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Referat

Durch eine retrospektive Analyse wurden mittelfristige Ergebnisse nach Implantation der
Genesis-lI-Knietotalendoprothese ausgewertet. Dabei erfolgte die Gegenlberstellung von
Standardfemurkomponenten aus einer Kobalt-Chrom-Legierung und Femurkomponenten
aus einer oberflachenkeramisierten Zirkonium-Niob-Legierung bei gleichem Prothesendesign
mit Einsatz beim bikondylaren ungekoppelten Oberflachenersatz. Die Implantation erfolgte
an der Universitétsklinik und Poliklinik fur Orthopadie und Physikalische Medizin der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

In den Jahren 2000 bis 2002 wurde bei 40 Patienten eine Knietotalendoprothese des Typs
Genesis Il mit oberflachenkeramisierter Femurkomponente aus einer Zirkonium-Niob-
Legierung zementiert implantiert. Von diesen Implantationen konnten 31 klinisch und
radiologisch in einem mittleren Zeitraum von 46,4 Monaten nachuntersucht werden. Die
klinischen und funktionellen Ergebnisse wurden durch den Score der Knee Society (Insall et
al. 1989) und den WOMAC-Index erfasst. Die radiologische Auswertung erfolgte nach dem
Roentgenographic Evaluation and Scoring System der Knee Society.

Ziel der Untersuchungen war die Darstellung der mittelfristigen klinischen und
réntgenologischen Ergebnisse dieser Patienten im Vergleich zu einer identisch
nachuntersuchten Patientengruppe bei denen die Implantation von Standardfemur-
komponenten des gleichen Systems erfolgte.

Die Auswertung der Ergebnisse erbrachte keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Patientengruppen bei den genannten klinisch-funktionellen Parametern.

Bei der Auswertung der rdntgenologischen Ergebnisse fanden sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Implantatstellung, die in beiden Gruppen mit den Forderungen
aus der Literatur dbereinstimmt. Die statistische Auswertung der gefundenen
Resorptionssdume ergab signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Dabei wurde
ein vermehrtes Auftreten von Resorptionssdumen beim Gelenkersatz mit Zirkonium-

femurkomponenten nachgewiesen.

Ulbricht, Steffen: Vergleich mittelfristiger klinischer und radiologischer Ergebnisse nach
bikondylarem ungekoppeltem Kniegelenkersatz mit Femurkomponenten aus Zirkonium und
Kobalt-Chrom des Systems Genesis Il. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 57 Seiten, 2006
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1 Einleitung

1.1 Geschichte der Knieendoprothetik

Die Anfange der heute als Standardverfahren etablierten gelenkersetzenden Operationen an
der unteren Extremitat lassen sich bis in das 19. Jahrhundert zurlckverfolgen. Erste
Arthroplastiken mit Interponaten von autologem Gewebe zur Verhinderung einer knéchernen
Uberbriickung nach sparsamer Resektion von Gelenkanteilen wurden von J. Anton Meier
(1798-1860) in der orthopadischen Heilanstalt in Wirzburg durchgefihrt (Ritt 1993). Die
zeitgleich von Josef Lister (1827-1912) propagierte Antisepsis, sowie die Mitte des 19.
Jahrhunderts eingeflhrten unterschiedlichen Verfahren der Anédsthesie, fihrten zu einer
wesentlichen Optimierung der Operationsbedingungen. Die Entdeckung der Réntgenstrahlen
1895 durch W. K. Réntgen (1845-1923) bedeutete ebenfalls einen Fortschritt fir die
Weiterentwicklung der Gelenkchirurgie. Als Pionier der alloplastischen Gelenkchirurgie gilt
heute Themistokles Gluck (1853-1941), welcher Ende des 19. Jahrhunderts mehrere
Patienten mit alloplastischem Gelenkersatz aus Elfenbein an unterschiedlichen Gelenken
versorgte. In mindestens zwei Féllen ersetzte er dabei durch Tuberkulose zerstorte
Kniegelenke (Wessinghage 1991). Die Verankerung der Elfenbeinimplantate im Knochen
erfolgte mit einem Gemisch aus Kolophonium und Gips. Das Versagen dieser ersten
Alloarthroplastiken erfolgte aufgrund nicht beherrschbarer Infektionen und ungeeigneter
Materialien.

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts wurden Kniegelenkprothesenimplantationen mittels
kérpervertraglicher  Kobalt-Chrom-Molybdén-Legierungen, dem sogenannten Vitallium
durchgefihrt (Venable und Stuck 1938). Die erste erfolgreiche Implantation einer
Kniegelenkendoprothese erfolgte 1951 durch B. Walldius (Rt 1993). In den siebziger
Jahren des letzten Jahrhunderts kamen vor allem achsgekoppelte Knieendoprothesen,
sogenannte Scharnierendoprothesen, zum Einsatz (Blauth und Hassenpflug 1991,
Gschwend und Siegrist 1991). Ein entscheidender Nachteil dieses Prothesentyps besteht im
groBen Knochenverlust bei der Primarimplantation infolge ausgedehnter intramedullarer
Verankerung der Komponenten zur besseren Krafteinleitung in den Knochen (Jerosch et al.
1997). Die ersten Oberflachenersatzendoprothesen fir Kniegelenke wurden in den achtziger
Jahren von verschiedenen Autoren als ungekoppelte Knieendoprothesen vorgestellt. Im
weiteren Verlauf der Entwicklung kam es bei immer besserem Verstandnis der Kinematik
des Kniegelenks zu einer Vielzahl von Modellvarianten. Die groBe Anzahl unterschiedlicher
Modelle und die unterschiedlichen Philosophien der endoprothetischen Versorgung des
Kniegelenkes spiegelten die Schwierigkeiten wider, welche bei der technischen Umsetzung
der erworbenen Kenntnisse von der Biomechanik des Kniegelenkes auftraten.



1.2 Gonarthrose

1.2.1 Biomechanik des Kniegelenks

Das Kniegelenk als grdBtes Gelenk im menschlichen Kérper besteht aus einer Vielzahl
anatomischer Strukturen, die Funktionseinheiten bilden (Plitz 2000).

Es setzt sich aus dem medialen und lateralen Femorotibialgelenk mit den benachbarten
ligamentaren und kapsularen Strukturen sowie dem Femoropatellargelenk zusammen. Die
Patella als gréBtes Sesambein des menschlichen Kérpers befindet sich zwischen dem
Ligamentum patellae und der Sehne des M. quadriceps femoris und dient im Sinne eines
Hypomochlions zur Effektivitatssteigerung der Quadricepsmuskulatur (Bandi 1982).

Aus mechanischer Sicht handelt es sich beim Kniegelenk des Menschen um ein
kraftschllssiges Getriebe mit 6 Freiheitsgraden der Bewegung (Morrison 1970, Hunziger et
al. 1990):

- Rotation um die transversale Achse (Extension/Flexion)

- Rotation um die longitudinale Achse (Rotation der Tibia gegen das Femur)

- Rotation um die sagittale Achse (Varus und Valgusverkippung)

- Translation zwischen Femur und Tibia in sagittaler Richtung

- Translation zwischen Femur und Tibia in transversaler Richtung

- Distraktion und Kompression des Kniegelenkes in longitudinaler Richtung

Nach der Neutral-Null-Methode gelten folgende BewegungsausmaBe als physiologisch fir
das Kniegelenk (Debrunner und Hepp 1994):

- Extension/Flexion 5/0/120-150

- Innenrotation/AuBenrotation (bei 90 Grad Flexion im Kniegelenk) 10/0/25

Die heutige Vorstellung von der polyzentrischen Kinematik des Kniegelenks wurde erstmals
durch die Gebrtder Wilhelm und Eduard Weber begriindet. In ihrem 1836 verdffentlichten
Werk ,Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge® fihrten sie neben Beobachtungen zum
menschlichen Gang anatomisch-physiologische Untersuchungen des Kniegelenks mit
Beschreibung seiner Bewegung im Raum durch. Dabei war ihnen die zwei Jahre zuvor von
Ampere eingefihrte Lehre der Kinematik noch nicht bekannt. Die Kinematik
(Bewegungsgeometrie) des Kniegelenks beschreibt qualitativ. und quantitativ die
auftretenden Relativbewegungen. Die Funktionsfahigkeit des Kniegelenks ergibt sich durch
ein perfektes Zusammenspiel seiner anatomischen Strukturen nach mathematischen und
geometrischen GesetzmaBigkeiten. Dabei folgen die Bewegungsablaufe zwingenden



kinematischen Gesetzen (Menschik 1974, Miller 1982). Wie von den Webers erstmals 1936
beschrieben, erfolgt die Flexion im Kniegelenk biomechanisch gesehen annéhernd in einer
Roll-Gleit-Bewegung (Weber und Weber 1836, Muller 1982, Kapandji 1985). Das Roll-Gleit-
Verhaltnis von 1:2 am Beginn der Flexion verandert sich bei maximaler Beugung bis auf ein
Verhaltnis von 1:4. Als Modell der Kniegelenkskinematik dient die Viergelenkkette, welche
durch die beiden Kreuzbander gebildet wird, die hierbei ein Uberschlagenes Trapez im
dreidimensionalen Raum bilden (Menschik 1974). Das Prinzip der Uberschlagenen
Viergelenkkette verwirklicht die Verschmelzung des Abrollens und des Drehgleitens zum
Rollgleiten als elementares Prinzip der Kniegelenkskinematik (Goodfellow und O Connor
1978) (Abb. 1a-b). Durch die typische Anatomie der medialen und lateralen Femurrolle sowie
die Anordnung der Kreuzbandurspriinge zwischen den Oberschenkelkondylen in der
Transversalebene von 50° bis 60° Grad entsteht bei Extension im Kniegelenk automatisch
eine zusatzliche Schlussrotation der Tibia, welche Vorraussetzung fur die vollstandige
Streckung des Beines ist und zu einer VergréBerung der femoro-tibialen Kontaktflache in
voller Streckung fuhrt (Mdller 1982). Die mediale und laterale Stabilisierung durch die
Seitenbander ist Grundvoraussetzung fur den exakten Bewegungsablauf im Knie. Sie bilden
eine elastische Verbindung zum Erhalt der Kraftschlissigkeit bei unbelastetem Gelenk und
sind in Verbindung mit anderen Strukturen des Kniegelenks fir die unterschiedliche
Beweglichkeit in Flexion und Extension verantwortlich. Dabei erfolgt eine Abnahme der
Zugkraft mit zunehmender Flexion im Gelenk.

Abb. 1a-b: Die Uberschlagene Viergelenkkette (Maller 1982).



1.2.2 Atiologie der Gonarthrose

Heute wird zwischen idiopathischen oder primaren Arthrosen, deren Atiologie unbekannt ist
und sekundéren Arthrosen unterschieden (Ficat et al. 1979).

Die primare Gonarthrose entsteht im Ergebnis des Zusammenwirkens von hormonellen,
genetischen und nutritiven Faktoren und wird heute als multifaktorielles Leiden aufgefasst.
Zu den zahlreichen Ursachen sekundarer Gonarthrosen zdhlen ausgepragte
Achsdeformitdten nach Traumata (inklusive Kapsel-, Band- und Meniskuslasionen),
avaskulare Nekrosen, die hamophile Arthropathie, neurologische Erkrankungen wie
Querschnittslahmung und Spastik, Gelenkinfektionen und unspezifische Entzindungen im
Rahmen von Systemerkrankungen wie Rheumatoid- und Psoriasisarthritis (Ahlbéack et al.
1968, Hagena 1985, Stein und Duthie 1981).

Eine primare Schadigung des Knorpels fihrt zur Vulnerabilitdt des Kollagenfasergerlstes
und zur Stérung der nutritiven Pumpsysteme (Cotta 1973, Eichler 1974). Trophische
Stérungen sowie entziindliche und enzymatische Vorgénge beeinflussen im weiteren Verlauf
die Regenerationsfahigkeit der Knorpelmatrix und fihren somit zu einem Ungleichgewicht
zwischen Belastung und Belastbarkeit (Eichler 1974).

Infolge dieses Ungleichgewichts kommt es zum Untergang von Chondrozyten, was Uber die
Verringerung der Proteoglykan- und Kollagensynthese zu einer verringerten
Wasserbindungsfahigkeit und weiteren Demarkierung des Kollagengerlstes fihrt. Die
degenerierten Chondrozyten setzen dabei Enzyme frei, die ihrerseits zum weiteren
Knorpelabbau beitragen und zusatzlich eine Detritussynovialitis hervorrufen kénnen. Dies
fihrt zu den typischen Entziindungszeichen mit Uberwarmung, Schwellung, Schmerz,
GelenkerguB und Bewegungseinschrankung. Der daraus resultierende Circulus vitiosus
unterhalt dabei die fortschreitende Gelenkdegeneration (Reichel 2000).

