsatz der ,Extension gap first* Technik nétig um die geringere Weichteiltraumatisierung

und die kleinere Inzision Uberhaupt zu verwirklichen [21, 47, 106].

Bei den hier untersuchten Studienpatienten konnten weder im Knee-Society-Score und
seinen Kategorien, bei der postoperativen Aktivitdt noch im Patella Score nach Feller
signifikante Unterschiede zwischen dem standardisierten- und dem minimal-invasiven
Midavstus-Zugang aufgezeigt werden. Dies steht im Gegensatz zu zahlreichen
Veroffentlichungen, welche funktionelle Vorteile der minimal-invasiven Operationstechnik
bestétigt haben [47, 48, 81, 89, 106, 107, 121, 123]. In fast allen dieser Studien wurde
jedoch ein minimal-invasiver Zugangsweg, z.B. Mini-Midvastus-, Quadsparing- oder
Subvastus-Zugang, mit einem standardisierten medialen parapatellaren Zugangsweg, der
eine gute Exposition des Kniegelenks ermdglicht, verglichen [107]. Da der mediale
parapatellare Zugangsweg zur einer starkeren Diskriminierung des Streckapparates des

Kniegelenks fihrt, sind die nachgewiesenen Vorteile nachvollziehbar.

Laskin weist 2005 in einer Studie mit 100 Patienten geringeren postoperativen
Schmerzmittelverbrauch, besseres Flexionsvermégen und eine hdhere postoperative
Aktivitat der minimal-invasiven Implantationstechnik gegentber den medialen parapatellaren
Zugangsweg hach [81]. Haas et al. kénnen 2006 signifikante Vorteile im Range of Motion
und im Knee-Society-Score bei Mini-Midvastus-Zugang vs. parapatellaren Zugang bis 2
Jahre postoperativ verfolgen [48]. Zu diesen Ergebnissen kommen auch Tashiro et al., wobei
in dieser Studie neben den Vorteilen im KSS, ROM und niedrigeren Schmerzangaben
anhand der Visuellen Analogskala, auch einen héheren Extensorentonus und eine bessere

Quadricepsstarke bei den minimal-invasiv operierten Patienten nachgewiesen werden
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konnten. Hier wird jedoch von einer signifikant lAngeren Operationszeit beim minimal-
invasiven Midvastus-Zugang berichtet [121].

Eine der wenigen klinischen und radiologischen Untersuchungen zwischen einem
standardisierten- und einem minimal-invasiven Midvastus-Zugang, und somit mit den
Ergebnissen der Studienpatienten am ehesten vergleichbar, stammt aus dem Jahr 2008 von
Wohlrab et al. Hier zeigen sich signifikante Vorteile der MIS-Gruppe im Knee-Society-Score,
im Stolzalpe Activity Score und der Visuellen Analogskala gegenitiber dem Standard-
Midvastus-Zugang bei NexGen LPS® Implantaten (Zimmer Inc., Warsaw, USA). Bei der
Journey® Knietotalendoprothese unterscheidet sich die femorale Implantation durch Kippen
iber das zugerichtete distale Femur deutlich von dem Einbringen der NexGen LPS®
Endoprothese, so dass die unterschiedlichen Kklinischen Ergebnisse mdglicherweise im

Prothesendesign und der Implantationstechnik beruhen [132].