1.2.3 Klinik der Gonarthrose

Der schubweise Verlauf der Gonarthrose ist durch unterschiedliche Intervalle von
symptomarmen und symptomatischen Phasen gekennzeichnet. Die klinische Einteilung
erfolgt vom Initialstadium bis zur ausgepragten Kontraktur (Mohing 1979) (Tab. 1).



Tab. 1: Stadien der Gonarthrose (modifiziert nach Mohing 1979)

Leitsymptome

Befund

Stadium | - | Steifigkeitsgefiihl, Anlaufschmerz, | Krepitationen bei Gelenkbewegungen
beginnende | geringer Belastungsschmerz,
Arthrose gelegentlich Wetterfuhligkeit
Stadium Il - | zunehmender Belastungs- zunehmende Krepitationen, Quadrizeps-
beginnende |schmerz, periartikulare atonie und -atrophie, beginnende
Kontraktur |Beschwerden mit Betonung Flexionskontraktur, endgradig

popliteal, Dauerschmerz beim Bewegungsschmerz,

Berg- und Treppabgehen Insertionstendopathie
Stadium Il - | ausgepragte Schmerz- deformiertes Gelenk (Varus oder Valgus)
ausgepragte | symptomatik mit Ruhe- und mit erheblicher Flexionskontraktur,
Kontraktur | Nachtschmerz, eingeschrankte Abnahme des Gesamtbewegungs-

Gehstrecke bei verminderter
Belastbarkeit, konservative
Therapie wirkungslos

umfangs, tastbare Osteophyten,
Insuffizienz des Bandapparates

1.2.4 Rontgenmorphologie bei Gonarthrose

Die rdntgenologischen Veranderungen des Kniegelenks lassen sich in vier Schweregrade

einteilen (Jager und Wirth 1992) (Tab. 2), dabei besteht jedoch keine zwingende Korrelation

zu den Klinischen Befunden oder subjektiven Beschwerden (Abb. 2 a-b).

Tab. 2: Schweregrade der Gonarthrose (Jager und Wirth 1992)

Réntgenologische Veranderungen

Grad | - angedeutete Ausziehung der Eminentia interkondylaris und der

initiale gelenkseitigen Patellapole

Gonarthrose

Grad Il - Ausziehung an den Tibiakonsolen, maBige Verschmélerung des

maBige Gelenkspaltes und beginnende Abflachung der Femurkondylen,

Gonarthrose beginnende subchondrale Sklerosierung

Grad Il - Verschmalerung des Gelenkspaltes um 50%, deutliche Entrundung der

mittelgradige Femurkondylen, Osteophytenbildung an den Tibiakonsolen, der

Gonarthrose Eminentia interkondylaris, den Femurkondylen und den Patellapolen,
ausgepragte subchondrale Sklerosierung

Grad IV - Gelenkdestruktion mit ausgepragter Verschmalerung des

ausgepragte Gelenkspaltes, unruhige Randkontur, zystische Verdnderungen an

Gonarthrose Tibiakopf, Femurkondylen und Patella, femorotibiale

Subluxationsstellung




a b
Abb. 2 a-b: ausgepragte Varusgonarthrose, Grad IV nach Jager und Wirth

1.2.5 Therapie der Gonarthrose
Konservative Therapie

Die hohe Inzidenz von Gonarthrosen in der Bevdlkerung der Industriestaaten ist bedingt
durch eine deutlich erhéhte Lebenserwartung bei diagnostisch verbesserten Mdglichkeiten
und besitzt eine groBe Bedeutung unter sozialmedizinischen und insbesondere
sozialbkonomischen Aspekten. Infolgedessen gilt der Prophylaxe der Gonarthrose heute ein
groBes Augenmerk. Im Rahmen der Prophylaxe einer Gonarthrose gilt es, folgende
wesentliche Faktoren zu beachten:

- Vermeidung von Uberlastungen (Ubergewicht, Leistungssport, schwere kérperliche

Tatigkeiten)

- moglichst genaue anatomische Rekonstruktion nach Traumata

- optimale Therapie bei Stoffwechselkrankheiten

- adaquate medikamentdse und physiotherapeutische Behandlung

- Benutzung orthopadischer Hilfsmittel



Die konservative Therapie der Gonarthrose umfasst zahlreiche MaBnahmen, die
insbesondere im Frihstadium der Gonarthrose gute Resultate mit Beschwerdelinderung

erbringen.

Pharmakotherapie der Gonarthrose

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) kénnen in allen Stadien der Gonarthrose eingesetzt
werden. Sie flhren Uber die Hemmung der Prostaglandinsynthese zur Reduktion der
entziindlichen Veranderungen und Schmerzzustande.

Die intraartikulare Injektion von Kortikosteroiden, ggf. in Kombination mit Lokalan&sthetika,
erfolgt bei hochschmerzhaften Gonarthrosen im Endstadium. Dabei wird die sofortige
Schmerzlinderung durch die Lokalandsthesie und die prolongierte antiinflammatorische
Wirkung durch das Kortikosteroid therapeutisch genutzt. Eine nachgewiesene oder
vermutete Gelenkinfektion stellt eine absolute Kontraindikation zur intraartikuldren Injektion
dar.

Begleitend verabreichte Myotonolytika kénnen in allen Stadien der Gonarthrose Uber eine
Detonisierung der kniegelenkfihrenden Muskulatur ebenfalls zur Schmerzreduktion
beitragen.

Physikalische und funktionelle Therapie der Gonarthrose

Im Frihstadium der Gonarthrose kann eine Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit durch
Manualtherapie erreicht werden (Winkel 1991). Die Durchfihrung von Krankengymnastik
(Knieschule) dient der Vermeidung von Inaktivitadt und Muskelatrophie und flhrt zur
Verbesserung des Knorpel- und Knochenstoffwechsels (Calkins et al. 1991).

Bei aktivierter Arthrose kann eine unterstitzende Kryotherapie zur Schmerzlinderung und
Abschwellung beitragen.

Die Anwendung von dampfenden Einlagen und Abséatzen mit StoB- und Druckentlastung des
Gelenkes kann den Verlauf der Gonarthrose ginstig beeinflussen und erfolgt Gberwiegend
im Frihstadium (Grifka 1993). Orthesen (Schienen-, Schellen- und Hulsenapparate)
kommen bei schwersten inoperablen Gonarthrosen mit Instabilititen zum Einsatz. Sie dienen
dabei zur Entlastung und Stabilisierung des Kniegelenkes, um eine begrenzte Geh- und
Stehfahigkeit zu erhalten. Im Gegensatz dazu vermitteln Kniebandagen allenfalls ein
subjektives Stabilitatsgefihl (Neff 1995).

Eine echte Basistherapie, mit der die Gonarthrose verhindert oder ihr Verlauf wesentlich
verlangsamt wird, gibt es bisher nicht (Reichel 2000).



Gelenkerhaltende operative Therapie

Die Mdglichkeiten der gelenkerhaltenden operativen MaBnahmen bei bestehender
Gonarthrose reichen von arthroskopischem Debridement mit Lavage bis hin zur
achskorrigierenden Umstellungsosteotomie (Jackson und Waugh 1961, Klein 1988). Die
zeitweise positive Wirkung einer reinen Gelenkspulung kann durch Entfernung von Detritus
und proteolytischen Enzymen erreicht werden (Miehlke 1979). Bei der arthroskopischen
Abrasionschondroplastik ist nach kurzfristiger Besserung der klinischen Symptomatik, im
weiteren Verlauf eine deutliche Verschlechterung zu erwarten (Baumgaertner et al. 1990,
Ewing 1990).

Bei lokal begrenztem Knorpelschaden und physiologischen Beinachsen ist die retrograde
subchondrale Anbohrung zur Induktion von faserknorpeligem Ersatzgewebe einsetzbar.
Umschriebene dritt- und viertgradige Knorpelldsionen kénnen auch durch verschiedene
Verfahren der osteochondralen Transplantation versorgt werden (Wirth et al. 1990, Bobic
1996, Hangody et al. 1996).

Fortschritte bei der Knorpelzellzichtung in vitro ermdglichen die Behandlung von
umschriebenen posttraumatischen Knorpelldsionen im Kniegelenk durch autologe
Chondrozytentransplantation. Hierzu werden bei einem arthroskopischen Ersteingriff zur
Diagnosesicherung (Ausmaf der Knorpellasion) Chondrozyten aus einem nichtgeschadigten
Knorpelareal entnommen. Nach Anziichtung dieser in vitro erfolgt ca. 6 Wochen nach
Entnahme die Reimplantation dieser autologen Chondrozyten (Peterson et al. 2000, Brittberg
et al. 2001)

Zur Durchfhrung von kniegelenknahen Korrekturosteotomien sollte der Patient jlinger als 60
Jahre alt sein, klinisch und réntgenologisch eine leichte bis mittelgradige, Gberwiegend
unikompartimentelle Arthrose aufweisen und noch gute Beweglichkeit bei weitgehend
intakter Bandstabilitat des betroffenen Gelenkes besitzen (Reichel 2000). Die Arthrodese des
Kniegelenkes bei Gonarthrose wird heute nur noch als Ultima ratio angewandt, wenn weder
Osteotomie, Gelenkersatz noch andere Alternativen méglich sind (Laskin 1991, Rand 1993).

Gelenkersetzende operative Therapie

Indikation

Die ausgepragte, schmerzhafte, alle Gelenkanteile betreffende Gonarthrose mit erheblicher
Gehstreckenverkirzung und Beweglichkeitseinschrankung stellt die Indikation zur

Alloarthroplastik des Kniegelenkes dar (Jager und Wirth 1992). Der Patient erfahrt
typischerweise Einschréankungen bei der Ausfliihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens



infolge von mittelgradigen bis starken Schmerzen im betroffenen Kniegelenk bei zusétzlich
bestehendem Ruhe- und Nachtschmerz. Der Verlauf ist chronisch und die Symptomatik oft
schnell progredient. Bevor eine Knie-TEP-Implantation durchgefiihrt wird, sollten alle
konservativen und gelenkerhaltenden operativen Behandlungsmdglichkeiten ausgeschdpft
sein und neben der klinischen Symptomatik auch réntgenologisch deutliche Destruktionen
aller Gelenkflachen (Pangonarthrose) und Achsabweichungen nachgewiesen werden
(Jerosch und Heisel 1999).

Die haufigste Indikation flr den alloarthroplastischen Kniegelenkersatz stellen heute die
idiopathischen bzw. primaren Gonarthrosen dar (Barnes et al. 1993, Bochner 1991, Teichner
1985), gefolgt von der Rheumatoiden Arthritis (Hagena 1985) und der postraumatischen
sekundéren Arthrose.

Als relative Kontraindikation werden ein Lebensalter unter 55 Jahren (Scott und Rubinstein
1985) und bestehende neurologische Erkrankungen mit Verlust der Tiefensensibilitat
angesehen. Absolute Gegenanzeigen sind bestehende oder vor kurzem abgelaufene
Infektionen, fehlende Quadricepsfunktion und gelenknahe Paresen sowie nicht sanierbare
Weichteilverhéltnisse (Jerosch und Heisel 1999).

Voraussetzungen flr die Implantation einer ungekoppelten Oberflachenersatzendoprothese
sind eine stabile Seitenbandflihrung, kein Vorliegen eines Genu recurvatum sowie eine
Achsfehlstellung, die weniger als 25 Grad betragt (Jerosch und Heisel 1999) und bei
Systemen mit Erhalt des hinteren Kreuzbandes die suffiziente Funktion desselben (Hofmann
et al. 1991).

Nicht beherrschbare Schmerzen fiihren als Hauptgrund zur Implantation einer
Knieendoprothese. Funktionelle Einschrankungen werden trotz massiver Auspragung vom
Patienten relativ lange toleriert. Dies wird durch das schwedische Knieendoprothesenregister
bestatigt (Knutson et al. 1994).

Konstruktionsklassen von Knieendoprothesen

Trotz der groBen Vielfalt kbnnen Knieendoprothesen in 4 Klassen unterteilt werden. Dabei
bestimmen die Art der Gelenkstabilisierung und die unterschiedlichen Freiheitsgrade von
Rotation und Translation die Einteilung der verschiedenen Modelle in diese Systematik
(Stallforth 1985):

-unikondylare Schlittenprothesen

-bikondylare ungekoppelte Schlittenprothesen (Oberflachenersatz)

-teilgekoppelte bikondylare Schlittenprothesen

-achsgekoppelte Scharnierprothesen (intramedullare Verankerung)



Die Verankerung der Implantate kann abhangig vom verwendeten System zementfrei bzw.
zementiert  erfolgen. Fir den retropatellaren  Gelenkflachenersatz  kommen

Vollpolyethylenkomponenten als Patellaonlay zur zementierten Implantation.

Probleme in der Knieendoprothetik

Nach Angaben aus der Literatur stellen femoropatellare Probleme im Sinne eines anterioren
Schmerzsyndroms eine der Hauptursachen fir Revisonsoperationen nach totalem
Kniegelenkersatz dar (Booth 1994, Bourne et al. 1995, Campbell et al. 1995).

Die Problematik des Retropatellarersatzes wird in der Fachliteratur kontrovers diskutiert.
Sowohl Beflirworter (Bourne et al. 1995) als auch Kritiker (Johnson und Eastwood 1992)
eines retropatellaren Gelenkflachenersatzes berichten jeweils Uber gute Ergebnisse ihrer
Vorgehensweisen. Probleme nach Retropatellarersatz kénnen Osteonekrosen der Patella,
Lockerung des Patellaonlays, Patellarsehnenrupturen, Subluxationen und Luxationen,
Fremdkdérperreaktionen auf Polyethylenabrieb und Beugehemmungen sein (Abraham et al.
1988, Boyd et al. 1993, Fuchs et al. 1993). Der Patellartickflachenersatz kann unterbleiben,
wenn die Patella schmal erscheint, die Gelenkflache gut Uberknorpelt ist und der Patient kein
massives Ubergewicht hat (Insall et al. 1976).

Instabilitaten bei liegender Oberflachenersatzendoprothese kénnen ebenfalls zu Problemen
fihren. Die Indikation zur Revision besteht bei einer antero-posterioren Instabilitat von Uber
10 mm sowie einer medialen oder lateralen Instabilitdt von Uber 5° Instabile
Knieendoprothesen nach Oberflachenersatz sind zum gréBten Teil durch intraoperative
Ursachen bedingt. Dazu zéhlen eine ungenligende Korrektur praoperativer Deformitaten
infolge von insuffizientem Weichteilrelease oder unzureichender Knochendefektaufflllung,
die Fehlpositionierung von Prothesenkomponenten mit ungleichem Beuge-Streck-Spalt und
die Wahl des falschen Prothesentyps. Zu den postoperativen Ursachen werden echte
traumatische Kapsel- und Bandrupturen, Bandinsuffizienzen nach Bagatelltraumata und
Lageveranderung des Implantats bei einer Lockerung gerechnet. Hochgradige préaoperative
mediolaterale oder anteroposteriore Instabilitditen kénnen ebenfalls zu einer unzureichenden
Stabilitat der Knieprothese fihren (Reichel 1997).

Die schwerwiegendste Komplikation nach Knie-TEP-Implantation ist die Protheseninfektion.
Achsgefiihrte Scharnierendoprothesen zeigen eine wesentlich héhere Infektionsrate als
oberflachenersetzende Systeme (Bengston et al. 1989). Auch bei den aseptischen
Lockerungen konnten héhere Revisionsraten bei achsgefihrten Scharnierendoprothesen im
Vergleich zum Oberflachenersatz nachgewiesen werden (Pilz 1998).
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Eine Infektion der liegenden Endoprothese kann hamatogen, durch Ilokale
Wundheilungsstérungen oder durch intraoperative Kontamination mit Keimen erfolgen.
Durch Anwendung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe kann die Infektionsrate deutlich
gesenkt werden (Lidwell et al. 1982). Bei Frihinfektionen, innerhalbo von 6 Wochen
postoperativ (Harle 1991), kann nach ausreichendem Debridement, Spilung und Wechsel
des PE-Inlays die Endoprothese gegebenenfalls in situ belassen werden. Arthroskopien mit
gleichzeitiger intensiver Gelenklavage in kurzen Intervallen dienen der Befundkontrolle und
Sicherung des Sanierungserfolges. Voraussetzung fiir ein solches Vorgehen ist eine intakte
Implantat-Knochengrenze.

Bei Spatinfektionen erfolgt ein zweizeitiger Endoprothesenwechsel mit zwischenzeitlicher
Implantation eines antibiotikahaltigen Platzhalters aus Knochenzement unter fortlaufender
intravendéser Antibiotikatherapie bei bekannter Resistenzlage des Erregers. Die
Reimplantation erfolgt bei mikrobiologisch nachgewiesener Keimfreiheit im Intervall von 6
Wochen. Eine andere Vorgehensweise bei zweizeitigen Wechseln besteht in der Anwendung
eines Fixateur externe zur Gelenkdistraktion mit kurzfristigen regelmaBigen arthroskopischen
Spilungen im prothesenfreien Intervall. Bei ausgedehnten Knochen- und Weichteildefekten
sollte die Méglichkeit einer Arthrodese anstelle der Reimplantation erwogen werden.

Die haufigste Spatkomplikation nach endoprothetischem Kniegelenkersatz ist die aseptische
Lockerung bei Auftreten von Osteolysen. In zahlreichen Verdéffentlichungen der letzten Jahre
wurde Polyethylenabrieb als Ursache fir die Osteolysen mit nachfolgender
Implantatlockerung identifiziert (Lonner et al. 1999, Bert et al. 1998, Castro et al. 1997,
Robinson et al. 1995, Engh et al. 2000). Es erfolgten zahlreiche Versuche der
Abriebreduktion durch Modifikation der Polyethyleninserts. Die modifizierten Polyethylen-
typen zeigten alle eine héhere Dichte bei reduziertem Ermidungswiderstand (Versprédung).
Infolge dieses Elastizitatsverlustes kam es auch bei diesen Materialien zu Versagensféllen
inklusive Materialbruch.

Da durch die Materialmodifikationen beim tibialen Polyethyleninsert keine wesentlich
verbesserten Abriebeigenschaften erreicht werden konnten, folgten in zunehmendem MaBe
Untersuchungen des femoralen Gleitpartners. Dabei konnte in Simulatortests zum
Abriebverhalten schon nach zwei Millionen Testzyklen eine erhéhte Oberflachenrauhigkeit
von Kobalt-Chrom-Femurkomponenten nachgewiesen werden. Der daraus resultierende
erhéhte Reibungswiderstand flhrte zu einem vermehrten adhasiven Abrieb am Tibia-PE-
Insert (White et al. 1994).

Um das Abriebverhalten der Femurkomponenten zu verbessern, unterlagen auch diese
Materialveranderungen. Zum Einsatz kamen Femurkomponenten, deren Gleiteigenschaften
durch keramische Beschichtungen so verbessert wurden, daB ein geringerer PE-Abrieb
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auftrat. Ein Beispiel hierfir ist die Titannitritbeschichtung von Titanlegierungen (Fink 1997).
Auch die aus der Huftendoprothetik bekannten monolithischen Keramiken mit sehr guten
Gleiteigenschaften fanden Einzug in die Knieendoprothetik. Diese wurden jedoch nur in
geringer Zahl und Uberwiegend zum Gelenkersatz bei préoperativ ausgedehnten
Knochendefekten infolge tumordser Verdanderungen bzw. bei ausgepragten Deformierungen
im Rahmen von Rheumatoidarthritiden eingesetzt, da hier sowieso ein groBvolumiges
System implantiert werden muBte. Bei diesen monolithischen Aluminiumoxid- und
Zirkoniumoxidkeramiken besteht prinzipiell immer das Risiko eines Keramikbruches durch
die hohe Sprédigkeit des Materials. Aus diesem Grund sind sie fir den Oberflachenersatz,
der heute die Standardimplantationsmethode bei der Knieendoprothetik darstellt und geringe
Wandstarken der Implantate erfordert, nicht geeignet.

Als Alternative zu den vorgenannten Materialien werden derzeit auch Femurkomponenten
zum Kniegelenkoberflachenersatz implantiert, die aus einer metallischen Zirkonium-Niob-
Legierung bestehen und deren Oberflaiche durch einen Oxidations- und Warme-
behandlungsprozeB in reinkeramisches Zirkoniumoxid umgewandelt wird (Abb. 3). Dabei
handelt es sich nicht um eine Beschichtung wie bei Titannitrit, sondern um die Uberfithrung
der urspringlich metallischen Oberflaiche in Keramik. Damit wird erreicht, dass die
tribologischen  Eigenschaften an den gleitenden Gelenkpartnern denen einer
Zirkoniumoxidkeramik entsprechen, wobei die hohe Bruch- und Dauerfestigkeit der
Zirkonium-Niob-Legierung erhalten bleibt (Ezzet et al. 2004, Spector et al. 2001, Walker et
al. 1996, White et al. 1994).

Abb. 3: Oberflachenkeramisiertes Femur-
implantat aus einer Zirkonium-Niob-
Legierung (Smith & Nephew)
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2 Material und Methodik
2.1 Das Knietotalendoprothesensystem Genesis Il

Die Genesis-llI-Knie-TEP der Firma Smith & Nephew ist ein anatomisch geformter
bikondylarer Kniegelenkoberflachenersatz. Das hintere Kreuzband kann erhalten oder seine
Funktion ersetzt werden (posterior stabilisiert). Der Retropatellarersatz erfolgt durch ein
Patellaonlay aus UHMW-Polyethylen mit drei Verankerungszapfen zur rotationsstabilen
zementierten Implantation und wird in verschiedenen GréBen angeboten. Die Domform der
Artikulationsflache sichert die Kongruenz zur Gleitrinne des Femurimplantates (Abb. 4).

Der Tibiaplateauersatz ist durch eine anatomisch angepasste asymmetrische Basisplatte in
verschiedenen GréBen fir jede Seite mdglich. Die Tibiakomponenten bestehen aus einer
Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung und weisen einen systemintegrierten Dorsalabfall von
3° auf. Die Verankerung erfolgt zementiert mit Rotationssicherung durch einen kurzen Stem
mit medialer und lateraler Finne (Abb. 5). Bei Verwendung als teilgekoppeltes System
besteht die Mdglichkeit einer langstreckigen intramedulldren Verankerung. Komplettiert wird
die Tibiabasisplatte durch Inserts aus UHMW-Polyethylen in verschiedenen Dicken und
Designs (CR, DD, PS, CC, HF, MB) (Abb. 6).

Die Standardfemurimplantate bestehen aus einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung und
sind zur zementierten Implantation in verschiedenen GréBen vorhanden. Die
systemintegrierte AuBenrotation betragt 3°. Eine tiefe Patellafurche und die laterale
Erhéhung dienen der mdglichst genauen Rekonstruktion des femoropatellaren Gleitlagers.
Verschiedene Designs ermdglichen den Einsatz als ungekoppeltes oder teilgekoppeltes
System mit gegebenenfalls intramedullarer Verankerung (Abb. 7) .

Die oberflachenkeramisierten Femurkomponenten aus einer Zirkonium-Niob-Legierung
werden zur zementierten Implantation als Oberflachenersatz ohne intramedullare
Verankerung angeboten und kdnnen als System mit oder ohne Erhalt des hinteren
Kreuzbandes eingesetzt werden (Abb. 8).

it M
B > |

Abb. 4: Patellaonlay, Genesis |I -
(Smith & Nephew)

H

Abb. 5: Tibiakomponente, Genesis |l (Smith & Nephew)
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Abb. 6: Polyethylen-Insert, Genesis |l
(Smith & Nephew)

;\\ #

Abb. 7: Standardfemurkomponente, Abb. 8: Zirkoniumfemurkomponente,
Genesis Il (Smith & Nephew) Genesis Il (Smith & Nephew)

Die idealen Voraussetzungen fur die Implantation einer ungekoppelten bikondyldren Knie-
TEP mit Erhalt des hinteren Kreuzbandes sind:

-korrigierbare Varus- oder Valgusdeformitat

-posteriore Bandstabilitat

-mediolaterale Bandstabilitat

-ausreichend gute Knochenstruktur

-korrigierbare Beugekontraktur
Bei suboptimalen préoperativen Verhéltnissen kann durch Lockerung der Seitenbander,
Variation der Inlayhéhen und —designs und Augmentation von Knochendefekten eine
Rekonstruktion der Beinachse und der Bandspannung erfolgen.
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2.1.1 Operationstechnik

Zur exakten praoperativen Planung werden eine Ganzbeinrdntgenaufnahme im Stehen im
ap-Strahlengang, eine Rdéntgenaufnahme der Patellagleitbahn in 30° Flexion sowie
standardisierte Rontgenaufnahmen des Kniegelenks in 2 Ebenen benétigt. Die
Ganzbeinaufnahme dient der Bestimmung der préoperativen Achsverhaltnisse und
Festlegung der geplanten Resektionen an Femur und Tibia. Anhand der Réntgenaufnahmen
in 2 Ebenen erfolgt mittels Durchsichtschablonen die Bestimmung der geplanten
ImplantatgréBen (MaBstab 1:1,15). Die Patellagleitbahnaufnahme wird zur Bestimmung von
Patellalateralisation und —tilt und zur Abschéatzung der Rotationsverhédltnisse am distalen
Femur herangezogen.

Aufgrund des identischen Prothesendesigns bestehen keine Unterschiede hinsichtlich des
operativen Vorgehens zwischen der Implantation einer Standardfemurkomponente aus
Kobalt-Chrom und einer oberflachenkeramisierten Femurkomponente aus Zirkonium.