Als denkbare Nachteile der minimal-invasiven Technik werden langere Operationszeiten, ein
erhohtes Komplikationsrisiko und die Gefahr der Malpositionierung von Implantat-
komponenten mit nachfolgendem Malalignement aufgefiihrt. Bei allen oben aufgefiihrten
Studien gab es ein vergleichbares Komplikationsrisiko bei minimal-invasiven- und
standardisierten Implantationstechniken. Tashiro et al. (2007) und Haas et al. (2004) zeigen
lAngere Operationszeiten beim Gebrauch von minimal-invasiven Zugangswegen auf [47,
121]. Auch King et al. bestatigen bei minimal-invasiver Knieendoprothetik gegeniber der
Implantation Uber einen parapatellaren Zugangsweg signifikant hohere Operationszeiten
nach. Jedoch bestand nach 25 Knieprothesenimplantationen je Operateur Uber einen
Quadsparing-Zugang kein Unterschied mehr in der OP-Dauer im Vergleich zum Standard-
Zugang, so dass die verlangerten Operationszeiten auf eine individuelle Lernkurve
zurtckgefihrt wurden [68]. Dalury und Dennis (2005) beschreiben bei einem Vergleich von
je 30 minimal-invasiv- und standardisiert implantierten Knietotalendoprothesen eine erhdhte
Malpositionierung der tibialen Prothesenkomponente bei den MIS-Patienten. Bei der
femoralen Prothesenimplantation gab es keine signifikanten Abweichungen. Hier wurde

jedoch mit herkdbmmlichen Implantaten und Instrumenten gearbeitet [22].

Ebenso wiesen Tashiro et al. (2007) eine Tendenz der Medialisierung der tibialen
Prothesenkomponente bei minimal-invasiver Operationstechnik auf, welcher auf eine
schlechtere Einsehbarkeit des lateralen Tibiaplateaus bei dem verwendeten Mini-Midvastus-
Zugang zurickgefuhrt wurde. Die hier angegebenen Unterschiede der Implantat-

positionierung waren jedoch nicht signifikant [121].
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Eine Vielzahl radiologischer Analysen zwischen minimal-invasivem- und standardisiertem
Zugangsweg in der Knieendoprothetik bestéatigten vergleichbare Implantatlagen ohne
erhdhtes Risko fur eine Fehlimplantation [47, 68, 81, 89, 122, 132].

So bestehen auch bei den Journey® Studienpatienten keine radiologischen Unterschiede
der Implantatpositionierung zwischen der minimal-invasiven- und der standardisierten

Operationstechnik.

Trotz aller Vorteile der minimal-invasiven Knieendoprothesenimplantation sollte praoperativ
eine Patientenauswahl erfolgen, da ein minimal-invasiver Zugang nicht bei jedem Patienten
mdglich oder sinnvoll ist. So eignen sich Patienten mit einem geringeren Body-Mass-Index,
gutem préaoperativen Flexionsvermégen (>809 und kle ineren Implantatgréf3en besser fir ein
minimal-invasives Implantationsverfahren [29, 81,106, 122]. Dies konnte auch bei unseren
Studienpatienten festgestellt werden. Bei nur 23 Patienten (32,9 %) konnte ein minimal-
invasiven Eingriff mit einer Spaltung des M. vastus medialis bis 2 cm durchgefiihrt werden.
Diese Patienten zeigten einen tendenziell geringeren Body-Mass-Index und waren zum
uberwiegenden Teil weiblich. Auch Scuderi et al. (2004) hegen Zweifel Uber einen sinnvollen
Einsatz der minimal-invasiven Implantation von Knietotalendoprothesen bei ausgepragten
Achsabweichungen, Kontrakturen und bei adiptsen Patienten [107].

Die Implantation einer Knietotalendoprothese tber einen minimal-invasiven Zugang ist somit
nach sorgfaltiger Patientenauswahl eine gute Alternative, wenn auch nicht alle Studien eine
Uberlegenheit der Methode darstellen. Auf dem Gebiet der minimal-invasiven
Knieendoprothetik ist in den ndchsten Jahren eine weitere Entwicklung mit zunehmender

Anwendung zu erwarten.