Die Implantation der Knieendoprothesen erfolgt in allen Fallen als bikondylarer
ungekoppelter Oberflachenersatz mit Erhalt des hinteren Kreuzbandes. Bei Insuffizienz des
hinteren Kreuzbandes kommen anstelle der Standard-Tibia-PE-Inserts ultrakongruente
(Deep Dished) Implantate zum Einsatz. Bei bestehender retropatellarer Arthrose wird die
Patellariickflache ebenfalls ersetzt. Samtliche Komponenten werden zementiert implantiert.

Perioperativ wird einmalig intravends ein Antibiotikum verabreicht. Die Operation wird in
Rickenlage des Patienten und Blutleere durchgefiihrt. Der Zugang zum Gelenk erfolgt durch
einen geraden langsgestellten anterioren Hautschnitt Gber dem Kniegelenk, die Praparation
der Hautfettlappen nach medial und lateral sowie durch parapatellar-mediale Kapselinzision
als Midvastus-approach. Nach Eversion der Patella und Flexion des Gelenkes werden die
Menisci und das vordere Kreuzband reseziert, das distale Femur dargestellt und
gegebenenfalls Osteophyten abgetragen. Nachfolgend wird der Femurmarkraum eréffnet,
der Ausrichtungsstab eingefliihrt und die Resektionslehre fir die GréBenbestimmung und
anteriore Osteotomie unter Beachtung der korrekten Rotation angebracht. Nach erfolgter
anteriorer Osteotomie wird der Schneideblock fir die distale Osteotomie angebracht und
selbige durchgefihrt.

Danach erfolgt die Darstellung des Tibiaplateaus, das Anlegen und Ausrichten des
extramedulldren Zielgerates, die Uberpriifung der Resektionshéhe mit Taster und die
sparsame Resektion der Knochenknorpelscheibe von der proximalen Tibia.

Die Kontrolle der Seitenbandspannung mit Distanzblock in Extension wird erforderlichenfalls
mit einem Kapselbandrelease ergénzt. Der korrekte Beugespalt wird markiert, um eine

ausgewogene Seitenbandstabilitét in Extension und Flexion zu erreichen.
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Der Schneideblock entsprechender GréBe fur die posteriore und anteriore sowie die beiden
schragen Osteotomien wird am Femur angebracht. Nach Durchfiihrung dieser Osteotomien
erfolgt das dorsale Kapselrelease mit Abtragung von dorsalen Osteophyten. Nun wird erneut
die Tibia dargestellt, die ImplantatgréBe Uber Sichtschablone bestimmt und die
Stemverankerung mittels Bohrer und TibiastéBel vorbereitet.

Nach Einsetzen der Probeimplantate wird bei bestehender Retropatellararthrose die Patella
denerviert sowie deren Rickflache in entsprechender Hbéhe reseziert. Die Zurichtung des
Implantatlagers erfolgt nach GréBenbestimmung unter Beachtung eines regelrechten
Patellalaufs. Bei regelrechter Funktionskontrolle sowie rontgenologisch korrektem
Probeimplantatsitz werden nach entsprechender Vorbereitung mit endgultiger Festlegung
der tibialen Rotation die definitiven Implantate zementiert (Abb. 9). Die Blutstillung erfolgt
nach Offnung der Blutsperre, gefolgt von Drainageneinlage und WundverschluB.

Nach der abschlieBenden Funktionskontrolle wird der korrekte Implantatsitz mit dem
Bildwandler dokumentiert und ein elastischer Verband angelegt.

Abb. 9: OP-Situs nach zementierter Implantation aller Komponenten
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2.1.2 Nachbehandlung

Wenn keine gastrointestinalen Kontraindikationen vorliegen, wird die Analgesie nach
Uberwinden der Akutphase mit oralen NSAR durchgefiihrt. In den ersten postoperativen
Tagen kann Hochlagerung und Anwendung von Kryotherapie den Lokalbefund glnstig
beeinflussen. Die Mobilisation der Patienten mit Gangschule bei Vollbelastung des
operierten Beines unter Verwendung zweier Unterarmstitzen beginnt am 1. postoperativen
Tag. Zeitgleich wird das operierte Gelenk mehrmals taglich unter Anwendung einer
Bewegungsschiene (CPM) betbt. Der Bewegungsausschlag wird befund- und
beschwerdeadaptiert eingestellt und sollte vom ersten bis vierten postoperativen Tag
mindestens E/F 0/0/60 betragen. Ab dem 5. postoperativen Tag wird ein Bewegungsumfang
von mindestens E/F 0/0/90 angestrebt. Flankiert werden diese MaBnahmen durch aktive
Bewegungsibungen und isometrische Spannungstbungen unter krankengymnastischer
Anleitung. Bei deutlicher Atrophie der Quadrizepsmuskulatur wird zusatzlich Schwellstrom
fir den M. vastus medialis verordnet. Die aktive Beweglichkeit des operierten Kniegelenkes
soll zur Entlassung mindestens E/F 0/0/90 betragen.

Die Drainagen werden am 1. postoperativen Tag mobilisiert und abhangig von der
Férdermenge um den 2. Tag entfernt. Bei nachfolgender ErguBbildung wird friihzeitig unter
sterilen Kautelen punktiert. Das Hautnahtmaterial kann bei primarer Wundheilung am 14.
postoperativen Tag entfernt werden. Auf die Benutzung der Unterarmstitzen kann nach
Erreichen der Gangsicherheit verzichtet werden. Die Thrombembolieprophylaxe erfolgt
gewichtsadaptiert mit niedermolekularem Heparin bis zum 30. postoperativen Tag in
Kombination mit Kompressionsstrimpfen, intermittierender pneumatischer Kompression und

durch die genannte frihzeitige Mobilisation.
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2.2 Patientengut

2.2.1 Patientengruppe Zirkonium

In der Universitatsklinik und Poliklinik fir Orthopadie der MLU Halle- Wittenberg wurde in den
Jahren 2000 bis 2002 bei 40 Patienten eine Genesis-lI-Knieendoprothese mit
oberflachenkeramisierter Femurkomponente aus einer Zirkonium-Niob-Legierung implantiert.
Von diesen Implantationen konnten 31 klinisch und radiologisch in einem mittleren Zeitraum
von 46,4 Monaten (36-63 Monate; SD 6,13 Monate) nachuntersucht werden. Unter diesen
Patienten befanden sich 21 Frauen und 8 Manner. Das geschlechtsunabhangige
Durchschnittsalter betrug zum Operationszeitpunkt 67,0 Jahre (38-79 Jahre; SD 6,99 Jahre).
Der Gelenkersatz erfolgte flinfzehnmal am rechten und sechzehnmal am linken Knie und
wurde in 29 Féllen aufgrund einer primaren Varusgonarthrose durchgefthrt. Bei jeweils einer
Patientin bestand praoperativ eine primare Valgusgonarthrose bzw. eine posttraumatische
Varusgonarthrose. Ein Retropatellarersatz wurde an 19 Gelenken vorgenommen. Zwei

Patientinnen wurden beidseitig versorgt, eine davon einzeitig.

2.2.2 Patientengruppe Kobalt-Chrom

Zum Vergleich wurden 32 Kniegelenke, die in den Jahren 1999 bis 2002 mit
Standardfemurkomponenten aus einer Kobalt-Chrom-Legierung des gleichen Systems
versorgt wurden, in einem Zeitraum von durchschnittlich 48,8 Monaten (35-78 Monate; SD
10,5 Monate) klinisch und radiologisch nachuntersucht. Dabei wurden 21 Frauen und 4
Méanner mit einem Durchschnittsalter von 66,8 Jahren (59-77 Jahre; SD 4,48 Jahre)
kontrolliert. Die Implantation erfolgte neunzehnmal rechts- und dreizehnmal linksseitig. In
dieser Gruppe wurden 26 Varusgonarthrosen und 6 Valgusgonarthrosen endoprothetisch
versorgt. Bei 26 Kniegelenken wurde ein Retropatellarersatz durchgefuhrt. 5 Frauen und 2
Méanner erhielten den Gelenkersatz beidseitig, davon eine Patientin einzeitig.

3 Patientinnen wurde rechts die Standardfemurkomponente und links die Femurkomponente

aus Zirkonium implantiert.
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2.3 Nachuntersuchung

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte bei beiden Patientengruppen nach dem
Untersuchungsschema der Knee Society (Insall et al. 1989). Dabei werden der Knee-Score
(klinischer Score) und der Functional-Score (funktioneller Score) mit jeweils bestmdglich
maximal 100 Punkten bewertet. Diese gliedern sich beim Knee-Score in maximal 50 Punkte
fir den Bereich Schmerz, maximal 25 Punkte fir den Bewegungsumfang (5°=1 Punkt) und
maximal 25 Punkte fir Stabilitat, abzlglich Achsfehlstellung und Streckdefizit (aktiv/passiv).
Beim Functional-Score erfolgt die Unterteilung in maximal 50 Punkte fir das Gehen und
maximal 50 Punkte fir das Treppensteigen abziglich Benutzung von Hilfsmitteln (Anlage 1).

Zusatzlich erfolgte die subjektive Beurteilung des operativen Ergebnisses mit Hilfe des
WOMAC-Index (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index). Dieser
Test erfragt Schmerzintensitdten (5 Kategorien), Steifigkeitsgefiihl (2 Kategorien) und
Schwierigkeiten bei der Verrichtung von Aktivitdten des taglichen Lebens (17 Kategorien).
Dabei kénnen fir jede Kategorie bestmdgliche 4 Punkte erreicht werden. Nach Summierung
der Punkte von 0 (schlechtestes Ergebnis) bis 96 (bestes Ergebnis) erfolgt die
Normalisierung durch Multiplikation mit 100 und Division durch 96. Dadurch erhalt man einen
WOMAC-Index von bestmdglichen maximal 100 Punkten (Anlage 2).

Die réntgenologische Auswertung erfolgte nach dem Roentgenographic Evaluation and
Scoring System der Knee Society (Ewald 1989). Grundlage fir diese Auswertung sind eine
Ganzbeinréntgenaufnahme im Stehen im anteroposterioren Strahlengang, eine Réntgen-
aufnahme der Patellagleitbahn in 30° Flexion und standardisierte Réntgenaufnahmen des
Kniegelenks in 2 Ebenen (MaBstab 1:1,15). Anhand der postoperativen Rdéntgenbilder
erfolgte die Beurteilung des Implantatsitzes, der Patellastellung und der Resorptionssdume.
Hierfir kénnen folgende Parameter ausgemessen werden: der Femurteilwinkel (ap), der
Tibiateilwinkel (ap), der totale Valguswinkel (ap) als Summe der beiden vorgenannten
(Beinachse), der Femurimplantatflexionswinkel (seitlich), der Tibiawinkel fir den Dorsalabfall
(seitlich), der Patellaneigungswinkel (30°).

Die Beurteilung der Resorptionssdume erfolgt in der seitlichen Réntgenaufnahme fir das
Femurimplantat in den Zonen 1-7 sowie fur das Tibiaimplantat in den Zonen 1-3, in der ap-
Roéntgenaufnahme fir das Tibiaimplantat in den Zonen 1-7 und in der Patellatangential-
aufnahme fir die Patella in den Zonen 1-5 (Anlage 3). Fir den Vergleich der Gruppen
untereinander wurden samtliche gefundenen Resorptionssdume pro Gelenk quantitativ
(Anzahl) und qualitativ (Ausdehnung) addiert und eine Gruppengesamtsumme gebildet. Fir
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das Tibiaimplantat bedeutet dies eine Summation der Sdume aus den Rdntgenaufnahmen in
zwei Ebenen.

Nachgewiesene Lageveranderungen des Implantats gelten als sichere réntgenologische
Lockerungszeichen.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte unter Zuhilfenahme des Programms MATLAB
in der Version 6.5 (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, USA).

Bei Normalverteilung der Werte wurde zum Vergleich von zwei unabh&ngigen Stichproben
der Student t-Test (ungepaart zweiseitig) mit einem Signifikanzniveau von p< 0,05
verwendet. Bei der deskriptiven Auswertung wurden Mittelwert, Minimum, Maximum und

Standardabweichung bestimmt.
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3 Ergebnisse

3.1 Klinische Ergebnisse

3.1.1 Patientengruppe Zirkonium

Knee-Society-Score

Bei den 31 mit einer oberflachenkeramisierten Femurkomponente aus einer Zirkonium-Niob-
Legierung versorgten Kniegelenken betrug der mittlere Bewegungsumfang (ROM) 109,5°
(Min. 75°, Max. 130° SD 13,05°).