Die weltweit dramatisch steigende Pravalenz der Adipositas und ihrer assoziierten
Erkrankungen (u.a. Diabetes mellitus Typ II, koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie,
Hyperlipidamie, Schlafapnoe und Arthrosen) stellt ein hochgradiges soziobkonomisches
Problem dar. Nach Schatzungen der Weltgesundheitsbehdrde (WHO) sind weltweit tber 1
Milliarde Menschen Ubergewichtig, so dass bereits von einer Epidemie gesprochen wird [17,
24]. Diese Entwicklung lasst sich auch in Deutschland beobachten. So wurde im Jahr 2006
nach Angaben der ,Nationalen Verzehrstudie 11* eine Adipositaspravalenz fur Deutschland
von 20,5% bei Mannern und von 21,2% bei Frauen geschéatzt [17]. Da 10 bis 20 % der
deutschen Kinder und Jugendlichen bereits Ubergewichtig sind, lasst sich eine Progression
des Problems und seiner weit reichenden Folgen absehen [46]. Eine eindeutige positive
Korrelation zwischen dem Entstehen einer Osteoarthrose, speziell am Kniegelenk, und dem
Body-Mass-Index wurde in  mehreren Studien bewiesen. Im Vergleich von

Normalgewichtigen und Adipésen |. Grades (BMI 30 bis 35 kg/m?) steigt das Risiko an einer
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Gonarthrose zu erkranken um das Vierfache [46, 118]. Ebenso beeinflusst eine vorhandene
Adipositas den Verlauf der Gonarthrose negativ [103]. Da stetig mehr adiptse Patienten
aufgrund einer hochgradigen Arthrose mit Endoprothesen versorgt werden, ist der Einfluss
des Body-Mass-Index auf die postoperativen Ergebnisse von wissenschaftlichem Interesse.
Bei adiptsen Patienten werden ein erhohtes Operationsrisiko (z.B. im Rahmen von
kardiorespiratorische Stoérungen), ein erhohtes Komplikationsrisiko (u.a. Wundheilungs-
stoérungen, Infektionen, tiefe Venenthrombosen und erhdhten Blutverlust) und eine
verminderte Implantatstandzeiten postuliert. Im Falle einer Operation wird den Patienten aus

den o0.g. Grunden oft eine praoperative Gewichtsreduktion empfohlen.

In der Literatur ist der Zusammenhang zwischen den postoperativen klinischen-,
radiologischen Ergebnissen und Komplikationen bei einem erhéhten BMI kontrovers
dargestellt [118]. Bei der Analyse aller Kklinischen Daten der hier untersuchten
Studienpatienten wurde im Vergleich der adipdsen und normgewichtigen Patienten lediglich
ein signifikanter Unterschied im Knee Score praoperativ und 3 Monate ostoperativ gefunden.
Alle weiteren Untersuchungen der Funktion und Aktivitat in Abh&ngigkeit vom BMI zeigten
keine bedeutsamen Differenzen.

Foran et al. wiesen 2004 und 2005 bei Patienten mit einem BMI > 30kg/m?® im postoperativen
Verlauf nach Knieendoprothesenimplantation signifikant niedrigere Werte im Knee-Society-
Score gegeniber einer normgewichtigen Kontrollgruppe nach. Des weiteren wurden bei den
radiologischen Kontrollen, welche mindestens 12 Jahre postoperativ erfolgten, vermehrte
Lysesaume bei adiptsen Patienten gefunden, die sich in den weiteren Kontrollen nicht
progredient zeigten. Hier wird eine durch das hohere Kdrpergewicht gesteigerte Belastung
der Implantate und des umgebenen Knochens, welche zu einem vermehrten
Polyethylenabrieb des Insert fihren kénnen, diskutiert. Erstaunlicherweise gab es aber bei
den normosomen Patienten statistisch mehr Insertwechsel. Dies wurde mit einer erhdhten
Aktivitdt der normalgewichtigen Patienten im Vergleich zu den adipdsen Patienten erklart
[35,36]. Auch Winiarsky et al. (1998) stellten in einer Untersuchung von 1539 Patienten mit
einem BMI > 40 kg/m? signifikant geringere Punktzahlen im Knee- und Functional Score dar.
Hingegen wiesen das postoperative Flexionsausmafd und die radiologischen Kontrollen im
Vergleich zum normalgewichtigen Kollektiv keine Differenzen auf. In dieser Studie wurden in
der adipdsen Patientengruppe vermehrt perioperative Komplikationen
(Wundheilungsstérungen, Infektion und ligamentare Instabilitdten) verzeichnet. Dies wurde
auf eine geringere Durchblutung des Fettgewebes und die adipositas-assozierten
Nebenerkrankungen der Patienten zurtickgefuhrt, welche eine sekundére Immunschwéche

bedingen kdénnen [130].
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Im Jahr 2000 widerlegten Perka et al. eine erhghte perioperative Komplikationsrate bei
adipdsen Patienten nach Knieendoprothesenimplantation [93].