Eine Instabilitdt Grad Il bestand in 2 Fallen anteroposterior und in 10 Féallen mediolateral.
Beugekontrakturen (passiv) von 5-10° muBten bei 4 der nachuntersuchten Patienten
festgestellt werden. Ein Streckdefizit (aktiv) von weniger als 10° zeigte sich bei 8 der 31
kontrollierten Kniegelenke.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand in 17 Fallen Schmerzfreiheit. Geringe und
gelegentliche Schmerzen wurden achtmal angegeben. Geringe Schmerzen lediglich beim
Treppensteigen empfanden 2 Patienten, beim Treppensteigen und Gehen 3 Patienten. Eine
Patientin klagte Uber standige Schmerzen. Die Gehfahigkeit war in 16 Fallen unbegrenzt,
betrug in 11 Féllen mehr als 1000 m, in 3 Féllen 500-1000 m und einmal weniger als 500 m.
Das Treppensteigen gelang ohne Einschrankungen in 13 Fallen, nur mit Benutzung eines
Gelanders treppab in 8 Fallen, treppauf und treppab in weiteren 8 Féllen und war zwei
Patienten treppab unmdglich. Die einseitige Benutzung einer Gehhilfe machte sich fir 6
Patienten erforderlich, eine Patientin benétigte beidseitig Unterarmstiitzen.

Das gesamte Zirkoniumkollektiv erzielte einen mittleren Knee-Score von 87,8 Punkten (Min.
40, Max. 100; SD 13,6) und einen mittleren Functional-Score von 82,4 Punkten (Min. 40,
Max. 100; SD 18,0). Der Durchschnittswert der Schmerzbewertung im Knee-Score betrug
44 8 Punkte (Min. 10, Max. 50; SD 8,9). Der erreichte Punktwert fir den Bewegungsumfang
betrug im Mittel 21,9 (Min. 15, Max. 25; SD 2,61).

Im Functional-Score wurde ein Mittelwert fiir die Gehstrecke von 43,5 Punkten (Min. 20,
Max. 50, SD 7,9) und flr das Treppensteigen von 40,0 Punkten (Min. 15, Max. 50; SD 10,56)
erreicht.
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WOMAC-Index

Bei der Auswertung des geglatteten WOMAC-Index erreichte das Gesamtkollektiv einen
Durchschnittswert von 87,6 (Min. 28,1, Max. 100; SD 17,5). Die Gruppenmittelwerte fir die
einzelnen Kategorien sind nachfolgend dargestellt (Tab. 3). Dabei stellen 4 Punkte das beste
und 0 Punkte das schlechteste Ergebnis dar.

Tab. 3: Mittelwerte flir das Zirkoniumkollektivim WOMAC-Index

Mittelwert
Schmerzen Gehen 3,71
Treppensteigen 3,48
Nachts 3,81
Sitzen/Liegen 3,77
Stehen 3,74
Steifigkeit Morgens 3,45
nach Ruhe-Phase 3,35
Aktivitaten des taglichen Treppe hinunter 3,26
Lebens Treppe hinauf 3,52
Aufstehen aus Sitzen 3,55
Stehen 3,52
Zum Boden bucken 3,45
Gehen auf Ebene 3,68
PKW aus-/einsteigen 3,19
Einkaufen 3,64
Strimpfe anziehen 3,45
Aufstehen aus Bett 3,61
Strimpfe ausziehen 3,48
Liegen im Bett 3,84
Badewannenbenutzung 2,58
Sitzen 3,55
Toilettenbenutzung 3,58
Hausarbeiten schwer 3,19
Hausarbeiten leicht 3,68
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Komplikationen

Bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war der Verlauf in 28 Féllen komplikationslos. Bei
einer Patientin erfolgte aufgrund eines Frihinfektes eine offene Synovektomie mit
Debridement und Inlaywechsel. Bei einem Kniegelenk musste wegen eingeschrankter
Beweglichkeit 8 Monate postoperativ eine Mobilisation in Allgemeinnarkose und 17 Monate
nach Primarimplantation eine Verringerung der Inlayhéhe erfolgen. Dadurch konnte eine
zufriedenstellende Beweglichkeit erreicht werden. Bei einer weiteren Patientin wurde 47
Monate nach Primarimplantation eine Osteophytenabtragung am lateralen Patellarand mit
gleichzeitiger Denervierung und Synovektomie notwendig.
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3.1.2 Patientengruppe Kobalt-Chrom

Knee-Society-Score

Bei den 32 mit einer Standardfemurkomponente aus einer Kobalt-Chrom-Legierung
versorgten Kniegelenken betrug der mittlere Bewegungsumfang (ROM) 108,0° (Min. 70°,
Max. 130° SD 14,1°).

In 10 Fallen bestand eine anteroposteriore und in 14 Fallen eine mediolaterale Instabilitat
Grad Il. Beugekontrakturen (passiv) von 5-10° lieBen sich bei 3 der nachuntersuchten
Patienten feststellen. Bei 3 der kontrollierten Kniegelenke lag ein Streckdefizit (aktiv) von

weniger als 10° vor.

Schmerzfreiheit bestand in 8 Fallen zur Nachuntersuchung. Geringe und gelegentliche
Schmerzen wurden vierzehnmal geduBert. 4 Patienten gaben lediglich beim Treppensteigen
geringe Schmerzen an und 2 beim Treppensteigen und Gehen. Ein Patient klagte tber
gelegentlich maBige und 3 Patienten Uber stdndige Schmerzen im versorgten Gelenk. In 16
Fallen lag eine unbegrenzte Gehfahigkeit vor. In 8 Fallen betrug sie mehr als 1000 m, in 3
Féllen 500-1000 m und in 5 Fallen weniger als 500 m. Ohne Einschrédnkungen gelang das
Treppensteigen in 7 Féllen, nur mit Benutzung eines Gelénders treppab in 12 Fallen,
treppauf und treppab in weiteren 13 Fallen. Die einseitige Zuhilfenahme einer Gehhilfe war in
8 Fallen erforderlich.

Der mittlere Knee-Score betrug in dieser Patientengruppe 81,6 Punkte (Min. 37, Max. 99; SD
15,46) und der mittlere Functional-Score 77,81 Punkte (Min. 45, Max. 100; SD 16,99). Die
Schmerzbewertung im Knee-Score erfolgte im Mittel mit 40,6 Punkten (Min. 10, Max. 50; SD
11,96). Der erreichte Punktwert fir den Bewegungsumfang lag durchschnittlich bei 21,6
(Min. 15, Max. 25; SD 2,82).

Im Functional-Score wurde ein Mittelwert flr die Gehstrecke von 40,9 Punkten (Min. 20,
Max. 50; SD 11,18) und fur das Treppensteigen von 38,1 Punkten (Min. 30, Max. 50; SD 7,8)
erreicht.

WOMAC-Index

Die Gesamtgruppe erreichte bei der Auswertung des geglatteten WOMAC-Index einen
Durchschnittswert von 80,23 (Min. 22,92, Max. 100; SD 20,85). In der folgenden Tabelle sind
die Gruppenmittelwerte fir die einzelnen Kategorien dargestellt (Tab. 4). Dabei stellen 4
Punkte das beste und 0 Punkte das schlechteste Ergebnis dar.
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Tab. 4: Mittelwerte fir das Kobalt-Chrom-Kollektivim WOMAC-Index

Mittelwert
Schmerzen Gehen 3,66
Treppensteigen 3,22
Nachts 3,50
Sitzen/Liegen 3,66
Stehen 3,63
Steifigkeit Morgens 3,47
nach Ruhe-Phase 3,31
Aktivitaten des taglichen Treppe hinunter 3,00
Lebens Treppe hinauf 3,28
Aufstehen aus Sitzen 3,25
Stehen 3,38
Zum Boden bucken 2,91
Gehen auf Ebene 3,50
PKW aus-/einsteigen 2,81
Einkaufen 3,00
Strimpfe anziehen 2,81
Aufstehen aus Bett 3,47
Strimpfe ausziehen 2,88
Liegen im Bett 3,50
Badewannenbenutzung 1,41
Sitzen 3,66
Toilettenbenutzung 3,50
Hausarbeiten schwer 2,63
Hausarbeiten leicht 3,69
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Komplikationen

In dieser Gruppe waren 28 Falle bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt komplikationsfrei. Bei
2 Patientinnen mit Adipositas permagna muBte eine Revision wegen oberflachlicher
Wundheilungsstérungen durchgefihrt werden. Eine Patientin entwickelte postoperativ eine
inkomplette Thrombose der V. femoralis superficialis, die erfolgreich therapiert werden
konnte. 10 Monate postoperativ wurde bei einer weiteren Patientin wegen eines
femoropatellaren Schmerzsyndroms mit eingeschrankter Beweglichkeit eine Patellarevision
mit lateralem Release, ein Inlaywechsel und eine Synovektomie erforderlich.
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3.2 Radiologische Ergebnisse

3.2.1 Patientengruppe Zirkonium

Implantatstellung

Bei der Auswertung der postoperativen Réntgenaufnahmen fand sich im ap-Strahlengang
ein mittlerer totaler Valguswinkel von 185,23° (Min. 180° Max. 190° SD 2,57°). Dies
entspricht einer anatomischen Beinachse von durchschnittlich 5,23° Valgusstellung. Dabei
betrug der Femurteilwinkel im Mittel 95,48° (Min. 90°, Max. 100°, SD 2,16°) und der mittlere
Tibiateilwinkel 89,94° (Min. 87°, Max. 93° SD 1,69°). Im seitlichen Strahlengang wurde ein
mittlerer Femurimplantatflexionswinkel von 3,65° (Min. —=5°, Max. 10°; SD 2,76°) ermittelt. Der
Tibiaimplantatwinkel betrug im Durchschnitt 85,13° (Min. 79°, Max. 91° SD 2,42°), was
einem mittleren Dorsalabfall von 4,87° entspricht. In den 30°-Patellatangentialaufnahmen
fand sich flr die 19 mit einem Retropatellarersatz versorgten Gelenke eine mittlere laterale
Patellaverkippung von 2,37° (Min. =5°, Max. 13°, SD 4,71°). Bei den 12 Patellae ohne
Retropatellarersatz ergab sich eine mittlere laterale Verkippung von 15,42° (Min. 7°, Max.
22°, SD 4,38°).

Resorptionssaume

Die Bestimmung der Resorptionssaume erfolgte unter Anwendung des Roentgenographic
Evaluation and Scoring System der Knee Society. Die Gesamtzahl aller Sdume der 31
nachuntersuchten Gelenke betragt 112. Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 3,61 (Min. 1,
Max. 10; SD 1,89) Saumen pro Gelenk. Die Summe aller femoralen Sdume betragt 47 und
damit durchschnittlich 1,52 (Min. 0, Max. 7; SD 1,31) pro Gelenk. Die Summe aller tibialen
Saume von 61 ergibt einen Durchschnittswert von 1,97 (Min. 0, Max. 5; SD 1,25) pro Gelenk.
Die Summe der Sdume der 19 mit Rickflachenersatz versorgten Patellae ergab 4 und somit
durchschnittlich 0,21 (Min. 0, Max. 2; SD 0,54) pro Gelenk.

Nicht progrediente Resorptionssdume einer Ausdehnung von 1mm oder weniger fanden sich
im seitlichen Strahlengang in 22 Fallen in der femoralen Zone 1 und neunmal in der
femoralen Zone 4 sowie tibial in Zone 1 siebenmal und in Zone 2 und 3 je viermal. Im ap-
Strahlengang konnten tibial 18 Sdume in der Zone 1, 8 Sdume in der Zone 4 und 4 Sdume in
der Zone 6 gesehen werden. Bei Inspektion der 30 °-Patellatangentialaufnahmen fanden sich
jeweils 2 Sdume flr die Zone 1 und 2.

Resorptionssdume von 2 mm waren im seitlichen Strahlengang in der femoralen Zone 1

zweimal, in der femoralen Zone 3 einmal und in der femoralen Zone 4 viermal zu sehen. Bei
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einer Patientin fand sich hierbei ein Resorptionssaum von 3 mm in der Zone 3 und 4 des
Femurimplantats. Tibial trat in Zone 1 einmal ein Resorptionssaum von 2 mm auf. Im ap-
Strahlengang fanden sich in der tibialen Zone 1 sechsmal und in der tibialen Zone 4 einmal
Resorptionssdume von 2 mm. In der 30°Patellatangentialaufnahme konnten keine
Resorptionssdume von 2 mm oder gréBer nachgewiesen werden.

Die Haufigkeit der Sdume fir jede einzelne Zone des entsprechenden Implantats wird fir die
Gesamtgruppe im Folgenden dargestellt (Tab. 5).

Tab. 5: Resorptionssdume Zirkoniumgruppe

Zone | bis1mm | ab2 mm
Femurkomponente 1 29 2
2 0 0
3 0 1
4 9 4
5 0 0
6 0 0
7 0 0
Tibiakomponente 1 7 1
seitlich o 4 0
3 4 0
Tibiakomponente 1 18 6
ap 2 0 0
3 0 0
4 8 1
5 0 0
6 4 0
7 0 0
Patella 1 5 0
2 2 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0




3.2.2 Patientengruppe Kobalt-Chrom

Implantatstellung

Im ap- Strahlengang fand sich bei der Auswertung der postoperativen Réntgenaufnahmen
ein durchschnittlicher totaler Valguswinkel von 184,78° (Min. 178°, Max. 190°; SD 3,05°). Die
anatomische Beinachse hat dabei eine mittlere Valgusstellung von 5,22° Der
Femurteilwinkel betrug im Mittel 95,34° (Min. 90°, Max. 100° SD 2,34°), der Tibiateilwinkel
89,44° (Min. 86° Max. 93° SD 1,56°. Im seitlichen Strahlengang wurde ein mittlerer
Femurimplantatflexionswinkel von 2,88° (Min. 0°, Max. 6° SD 2,01°) ermittelt. Der
durchschnittliche Tibiaimplantatwinkel betrug 86,13° (Min. 81°, Max. 90° SD 2,27°). Dies
entspricht einem mittleren Dorsalabfall von 3,87° In den 30°Patellatangentialaufnahmen
zeigte sich fur die 26 mit einem Retropatellarersatz versorgten Gelenke eine mittlere laterale
Patellaverkippung von 2,88° (Min. -5°, Max. 10°, SD 3,76°). Bei den 6 Patellae ohne
Retropatellarersatz fand sich eine mittlere laterale Verkippung von 16,66° (Min. 10°, Max.
26°, SD 5,66°).

Resorptionssaume

Bei Anwendung des Roentgenographic Evaluation and Scoring System der Knee Society
ergab die Gesamtzahl aller Resorptionssdume der 32 nachuntersuchten Gelenke 72 und
damit durchschnittlich 2,25 (Min. 0, Max. 5; SD 1,50) pro Gelenk. Die Summe der femoralen
Saume von 43 ergibt damit durchschnittlich 1,34 (Min. 0, Max. 4; SD 0,83) pro Gelenk. Die
28 tibialen Sdume bedingen einen Mittelwert von 0,88 (Min. 0, Max. 4; SD 1,10) pro Gelenk
und ein einmalig aufgetretener 1 mm-Saum bei den 26 mit Rickflachenersatz versorgten
Patellae fuhrt zu durchschnittlich 0,04 (Min. 0, Max. 1; SD 0,20) patellaren Sdumen pro
Gelenk.

Nichtprogrediente Resorptionssdume von 1 mm und weniger waren femoral in der Zone 1 in
15 Fallen und in der Zone 4 zwdlfmal prasent. Bei den Tibiaimplantaten fanden sie sich im
seitlichen Strahlengang je dreimal in Zone 1 und 2. Im ap-Strahlengang wurden solche
Saume tibial dreizehnmal in Zone1, dreimal in Zone 4 und je einmal in Zone 5 bzw. Zone 7
gesehen. Bei Durchsicht der 30°Patellatangentialaufnahmen trat lediglich ein
Resorptionssaum in Zone 2 auf.

Resorptionssdume von 2 mm erschienen femoral insgesamt in 8 Fallen, davon sechsmal in
Zone 1 und zweimal in Zone 4. Tibial fanden sie sich einmal in Zone 1 im seitlichen und
einmal in Zone 1 im ap-Strahlengang. Beim Retropatellarersatz in dieser Gruppe wurden

keine Resorptionssdume von 2 mm oder mehr gesehen.
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Die Haufigkeit der Sdume fir jede einzelne Zone des entsprechenden Implantats wird fir die
Gesamtgruppe in folgender Tabelle dargestellt (Tab. 6).

Tab. 6: Resorptionssdume Kobalt-Chrom-Gruppe

Zone | bis1mm | ab2 mm
Femurkomponente 1 15 6
2 0 0
3 0 0
4 12 2
5 0 0
6 0 0
7 0 0
Tibiakomponente 1 3 1
seitlich 2 3 0
3 0 0
Tibiakomponente 1 13 1
ap 2 0 0
3 0 0
4 3 0
5 1 0
6 0 0
7 1 0
Patella 1 0 0
2 1 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
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3.3 Vergleich der Ergebnisse beider Patientengruppen

Die Parameter Geschlecht, versorgte Seite, Diagnose und praoperative Achsfehlstellung
waren fir beide Gruppen vergleichbar. Bezlglich Alter zum Operationszeitpunkt und
Nachuntersuchungsintervall bestanden bei der statistischen Uberpriifung keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gesamtgruppen.

Hinsichtlich der untersuchten klinischen und funktionellen Parameter ergeben sich zwischen
den beiden Patientenkollektiven keine statistisch signifikanten Unterschiede (Tab. 7).

Die mit der oberflachenkeramisierten Femurkomponente aus einer Zirkonium-Niob-
Legierung versorgten Patienten erreichten jedoch im Vergleich zu den mit der
Standardfemurkomponente aus einer Kobalt-Chrom-Legierung versorgten Patienten
durchschnittlich gering bessere Ergebnisse. Dies trifft sowohl fiir den Score der Knee Society
mit seinen Unterkategorien, als auch fir den WOMAC-Index zu. Innerhalb der beiden
Patientengruppen besteht nach statistischer Auswertung eine hohe Korrelation zwischen den
Teilscores der Knee Society untereinander sowie jeweils zum WOMAC-Index (Lingard et al.
2001).

Tab. 7: Gruppenvergleich klinische Ergebnisse

Femurkomponente| Femurkomponente

Zirkonium Kobalt-Chrom p

MW (SD) MW (SD)
Knee-Score 87,77 (13,6) 81,59 (15,46) 0,097
ROM 109,5°(13,5°) 108,0°(14,1°) 0,652
Schmerz 44,84 (8,89) 40,63 (11,96) 0,117
Functional-Score 82,42 (18,0) 77,81 (16,99) 0,301
WOMAC-Index 87,60 (17,55) 80,24 (20,85) 0,134
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Die Ergebnisse der réntgenologischen Untersuchungen zeigen bezuglich des Implantatsitzes
keine statistisch signifikanten Abweichungen zwischen den einzelnen Gruppen auf (Tab. 8,

Abb. 10, Abb. 11).

Tab. 8: Gruppenvergleich radiologische Ergebnisse Implantatstellung

(30°-tangential)

Femurkomponente | Femurkomponente
Zirkonium Kobalt-Chrom p
MW (SD) MW (SD)
Totaler Valguswinkel
] 185,23°(2,57°) 184,78°(3,05°) 0,533
(Beinachse, ap)
Femurteilwinkel (ap) 95,48°(2,16°) 95,34° (2,349 0,806
Tibiateilwinkel (ap) 89,94°(1,69°) 89,44°(1,56°) 0,230
Femurimplantatflexions-
] . 3,65°(2,76°) 2,88°(2,01°) 0,213
winkel (seitlich)
Tibiaimplantatwinkel
. 85,13°(2,42°) 86,13°(2,27°) 0,097
(Dorsalabfall, seitlich)
Patellaverkippung bei
Retropatellarersatz 2,37° (4,719 2,88° (3,769 0,704

Abb. 10: Korrekter Implantatsitz

Abb. 11: Korrekter Implantatsitz

Knie-TEP Genesis I,
Femurkomponente
Kobalt-Chrom
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In der Zirkoniumgruppe fanden sich im seitlichen Strahlengang nichtprogrediente
Resorptionssdume von 1mm oder weniger bei 25 Kniegelenken femoral (80,6%) sowie bei
14 Kniegelenken tibial (45,2%). Im ap-Strahlengang konnten bei 20 Tibiaimplantaten (64,5%)
selbige Resorptionssdume gesehen werden. Beim Retropatellarersatz wurden solche Sdume
dreimal beobachtet (15,8%). Resorptionssdume von 2 und mehr mm Ausdehnung fanden
sich femoral und tibial in je 7 Féllen (22,6%). Klinische Hinweise flr eine Lockerung ergaben
sich nicht.

Bei Uberpriifung der Kobalt-Chrom-Gruppe traten femoral bei 21 Kniegelenken (65,6%)
nichtprogrediente Resorptionssdume von 1 mm oder weniger auf. Tibial fanden sich in der
seitlichen Réntgenaufnahme bei 6 (18,8%) und in der ap-Aufnahme bei 14 Kniegelenken
(43,8%) derartige Sadume, retropatellar nur einmal (3,8%). Resorptionssdume von 2 mm
zeigten sich tibial bei 1 (3,1%) und femoral bei 7 (21,9%) Kniegelenken. Dabei traten in
keinem der Félle klinische Zeichen einer Lockerung auf.

Mittels des Student-t-Tests lassen sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Patientenkollektiven hinsichtlich bestehender Resorptionssdume nachweisen. Diese
finden sich vermehrt beim Gelenkersatz mit der oberflaichenkeramisierten Femurkomponente
aus einer Zirkonium-Niob-Legierung. Die Resorptionssdume treten dabei gehauft im Bereich
des Tibiaimplantates auf (Tab. 9). Signifikant vermehrt betroffen sind die Zonen 1 und 4 im
ap-Strahlengang.

Tab. 9: Gruppenvergleich radiologische Ergebnisse Resorptionssdume

Femurkomponente | Femurkomponente

Zirkonium Kobalt-Chrom p

MW (SD) MW (SD)
Resorptionssaume

3,61 (1,89) 2,25 (1,50) 0,0025
gesamt
Resorptionssaume

. 1,52 (1,31) 1,34 (0,83) 0,5373

Femur (seitlich)
Resorptionssaume
. 1,97 (1,25) 0,88 (1,10) 0,0005
Tibia gesamt
Resorptionssaume
o . 0,55 (0,62) 0,25 (0,51) 0,0422
Tibia (seitlich)
Resorptionssaume
o 1,42 (0,99) 0,63 (0,79) 0,0009
Tibia (ap)
Resorptionssdaume bei
Retropatellarersatz 0,21 (0,54) 0,04 (0,20) 0,1951
(30°-tangential)
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4 Diskussion

4.1 Klinische Ergebnisse

Die Ziele der Oberflachenersatzendoprothetik am Kniegelenk bestehen darin, ein
funktionsfahiges Kniegelenk zu schaffen mit dem eine physiologische Gangabwicklung
moglich ist. Die Qualitdt eines Kniegelenkersatzes wird gekennzeichnet durch
Schmerzfreiheit nach Prothesenimplantation, wobei das System ein hohes MaB an
Funktionalitdt gewahrleisten und sich durch Langlebigkeit hinsichtlich Verankerung und
Materialverschlei3 auszeichnen soll (Gondolph-Zink et al. 1998). Dabei werden als Standard
Femurkomponenten aus einer Kobalt-Chrom-Legierung verwendet. Die tribologischen
Eigenschaften dieser Implantate genigen den hohen mechanischen Anforderungen beim
Kniegelenkersatz (Pellengahr et al. 2003).

Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich der im klinischen Einsatz bewéhrten
Standardfemurkomponenten mit Femurkomponenten aus einer oberflichenkeramisierten
Zirkonium-Niob-Legierung gleichen Designs hinsichtlich  klinischer Parameter und
radiologischer Ergebnisse.

Die keramisierte Oberflache dieser Femurkomponenten besitzt Gleiteigenschaften, die
denen einer monolithischen Keramik entsprechen. Dies sollte bei der klinischen Anwendung
geringere Raten von PE-Abrieb am artikulierenden Tibiainsert erwarten lassen, was
wiederum zu geringeren Osteolyseraten und einer verminderten Anzahl von aseptischen
Lockerungen als haufigste Spatkomplikation (Lonner et al. 1999, Bert et al. 1998, Castro et
al. 1997, Robinson et al. 1995, Engh et al. 2000) in der Knieendoprothetik fiihren misste.
Von zusatzlicher klinischer Bedeutung ist der unterhalb der Nachweisgrenze gelegene
Nickelgehalt dieser Legierung, was einen Einsatz auch bei Patienten mit Metallallergien
ermdglicht. Dabei liegt die Inzidenz einer Nickelallergie zwischen 10 und 15 % und einer
Chromallergie bei 8% (Nielsen und Menne 1993, Goh 1986).

Der zur Erfassung der klinischen Parameter angewendete und im englischen Sprachraum
haufig benutzte Knee-Society-Score erfasst zur Beurteilung des postoperativen Ergebnisses
zu 75 % subjektive Daten, die von der Patientenzufriedenheit abhangen. Objektiv messbare
Ergebnisse gehen nur zu 25 % in den Score ein (Krdmer und Maichl 1993). Er z&hlt trotzdem
zu den aussagekraftigsten, da durch seine Unterteilung in Knee-Score und Functional-Score
die klinischen und funktionellen Ergebnisse getrennt bewertet werden kénnen (Zambelli und
Leyvraz 1995) und eine hohe Reproduzierbarkeit der Ergebnisse besteht (Kreibich et al.
1996). AuBerdem weist er zum weltweit am haufigsten verwendeten HSS-Score (Score des
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Hospital for Special Surgery) eine hohe Korrelation auf, wodurch beide Scores vergleichbar
werden (KiBlinger et al. 1998).