Beim Vergleich von minimal-inavsiver- und standardisierter Knieendoprothesenimplantation
im postoperativen Verlauf konnte die Arbeitsgruppe um Haas (2006) eine BMI-Abhangigkeit
des Range of Motion nachweisen, welcher zugunsten der Patienten mit einem BMI <30kg/m?
ausfiel [48]. Griffin et al. (1998) konnten in einer 10 Jahre postoperativ durchgefuhrten
Nachuntersuchung von Patienten mit Knieendoprothese keine koérpergewichtabhéngigen
Unterschiede aufweisen [44]. Ahnliche Ergebnisse stellten Smith et al. in seiner Studie mit

109 adip6sen Patienten und zwei Jahren Nachuntersuchungszeit dar [109].

Aufgrund der kontrovers diskutierten Sachlage wére eine Metaanalyse zur verbesserten
Darstellung einer maglichen negativen Beeinflussung von Kurz- bzw. Langzeitergebnissen

nach Knieendoprothesenimplantation durch erhéhtes Kérpergewicht von Interesse.

Die Implantation von Knietotalendoprothesen ist ein sehr erfolgreiches und bewéhrtes
Konzept in der Therapie der fortgeschrittenen Gonarthrose. Es werden je nach
Komponentenfixation 10 Jahresstandzeiten bei 90 bis 95% der Knietotalendoprothesen
erzielt [37, 66, 108]. Bezlglich der Rate an intra- und postoperativen Komplikationen bei
Knieendoprothesenimplantation gibt es Angaben, welche von 1,5 bis 10 % divergieren [14,
94, 108]. Bei der Journey® Knietotalendoprothese traten keine intraoperativen
Komplikationen auf. Im postoperativen Verlauf von einem Jahr mussten 12,9% der
Studienpatienten revidiert werden. Dies ist im Literaturvergleich eine sehr hohe

Revisionsrate.

Bei den Journey® Studienpatienten konnten typische friihe Komplikationen“, wie eine
Wundheilungsstoérung, ein Low-grade Infekt, eine Arthrofibrose und zwei Patienten mit
anteriorem Knieschmerz beobachtet werden. Beide Patienten mit anteriorem Knieschmerz
erhielten priméar ein Knietotalendoprothese ohne retropatellaren Ersatz. Es erfolgte bei
beiden Patienten ein Revisionseingriff mit Implantation eines Retropatellarersatzes
kombiniert mit einem lateralen Release. Beide Patienten wurden nicht aus der Studie
ausgeschlossen und weiterhin bis 1 Jahr postoperativ nachuntersucht, wobei die anterioren
Knieschmerzen eine Remission zeigten. Ebenso erhielt der Patient mit der
Wundheilungsstérung eine Revisionsoperation und der Patient mit Arthrofibrose eine
Arthrolyse. Beide nahmen weiterhin an den Nachuntersuchungen im Rahmen der Studie teil.
Von der weiteren Nachuntersuchung wurden nur die Patienten ausgeschlossen, bei denen
ein Wechsel auf ein anderes Prothesensystem vor Abschluss der Untersuchungszeit von 1

Jahr postoperativ nétig wurde. Dies betraf einen Patient mit ,Low grade” Infekt, der durch
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einzeitigen Prothesenwechsel saniert wurde. Dieser operative Eingriff fand dreieinhalb
Monate nach priméarer Knietotalendoprothesenimplantation statt. Weiterhin stehen von einer
Studienpatientin, die aufgrund einer aseptischen Lockerung einen KTEP-Wechsel bendtigte,
die klinischen und radiologischen Ergebnisse nur bis zum 6. postoperativen Monat zur

Verfligung.