Zur Beurteilung der postoperativen Ergebnisse wurde auBerdem der WOMAC-Index
hinzugezogen. Dieser stellt ein aussagekraftiges Instrument zur Bewertung der funktionellen

Ergebnisse nach Kniegelenkersatz dar (Lingard et al. 2001).

Im Rahmen einer 2003 von Laskin veréffentlichten Arbeit wurden 73 Patienten 2 Jahre nach
zementierter Implantation der Genesis-1l-Knieendoprothese mit Femurkomponenten aus
Zirkonium nachuntersucht. Dabei wurde im Mittel ein Knee-Score von 92 Punkten und ein
Functional-Score von 74 Punkten erreicht. Die passive Beugeféahigkeit betrug
durchschnittlich 117°. Laskin berichtet auBerdem Uber weitere 28 Patienten die identisch
entweder mit einer Standardfemurkomponente aus Kobalt-Chrom oder einer
Femurkomponente aus Zirkonium versorgt wurden. Bei der Nachuntersuchung 2 Jahre
postoperativ betrugen die Mittelwerte fir das Zirkonium-Kollektiv 91 Punkte im Knee-Score,
76 Punkte im Functional-Score und 119° fiir die Flexion. Das Kobalt-Chrom-Kollektiv
erreichte durchchnittlich 92 Punkte im Knee-Score, 72 Punkte im Functional-Score und 116°
Flexion. Statistisch signifikante Unterschiede konnten bei diesen Parametern nicht
nachgewiesen werden (Laskin 2003).

Pellengahr und Mitarbeiter fanden bei einer Nachuntersuchung von 65 Genesis-I-Ober-
flachenersatzendoprothesen einen mittleren Knee-Score von 80,9 Punkten und einen
mittleren Functional-Score von 73,7 Punkten. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum
betrug 4 Jahre und 5 Monate (Pellengahr et al. 1998).

Im Rahmen einer Nachuntersuchung des Genesis-I-Systems bei 110 zementierten
Implantationen konnten Chen und Mitarbeiter in einem Nachuntersuchungszeitraum von
durchschnittlich 7,3 Jahren einen deutlich verbesserten WOMAC-Index postoperativ
nachweisen. Das durchschnittlich erreichte BewegungsausmaB lag bei 112,5° Im Mittel
betrugen der Knee-Score 92 Punkte und der Functional-Score 88 Punkte (Chen et al. 2001).
105 von Mokris nachuntersuchte Genesis-I-Prothesen erzielten nach durchschnittlich 4
Jahren und 3 Monaten einen mittleren Knee-Score von 97 Punkten und Functional-Score
von 88 Punkten (Mokris et al. 1997).

Bei zementierter Implantation von 145 Insall-Burstein-lI-Knieendoprothesen berichten
O’Rourke und Mitarbeiter in einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 6,4
Jahren Uber ein durchschnittlich erreichtes BewegungsausmaB von 113° sowie Uber einen
mittleren Knee-Score von 85 Punkten und einen mittleren Functional-Score von 79 Punkten
(O’ Rourke et al. 2002).
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Stern fand bei einer Nachuntersuchung von 68 zementierten Total-Condylar-Ill-Prothesen
nach durchschnittlich 6,2 Jahren einen mittleren Knee-Score von 92 Punkten und einen
Functional-Score von 84 Punkten (Stern et al. 1990).

Die Nachuntersuchung von 88 zementierten Kinematik-Knieendoprothesen nach
durchschnittlich 64 Monaten durch Krismer ergab 75,1 Punkte im Knee-Score und 86,6
Punkte im Functional-Score (Krismer et al. 1991).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung befinden sich hinsichtlich der Klinisch-
funktionellen Parameter fir beide Gruppen in Ubereinstimmung mit der einschlagigen
Literatur.

4.2 Rontgenologische Ergebnisse

Nach Ansicht vieler Autoren kommt der Wiederherstellung einer physiologischen Beinachse
von ca. 6° Valgus eine groBe Bedeutung fur eine erfolgreiche Prothesenimplantation zu
(Insall et al. 1983, Lotke und Ecker 1977). Der in der vorliegenden Untersuchung erreichte
mittlere totale Valguswinkel von 184,8° in der Kobalt-Chrom-Gruppe und 185,2° in der
Zirkoniumgruppe entspricht dabei einem Valguswinkel von 4,8° bzw. 5,2° und rangiert damit
innerhalb der empfohlenen 4°-8° Valgusstellung. Die Beinachse wird dabei durch die
Ausrichtung der Femurkomponente und der Tibiakomponente in der Frontalebene bestimmt.
Bezlglich der Femurkomponente wird eine Valgusabweichung von 4° bis 7° zur
Femurlangsachse empfohlen (Lotke und Ecker 1977, Uematsu et al. 1987). In den
vorliegenden Untersuchungen fand sich eine durchschnittliche Valgusstellung der
Femurkomponente von 5,3° fir die Kobalt-Chrom-Gruppe und 5,5° fir die Zirkoniumgruppe.
Die mehrheitlich von den Autoren geforderte Tibiaplateaustellung im rechten Winkel zur
Tibialangsachse (Lotke und Ecker 1977, Insall et al. 1983, Bargren et al. 1983, Soudry et al.
1986, Uematsu et al. 1987) konnte in beiden Gruppen mit einem Toleranzbereich von 1°
realisiert werden. Dabei bestand im Mittel eine varische Abweichung von 0,6° in der Kobalt-
Chrom-Gruppe und von 0,1°in der Zirkoniumgruppe.

Im seitlichen Strahlengang erfolgte die Messung des Femurimplantatflexionswinkels, welcher
durchschnittlich 2,9°in der Kobalt-Chrom-Gruppe und 3,6°in der Zirkoniumgruppe betrug.
Bezlglich der dorsalen Neigung des Tibiaplateaus (Dorsalabfall, Tibial Slope) bestehen in
der Literatur unterschiedliche Auffassungen. Einige Autoren beflrworten eine exakt
rechtwinklige Implantation zur Tibialdangsachse (Ranawat 1985, Soudry et al. 1986) wéahrend
andere eine nach dorsal abfallende Implantation des Tibiaplateaus empfehlen (Schurman
1981, Whiteside und Amador 1988, Zenz et al. 1992). Letzteres Vorgehen fluhrt zu einer
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verbesserten Beugefédhigkeit des Kniegelenks und vermindert die Scherkrafte zwischen
Implantat und Knochen. Der in dieser Untersuchung durchschnittlich erzielte Dorsalabfall des
Tibiaimplantats betragt fir die Kobalt-Chrom-Gruppe 3,9° und fir die Zirkoniumgruppe 4,9°
und gilt damit entsprechend den Literaturangaben als optimal.

Nach Untersuchungen von Grelsamer besteht eine Korrelation zwischen vermehrter
Patellaverkippung (Tilt) und dem Auftreten von retropatellaren Schmerzen (Grelsamer et al.
1993). Andere Autoren fanden bei ihren Nachuntersuchungen keine signifikanten
Auswirkungen der Patellaverkippung auf die klinischen Resultate (Laughlin et al. 1996,
Aglietti et al. 1988). In einer Untersuchung von Bindelglass weisen 25% der Kniescheiben
mit Rickflachenersatz eine mediale oder laterale Neigung von mehr als 5° auf, was als
Fehlimplantation gewertet wird (Bindelglass et al. 1993). Bei den vorliegenden
Untersuchungen fand sich bei durchgefihrtem Retropatellarersatz eine durchschnittliche
Patellaverkippung von 2,9 ° in der Kobalt-Chrom-Gruppe (26 Falle) und von 2,4° in der
Zirkoniumgruppe (19 Félle). Bei je einem Fall pro Gruppe musste eine Zweitoperation zur
Beseitigung einer retropatellaren Schmerzsymptomatik bzw. einer Beweglichkeits-
einschrankung erfolgen.

FOr beide Patientenkollektive koénnen die in der Literatur geforderten optimalen
Implantatstellungen nachgewiesen werden, was durch die klinischen Ergebnisse bestatigt
wird. Dabei bestehen zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Bei der Durchsicht der Literatur variieren die Resultate bezlglich des Auftretens von
Resorptionssdumen bei zementiertem Kniegelenkersatz erheblich.

In einer Untersuchung von van Loon wird Uber Osteolysen an der Zement-Knochen-Grenze
in den femoralen Zonen 1 und 4 berichtet. Dabei kommt der Autor zu der Einschatzung, daB
das tatsachliche Ausmaf der Osteolysen, die bei der Revisionsoperation gefunden werden,
rontgenologisch oft unterschatzt wird (van Loon et al. 1999).

Bei einer Nachuntersuchung von 82 zementierten Freeman-Samuelson-Prothesen, fanden
Arora und Ogden 7,25 Jahre nach Implantation in 50% der Félle Resorptionssdume und
Osteolysen in 16% (Arora und Ogden 2005).

Im Gegensatz dazu berichten Lachiewicz und Soileau Uber lediglich 16% Resorptionssdume
an Tibiakomponenten durchschnittlich 7 Jahre nach Implantation von 193 Insall-Burstein-
Prothesen (Lachiewicz und Soileau 2004).

Ecker und Mitarbeiter fanden bei einer Studie von 123 Total-Condylar-Prothesen bei 65%
Resorptionssdume an der Zement-Knochen-Grenze der Tibiakomponenten ohne statistisch
signifikante Korrelation zum klinisch erzielten Resultat. In 7% waren diese Sdume grdBer als
2 mm und assoziert mit schlechten klinischen Ergebnissen (Ecker et al. 1987).
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Huddleston berichtet Uber das Auftreten von Resorptionssdumen in der femoralen Zone 4
bei 69% der nach durchschnittlich 7,6 Jahren nachuntersuchten zementiert implantierten
Knieendoprothesen. 27% davon wiesen eine Progredienz auf. Es bestand jedoch kein
klinischer Anhalt fir eine Lockerung (Huddleston et al. 2005).

Bei einer Nachuntersuchung von 54 zementiert implantierten Knieprothesen nach
durchschnittlich 4,5 Jahren fanden Farron und Mitarbeiter bei 81% der Tibiaimplantate
Resorptionssdume von mindestens 1mm. Diese Sdume traten bevorzugt in der Peripherie

des Implantats auf (Farron et al. 1995).

Bei einer vergleichenden Untersuchung fanden Marx und Mitarbeiter, dass ein
konventionelles Réntgenbild die effektivste Methode darstellt, um Implantatlockerungen nach
Kniegelenkersatz zu diagnostizieren. Verglichen wurde dabei mit der Subtraktions-
arthrographie und der Radionuklidarthrographie (Marx et al. 2005).

Die in der vorliegenden Untersuchung gefundene Anzahl von Resorptionssdumen liegt fur
beide Patientengruppen im oberen Segment der Literaturangaben und fir die
Femurkomponenten aus Zirkonium leicht dartber.

Eine mogliche Erklarung, fur die erhdhte Anzahl von Resorptionssdumen bei den
Zirkoniumfemurkomponenten im Vergleich zur Literatur und der statistisch signifikant
héheren Anzahl von Resorptionssdumen am Tibiaimplantat der Zirkonium-Gruppe
gegenilber der Kobalt-Chrom-Gruppe, kénnte die Freisetzung von Zirkoniumionen aus der
Zirkonium-Niob-Legierung sein. Nach Untersuchungen einer Arbeitsgruppe der
Universitatsklinik und Poliklinik fir Orthopadie und Physikalische Medizin der MLU Halle-
Wittenberg am Kaninchenmodell, scheinen diese lonen die Mineralisierung von
vorhandenem Osteoid im angrenzenden Interface zu hemmen (Bernstein et al. 2003, Nébel
2006). Die Mineralisationsstérung wird vermutlich durch einen negativen EinfluB auf die
Entwicklung und Funktion von Matrixvesikeln verursacht (Gross et al. 2003, Gross et al.
2004).
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5 Schlussfolgerungen

Bei der Anwendung von oberflachenkeramisierten Femurkomponenten aus einer Zirkonium-
Niob-Legierung in der Knieendoprothetik werden aufgrund der sehr guten tribologischen
Eigenschaften mit einer resultierenden verbesserten Gleitféahigkeit ein verbessertes
klinisches Ergebnis sowie geringere Osteolyseraten aufgrund eines geringeren PE-Abriebs
erwartet.

Das hierbei verwendete Prothesensystem Genesis Il hat sich bei der klinischen Anwendung
mit den Standardfemurkomponenten gleichen Designs aus Kobalt-Chrom bereits als

zuverlassig erwiesen.

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen anhand der klinischen und funktionellen
Ergebnisse ein geringes, jedoch nicht statistisch signifikant verbessertes klinisches Outcome
bei Anwendung von Zirkoniumfemurkomponenten im Vergleich zu den identisch
implantierten Standardfemurkomponenten. Dabei befinden sich die erzielten Resultate
beider Femurkomponenten in Ubereinstimmung mit der Literatur.