Auffallig bei den Komplikationen der Studienpatienten sind vier Knieendoprothesen-
lockerungen, die innerhalb des ersten postoperativen Jahres diagnostiziert wurden. Als
sichere Lockerung wurde eine Lageveranderung des Implantates oder ein positiver
szintigraphischer Befund gewertet. Die Skelettszintigraphie wurde bei den Patienten
frihestens 12 Monate postoperativ durchgefiihrt, da 6 bis 10 Monate postoperativ
implantationsbedingte Veranderungen im Knochenstoffwechsel bestehen, die zu falsch
positiven Befunden flhren kénnen [43, 55]. Alle vier Knietotalendoprothesenlockerungen
bedingten eine Wechseloperation, welche zwischen dem 8. und 15. Monat durchgefihrt
wurden. Diese mikrobiologisch und histologisch gesicherten aseptischen Lockerungen sind
typischerweise ,spate Komplikationen* und eher untypisch fir eine Standzeit von einem Jahr
[108]. Die Lockerung bei den vier Studienpatienten betraf dabei stets die tibiale
Prothesenkomponente. Laut Sharkey et al. sind ein frihzeitiger- (nach 1,1 Jahren p.o.) und
ein spater Gipfel (nach 7 Jahren p.o.) bei Knietotalendoprothesenlockerungen zu
verzeichnen. Die friihzeitigen Lockerungen sind é&tiologsich auf Infektionen oder
Malpositionierung zuriickzufiihren [108]. Dies wurde jedoch bei den 4 betroffenen Journey®

Patienten ausgeschlossen.

Die aseptische Lockerung ist ein multifaktorielles Geschehen, welches aus einer
Kombination von Implantatfixation, Prothesendesign, Malalignement, Body-Mass-Index und
Patientenaktivitat beeinflusst wird [10, 77]. Uber Jahre hinweg entwickeln sich aseptische
Prothesenlockerungen durch Abriebpartikel des Polyethyleninserts, welche zu lokalen
inflammatorischen  Reaktionen mit  Freisetzung von Zytokinen und anderen
Entzindungsmediatoren fihren. Die lokalen Entziindungsreaktionen induzieren die
Resorption von Knochen und somit die Bildung von Osteolysen [10, 40, 101]. Jedoch sollte
theoretisch aufgrund der speziellen Gleitpaarung der Journey® Knietotalendoprothese, durch
den Einsatz von Oxinium®, das Problem des Polyethylenabriebs auf ein Minimum reduziert
sein [100, 124]. Der vermehrte Abrieb durch Malalignement ist durch die radiologische
Auswertung der postoperativen Réntgenbilder der Journey® Studienpatienten, bei denen
keine groReren Abweichungen im Varus- oder Valgussinne nachzuweisen waren,

auszuschliel3en.
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Die Bildung von periprothetischen Osteolysen ist ebenfalls malRgeblich von der
Implantatfixation abhdngig. Die unzementierte tibiale Komponentenimplantation mit
Schrauben in Kombination mit unzementierten femoralen Knieendoprothesenkomponenten
zeigt mit bis zu 30% die hochste Inzidenz an Osteolysen. Die Implantatfixation mit dem
geringsten Auftreten von periprothetischen Osteolysen ist eine komplette zementierte
Variante [31]. Diese Fixationsmethode wurde auch bei der Journey® Knietotalendoprothese

angewandt.

Neben den 4 Studienpatienten (5,7%) mit tibialer Prothesenlockerung sind in der
radiologischen Auswertung 1 Jahr postoperativ anhand des Knee Society Roentgenographic
Evaluation and Scoring System in der tibialen Zone 1 bei 32,8% der Studienpatienten
Osteolysen von 1 bis 3 mm Dicke auffallig. Bei dem Hauptteil der Studienpatienten war die
Prasenz von tibialen Lysesdumen asymptomatisch. Im Literaturvergleich ist das Auftreten
von Osteolysen bei einem Drittel der Patienten ein Jahr postoperativ ein sehr hoher
Prozentsatz. Didurch et al. (1997) geben in einer radiologischen Kontrolle von 88 jungen
Gonarthrosepatienten in 9% der Falle eine Bildung von periprothetischen Lysesaumen an
[23]. Lachiewicz und Soileau (2004) wiesen in einer Studie 16% tibiale, nicht progrediente
Osteolysen 14 Jahre nach Implantation einer posterior-stabilisierten Knietotalendoprothese
nach [77]. Ezzet et al. (1995) untersuchten die Inzidenz von Osteolysen in Abhangigkeit von
der Implantatfixation. Dabei traten 5 Jahre postoperativ bei tibial zementierter Prothese in 5%
der Félle Lysesdaume auf [31]. Ahnlich hohe Inzidenzen von tibialen Osteolysen sind in der
Arbeit von Gobel et al. im Jahr 2008 veroffentlicht wurden. Es zeigen sich in dieser
Untersuchung, die 4 Jahre postoperativ durchgefiihrt wurde, in 64,5% tibiale Osteolysen im
a.p. Strahlengang bei Genesis® Il Oxinium Knietotalendoprothesen (Smith & Nephew,
Memphis, USA). Hier konnte eine signifikant héhere Osteolysenrate bei der Implantation von
femoralen Zirkoniumoxid- komponenten im Vergleich mit Kobalt-Chrom-Prothesen
nachgewiesen werden. Als denkbare atiologische Erlauterung wurde auf die Freisetzung von
Zirkoniumionen hingewiesen, welche zytotoxische Eigenschaften in in-vitro- und

tierexperimentellen Studien gezeigt haben [40].

Je langer die Standzeit einer Knietotalendoprothese, desto wahrscheinlicher ist die Bildung
von Osteolysen [31]. Ein gewisser Umbauprozess des periprothetischen Knochens ist nach
Implantation normal. Durch veranderte Krafteinwirkung am implantatnahen Knochen kommt
es physiologisch zu osteoblastischen und osteoklastischen Prozessen, die vor allem unter
der tibialen Prothesenkomponente zu einem starkeren medialen als lateralen

Knochendichteverlust fihren. Besonders eindricklich sind diese Ergebnisse in der DEXA-
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Messung (dual-energy x-ray absorptiometry) nach starkerer Korrektur der Beinachse zu
erkennen [112].

Bisher gibt es keine klare &atiologische Erklarung fir die hohe Inzidenz von Osteolysen und
Lysesaumen an der medialen proximalen Tibia, sowie fir den auffalligen und friihzeitigen
Anteil an Tibiakomponentenlockerungen nach Implantation der Journey® Knietotalendo-
prothese. Hier bedarf es weiterer Analysen der explantierten Knieendoprothesen und des
umliegenden Knochengewebes. Ursachlich missen verschiedene Mdoglichkeiten fir die
Knietotalendoprothesenlockerung, wie Polyethylenabrieb, zytotoxische Reaktionen durch
Zirkoniumionen, mechanische Probleme der Knietotalendoprothese sowie implantations-
bedingte Fehler, in Betracht gezogen werden. Aufgrund der ungeklart hohen Lockerungsrate
und der radiologisch auffélligen tibialen Lysesaumbildung wurde vorerst von der weiteren
Implantation der Journey® Knietotalendoprothese an der Universitatsklinik fiir Orthopadie und

Physikalische Medizin Halle abgesehen.
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6 Zusammenfassung

Diese prospektive Studie wurde zur Erfassung erster klinischer und radiologischer
Ergebnisse der innovativen Journey® Knietotalendoprothese im Juli 2006 begonnen. Es
wurden 62 Patienten mit insgesamt 70 implantierten Journey® Knietotalendoprothesen
eingeschlossen, welche praoperativ, 6 Wochen, 3, 6 und 12 Monate postoperativ untersucht
wurden. Die klinischen Daten wurden anhand des Knee-Society-Scores, der UCLA-Activity-
Scale und des Patella Scores nach Feller erhoben. Die radiologsiche Auswertung erfolgte

entsprechend des Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System.