Die réntgenologischen Ergebnisse konnten die erwartete Reduktion von Resorptionssdumen
bei Verwendung von Zirkoniumfemurkomponenten nicht bestétigen. Stattdessen fand sich
trotz zementierter Implantation derselben eine statistisch signifikant erhéhte Anzahl von
Resorptionssdumen an den artikulierenden Tibiakomponenten im Vergleich zur
Standardimplantationsmethode.

Der Einsatz von Zirkoniumfemurkomponenten beim zementierten Oberflachenersatz in der
Knieendoprothetik stellt derzeit aufgrund des niedrigen Nickelgehalts der Legierung eine
Alternative bei der Versorgung von Patienten mit Metallallergien dar. Eine zunehmende
Anwendung auBerhalb dieser Indikation sollte erst nach kritischer Prifung von
Langzeitergebnissen und weiterfihrenden Untersuchungen zur Osteointegration von

Zirkoniumlegierungen erfolgen.
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6 Zusammenfassung

An der Universitatsklinik und Poliklinik fr Orthopadie und Physikalische Medizin der MLU
Halle-Wittenberg wurde in den Jahren 2000 bis 2002 bei 40 Patienten eine Endoprothese
des Typs Genesis Il mit einer oberflachenkeramisierten Femurkomponente aus einer
Zirkonium-Niob-Legierung zementiert implantiert. Im Rahmen der vorliegenden klinischen
und réntgenologischen Nachuntersuchungen konnten 31 Kniegelenke nach durchschnittlich
46,4 Monaten kontrolliert werden. Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 67
Jahre.

Zum Vergleich wurden 32 Kniegelenke, die mit Standardfemurkomponenten aus Kobalt-
Chrom des gleichen Systems identisch versorgt wurden, nach durchschnittlich 48,8 Monaten
nachuntersucht. In dieser Patientengruppe betrug das Durchschnittsalter 66,8 Jahre.

Die Auswertung erfolgte bei beiden Gruppen mittels des Scores der Knee Society, des
WOMAC-Index und réntgenologisch nach dem Scoring System der Knee Society.

Das mit den Femurkomponenten aus Zirkonium versorgte Patientenkollektiv erreichte einen
mittleren Knee-Score von 87,77 Punkten und einen mittleren Functional-Score von 82,42
Punkten. Der durchschnittliche Bewegungsumfang betrug 109,5°. Die Schmerzintensitat im
Knee-Score wurde mit durchschnittlich 44,84 Punkten bewertet. Der mittlere WOMAC-Index
ergab 87,60 Punkte.

Die Vergleichsgruppe, die mit Standardfemurkomponenten aus Kobalt-Chrom versorgt
wurde, erzielte einen durchschnittlichen Knee-Score von 81,59 Punkten und Functional-
Score von 77,81 Punkten. Der durchschnittliche Bewegungsumfang umfaBte 108,0° Im
Mittel wurde die Schmerzintensitat im Knee-Score mit 40,63 Punkten angegeben. Der
mittlere WOMAC-Index betrug 80,2 Punkte.

Die Auswertung der Ergebnisse erbrachte keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Patientengruppen bei den genannten klinisch-funktionellen Parametern.

Bei der Auswertung der rdntgenologischen Ergebnisse fanden sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Implantatstellung, die in beiden Gruppen mit den Forderungen
aus der Literatur dbereinstimmt. Die statistische Auswertung der gefundenen
Resorptionssdume ergab signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Dabei wurde
ein vermehrtes Auftreten von Resorptionssdumen beim Gelenkersatz mit Zirkonium-
femurkomponenten nachgewiesen. Die Resorptionssdume treten gehauft im Bereich des
Tibiaimplantates auf. Betroffen sind die Zonen 1 und 4 im ap-Strahlengang.
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Aufgrund des niedrigen Nickelgehalts der Legierung kann die oberflachenkeramisierte
Femurkomponente aus Zirkonium-Niob auch bei Patienten mit einer Metallallergie zum
Einsatz kommen. Dabei muB eine sorgfaltige Zementiertechnik angewandt werden.
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8 Anlagen

Anlage 1: Fragebogen klinische Nachuntersuchung, Knee Society Clinical Rating System
(Original Methode) (Insall et al. 1989)

A. , Knee-Score” (max. 100 Punkte)

—_

.) Schmerzen

o) Ich habe keine Schmerzen. 50
o Ich habe geringe oder nur gelegentliche Schmerzen. 45
o Ich habe immer geringe Schmerzen beim Treppensteigen. 40
o) Ich habe immer geringe Schmerzen beim Gehen und Treppensteigen. 30
o) Ich habe gelegentlich maBige Schmerzen. 20
o Ich habe immer Schmerzen. 10
o) Ich habe starke Schmerzen. 0

2.) Bewegungsumfang
ROM : (5°= 1 Punkt, 125 ° max. bzw. max. 25 Punkte)

E/F= =(ROMin 9 /5=
3.) Stabilitat

-anterior — posterior (0] <5mm 10
o 5—-10 mm 5
(0] >10 mm 0

-medio - lateral (0] <5° 15
o 6-9° 10
(0] 10-14 ° 5
(0] >15° 0

Abzlge bei

-Flexionskontraktur (passiv):
o 0° 0
o 5-10° -2
o 10-15° -5
o 16 -20 ° -10
o >20 ° -15
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-Streckdefizit (aktiv):

(0] 0° 0
o <10° -5
o 10-20 ° -10
o >20° -15
-Malalignement (Achsabweichung, Valgus femorotibial)
o 5-10° 0
o 0-4- -3 Punkte /°
o 11-15° -3 Punkte /°
o <0-15% -20
Gesamtpunktzahl A: =
B. . Functional-Score” (max. 100 Punkte)
1.) Gehféhigkeit
(0] Ich kann unbegrenzt gehen. 50
o Ich kann mehr als 1 km gehen. 40
(0] Ich kann 500 m bis 1000 m gehen. 30
(0] Ich kann weniger als 500 m gehen. 20
o Ich bin an das Haus gebunden. 10
o Ich kann nicht gehen 0
2.) Treppensteigen
0] Ich kann normal treppauf und treppab gehen. 50
o Ich kann normal treppauf gehen, treppab nur mit Gelander. 40
o Ich gehe treppauf und treppab mit Gelander. 30
o Ich gehe treppauf mit Gelander, treppab ist nicht mdglich. 15
o Ich kann keine Treppen gehen. 0
Abzlige bei
(0] 1 Gehstock/-stiitze -5
o 2 Gehstocke/-stitzen -10
o Gehbank/Rollator, Achselstitzen etc. -20

Gesamtpunktzahl B:
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Anlage 2: Fragebogen subjektive Beurteilung OP-Ergebnis, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index

WOMAC-Index

|. Schmerzfragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke der Schmerzen, die Sie in den
betroffenen Kniegelenken haben. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Starke der Schmerzen
an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspurt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Késtchen an.)

1.) Gehen auf ebenen Boden

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | | extreme Schmerzen

2.) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | | extreme Schmerzen

3.) Nachts im Bett

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | | extreme Schmerzen

4.) Sitzen oder Liegen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | | extreme Schmerzen

5.) Aufrecht stehen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | | extreme Schmerzen

Il. Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihrer
Kniegelenke. Steifigkeit ist ein Geflhl von Einschrankung oder Langsamkeit in der
Beweglichkeit, wenn Sie Ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Steifigkeit
an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspurt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Késtchen an.)

1.) Wie stark ist Ihre Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keine Steifigkeit HEEEEEEEEEN extreme Steifigkeit

2.) Wie stark ist Ihre Steifigkeit nach dem Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spateren Verlauf
des Tages?

keine Steifigkeit HEEEEEEEENE extreme Steifigkeit
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lll. Fragen zur kérperlichen Tatigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Tatigkeit. Damit ist Ihre Féhigkeit
gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kimmern. Bitte geben Sie flr
jede der folgenden Aktivitaten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen
wegen Beschwerden in Ihren Kniegelenken verspirt haben. (Bitte kreuzen Sie die
zutreffenden Kastchen an.)

1.) Treppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiten Ll il extreme Schwierigkeiten

2.) Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten

3.) Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten Ll il extreme Schwierigkeiten
4.) Stehen
keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten

5.) Sich zum Boden blicken

keine Schwierigkeiten LT PPl ii extreme Schwierigkeiten

6.) Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten

7.) Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeiten | | | | | | | | | | | |

extreme Schwierigkeiten

8.) Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten LT PPl ii extreme Schwierigkeiten

9.) Socken/Strimpfe anziehen

keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten

10.)  Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten NN EE extreme Schwierigkeiten

11.)  Socken/Striimpfe ausziehen

keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten
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12.) Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten LT PPl ii extreme Schwierigkeiten

13.) Ins Bad(Badewanne) steigen / aus dem Bad(Badewanne) steigen

keine Schwierigkeiten HENEEEEEN NN extreme Schwierigkeiten
14.)  Sitzen
keine Schwierigkeiten NN extreme Schwierigkeiten

15.)  Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten Ll il extreme Schwierigkeiten

16.)  Anstrengende Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten HEEEEEEEEEN extreme Schwierigkeiten

17.)  Leichte Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten Ll il extreme Schwierigkeiten
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Anlage 3: Fragebogen radiologische Nachuntersuchung, Roentgenographic Evaluation and
Scoring System der Knee Society (Ewald 1989)

AP LAT

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

18" Film Femoral Flexion (¥} ©

3'Film Tibial Angle (o}

1__
2__
3_
__
5__
B
7.
Total |:| Total |:| Total |:| Total |:|

r :
! m ;
e A SN RN o

_‘__
A B \ Patellar Width (w)

Patellar Tilt (ex<)

Patellar Tilt P.O. (})

Patellar Thickness (T)
Prosthesis-Bone Angle (83)
Patellar Displacement Medial (d)
Patellar Displacement Lateral (d)

-
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9 Thesen

Das Ziel der Kniegelenkendoprothetik ist die Wiederherstellung der natdrlichen
Gelenkfunktion.

Bei Versagen der konservativen Therapie stellt die Implantation einer
Knietotalendoprothese die zeitgemaBe Behandlung schwerer Gonarthrosen dar.
Die Anzahl der implantierten Knieendoprothesen ist weltweit steigend.

Bei korrigierbarer Valgus- oder Varusdeformitat und Beugekontraktur sowie
bestehender Bandstabilitdt kbnnen Systeme zum Oberflachenersatz implantiert

werden.

Die haufigste Ursache fir das Spéatversagen von Knieendoprothesen ist die
aseptische Lockerung infolge von Polyethylenabrieb.

Ziel der vorliegenden retrospektiven Analyse war der Vergleich von mittelfristigen
Ergebnissen nach Implantation von Femurkomponenten aus einer oberflachen-
keramisierten Zirkonium-Niob-Legierung mit Standardfemurkomponenten aus
Kobalt-Chrom beim zementierten bikondylaren Oberflachenersatz mit dem
System Genesis |l.

Zum Vergleich erfolgte die Einteilung der Patienten in zwei Gruppen mit
vergleichbaren Charakteristika (Nachuntersuchungszeitraum, Alter, Geschlecht,
Diagnose).

Die klinisch funktionellen Ergebnisse wurden nach dem Score der Knee Society
und dem WOMAC-Index bewertet.

Der Score der Knee Society mit seinen Unterkategorien zeigte im
Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede. Das Zirkoniumkollektiv
erreichte im Mittel einen Knee-Score von 87,77 und einen Functional-Score von
82,42 Punkten. In der Vergleichsgruppe wurde ein mittlerer Knee-Score von 81,59
und ein mittlerer Functional-Score von 77,81 Punkten erzielt.
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10.

11.

12.

13.

14.

Bei einem WOMAC-Index von durchschnittlich 87,60 fur die Zirkoniumgruppe und
80,24 fur das Kontrollkollektiv waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

Die Bewertung der Implantatstellung und der Resorptionssdume erfolgte nach
dem Roentgenographic Evaluation and Scoring System der Knee Society.

Flr beide Patientenkollektive konnten die in der Literatur geforderten optimalen
Implantatstellungen ohne statistisch signifikante Unterschiede nachgewiesen

werden.

Die Auswertung der gefundenen Resorptionssdume ergab signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Ein vermehrtes Auftreten von
Resorptionssdumen wurde beim Gelenkersatz mit Zirkoniumfemurkomponenten
festgestellt. Die Resorptionssdume traten signifikant gehauft im Bereich des
Tibiaimplantates auf.

Der Einsatz von  Zirkoniumfemurkomponenten  beim  zementierten
Oberflachenersatz in der Knieendoprothetik stellt derzeit aufgrund des niedrigen
Nickelgehalts der Legierung eine Alternative bei der Versorgung von Patienten mit
Metallallergien dar.

Eine zunehmende Anwendung von Zirkoniumfemurimplantaten in der
Knieendoprothetik sollte erst nach kritischer Prifung von Langzeitergebnissen
und weiterfihrenden Untersuchungen zur Osteointegration von Zirkonium-

legierungen erfolgen.
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