Uber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum zeigten sich signifikante Steigerungen des
Knee-Society-Score und der UCLA-Activity-Scale, welche als gute bis sehr gute Ergebnisse
zu werten sind. Im Literaturvergleich lasst sich sogar eine leicht Uberlegene Mobilitdt und
sportliche Aktivitat der Studienpatienten feststellen. Da die Journey® Knietotalendoprothese
mit einer erweiterten Beugefahigkeit bis 155° ausge stattet ist, wurde im postoperativen
Verlauf besonderer Wert auf die Untersuchung des Flexionsvermdgens gelegt. 6 Wochen
postoperativ zeigt sich ein signifikanter RlUckgang der Beugefahigkeit, welcher mit
literarischen Angaben Ubereinstimmt, die ein vermindertes Flexionsvermdgen in der frihen
postoperativen Phase auf die noch bestehende Gonalgie zurlickfiihren. Ein Jahr postoperativ
erreichen die Patienten eine gute durchschnittliche Kniegelenksflexion von 122°

Zur Analyse klinischer und radiologischer Differenzen in Abh&ngigkeit vom operativen
Zugangsweg wurden die implantierten Journey® Knietotalendoprothesen in minimal-invasiv
(minmal-invasiver Midvastus-Zugang, n=23) und standardisiert (standardisierter Midvastus-
Zugang, n=47) operiert unterteilt. Zwischen beiden Gruppen kdénnen keinerlei Unterschiede
der klinischen und radiologischen Parameter nachgewiesen werden.

Ebenso wurden die klinischen Ergebnisse auf gewichtsspezifische Abweichungen untersucht.
Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Knee-Society-Score, der UCLA-Activity-
Scale und dem Patella Score nach Feller zwischen Journey® Knietotalendoprothesen, die bei
normosomen Patienten (n=34) und bei adipdsen Patienten (n=36) implantiert wurden,
dargestellt werden. Es gab keine auffalligen Unterschiede der Klinischen Ergebnisse

zwischen normosomen und adipdsen Studienpatienten.

Die Auswertung der radiologischen Ergebnisse erbrachte eine auffallig hohe Rate an
Osteolysen am medialen Tibiaplateau im anterior-posterioren Strahlengang. Diese
Lysesaume von wenigen Millimetern Dicke konnten ein Jahr postoperativ bei einem Drittel
der Studienpatienten nachgewiesen werden. Im Rahmen der Studie fiel eine erhebliche
postoperative Komplikationsrate mit 12,9% innerhalb des ersten Jahres nach

Knietotalendoprothesenimplantation auf. Hierbei treten 4 Patienten mit gesicherter
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aseptischer Lockerung der tibialen Prothesenkomponente hervor, welche im Zeitraum von 6
bis 12 Monate postoperativ diagnostiziert wurden. Die aseptische Lockerung von
Knietotalendoprothesen ist eine typische ,spate” Komplikation, welche erst mehrere Jahre

nach primarer Implantation auftritt.

Aufgrund der erhohten Inzidenz an tibialen Osteolysen und den auffallig friihen, aseptischen
Knietotalendoprothesenlockerungen wurde die weitere Implantation von Journey®
Knietotalendoprothesen an der Universitatsklinik fir Orthopadie und Physikalische Medizin
Halle vorerst eingestellt. Eine exakte é&tiologische Klarung der Lockerungen und
Osteolysenbildung anhand der explantierten Knieendoprothesen und des umliegenden
Knochengewebes sind unerlasslich. Urséachlich kommen u.a. starker Polyethylenabrieb,
zytotoxische Reaktionen hervorgerufen durch Zirkoniumionen, mechanische Probleme der
Knietotalendoprothese und operationsspezifische Fehler in betracht. Die é&tiologische

Klarung bleibt abzuwarten.
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8 Thesen

1. Die Gonarthrose ist eine haufige Erkrankung des mittleren und hoheren Lebensalters, die

zu starken, invalidisierenden Schmerz und zu Einschrankungen der Lebensqualitat fuhrt.

2. Bei fortgeschrittener Gonarthrose und konservativer Therapieresistenz stellt die
Implantation einer Knietotalendoprothese ein  erfolgreiches und bewahrtes

therapeutisches Konzept dar.

3. Aufgrund der demographischen Entwicklung in Deutschland steigt die Anzahl an
primaren Knietotalendoprothesenimplantationen innerhalb der letzten Jahre stetig an.
Entsprechend entstehen zahlreiche Innovationen auf dem Gebiet der Entwicklung von

Knietotalendoprothesen, Operationsverfahren und Rehabilitationskonzepten.

4. Die Journey® Knietotalendoprothese (Fa. Smith&Nephew) wurde entsprechend den
steigenden Erwartungen der Gonarthrosepatienten, mit einer physiologischeren
Kinematik, einem erhdhten Flexionsvermdgen und Materialen, welche lange Standzeiten

der Endoprothese gewahrleisten sollen, entwickelt.

5. Ziel dieser prospektiven Studie war die Untersuchung und der Vergleich mittelfristiger
klinischer und radiologischer Ergebnisse der Journey® Knietotalendoprothese. Zur
Erfassung der prd- und postoperativen Kniegelenksfunktion wurde der Knee-Society-
Score, die UCLA-Activity-Scale und der Patella Score nach Feller herangezogen. Die
Analyse der radiologischen Befunde erfolgte mittels des Knee Society Roentgenographic

Evaluation and Scoring Systems.

6. Die Resultate des Knee-Society-Scores und der UCLA-Activity-Scale zeigen Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum signifikant steigende Werte. 1 Jahr postoperativ

erreichen die Studienpatienten ein gutes bis sehr gutes klinisches Ergebnis.

7. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den klinischen und
radiologischen Parametern bei Patienten mit Implantaton der Journey®
Knietotalendoprothese Uber einen standardisierten Midvastus-Zugang und deren, die

einen minimal-invasiven Midvastus-Zugang erhielten.
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10.

11.

12.

13.

Bei Untersuchung der Ergebnisse des Knee-Society-Scores, der UCLA-Activity-Scale
und des Patella-Scores nach Feller in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index zeigen sich

keine signifikanten Unterschiede zwischen normosomen und adipdsen Patienten.

Die Studienpatienten wiesen mit 12,9% eine hohe Komplikationsrate innerhalb des
ersten postoperativen Jahres auf. Auffallig waren dabei 4 Patienten mit einer aseptischen

Knietotalendoprothesenlockerung, welche stets die tibiale Prothesenkomponente betraf.

Mittels der radiologische Auswertung unter zur Hilfenahme des Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring Systems konnte ein Jahr postoperativ bei
einem Drittel der Patienten am medialen Tibiaplateau im anterior-posterioren

Strahlengang Osteolysen von wenigen Millimetern Dicke nachweisen.

Die Journey® Knietotalendoprothese stellt aufgrund der guten postoperativen
Kniegelenksfunktion und der erreichten hohen Patientenaktivitat eine Alternative zu

herkdmmlichen Oberflachenersatzprothesen dar.

Die ausgepragte Inzidenz an Osteolysen und die hohe Rate an friihzeitigen tibialen
Knietotalendoprothesenlockerungen kann jedoch nicht zu einer uneingeschrankten
Empfehlung der Journey® Knietotalendoprothese filhren. Eine &tiologische Abklarung der

radiologischen Auffalligkeiten ist unerlasslich.

Um maogliche Ursachen der Osteolysenbildung und der tibialen Prothesenlockerung, wie
z.B. Polyethylenabrieb, Zytotoxizitdt von Zirkoniumionen, mechanische Probleme der
Knietotalendoprothese, und implantationsspezifische Fehler auszuschlieRen, bedarf es
der Untersuchung der explantierten Knietotalendoprothesen und des umliegenden

Knochengewebes.
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