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Kurzreferat:

An der Orthopadischen Universitatsklinik Magdeburg wurde in den Jahren 1999

bis 2003 die achsgeflhrte Rotationsknieendoprothese, Typ NexGen® RHK, der
Firma Zimmer, Warsaw, Indiana, USA, bei 98 Patienten implantiert. Die
Indikationen sind schwerwiegende Falle mit Achsfehlistellung, Bandinstabilitat
und komplexe Wechseloperationen. Das Patientenkollektiv wurde in 2 Gruppen
aufgeteilt: ~ Primaroperation und  Wechseloperation mit und ohne
Tuberositasosteotomie. Die Datenerhebung erfolgte mittels Knee Society
Score, WOMAC-Index, Visuell Analoge Skala, Réntgen. Im Mittel wurde in allen
Gruppen ,gute“ Ergebnisse im Kniescore (81 Punkte) und im WOMAC-Index
(43 Punkte) erreicht. Die Schmerzangaben zum Untersuchungszeitpunkt
decken sich mit der Visuell Analogen Skala (Mittelwert 1). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den primar Implantieten und der Revisionseingriffe
konnte nicht festgestellt werden.
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1. Einleitung
1.1 Allgemeines zur Arthrose, Historie

Die Arthrose als Hauptindikation zur Implantation einer Knieendoprothse hat
verschiedene Ursachen. Primare Arthrose als idiopathische Form unklarer
Genese. Sekundare Arthrose als Ausdruck von mechanischer Uberlastung
(Ubergewicht, Schwerarbeit, Sport), entziindlicher  Gelenkkrankheiten
(Rheumatoide Arthritis, Kniegelenksempyem), posttraumatischen Zustanden
und angeborenen Achsfehlstellungen. [Rdéssler et al. 2005] Aufgrund
verbesserter Technischer Vorraussetzungen nahm der Kniegelenkersatz in den
letzten Jahrzehnten stetig zu. Pro Jahr werden allein in Deutschland Uber
150.000 Knieendoprothesen eingesetzt. [Bader et al. 2006] In diesem
Zusammenhang gewinnen schwierige Falle mit starker Achsdeviation und

ligamentérer Insuffizienz sowie Revisionsarthroplastiken an Bedeutung.

Fir den klnstlichen Kniegelenkersatz unterscheidet man ungekoppelte und
gekoppelte Prothesen. Erstere kdnnen das gesamte Kniegelenk ersetzen oder
als Schlittenprothese nur das mediale Kompartiment. Das Inlay kann dabei
unverschieblich an der Tibiakomponente verankert sein oder in begrenztem
Umfang rotieren. Die Verankerung im Knochen kann mit und ohne Zement
(pressfit) erfolgen [Krukemeyer et al. 2009, Réssler et al. 2005].

Gekoppelte Prothesen zeichnen sich durch eine Kopplung unterschiedlichen
Umfanges aus. Die Kopplung reicht von ,posterior stabilized” Uber teilgekoppelt
(semiconstrained) bis zur reinen Scharnierprothese. Auch hier besteht die
Mdoglichkeit der Rotation und des Gleitens bei axialer und ap-Stabilitadt. Ebenso
wird zementiert, zementfrei oder teilzementiert Implantiert [Krukemeyer et al.
2009].

Die Vielfalt der heutigen Knieprothesenmodelle hat eine lange Vorgeschichte.
Im 19. Jahrhundert fihrten Verneuil und Meier unabh&angig von einander erste
Arthroplastiken mittels autologem Gewebe als Interpositionsplastik durch
[Gerber et al. 1998, Ritt et al. 1993].



Temistokles Gluck ersetzte Ende des 19. Jahrhunderts durch Tuberkulose
zerstorte Kniegelenke mit Elfenbein welches er durch Kolophonium, einem
Harzgemisch, und Gips verankerte. Er gilt somit als Pionier der alloplastischen
Gelenkchirurgie [Wessinghage et al. 1991, Gerber et al. 1998].

Anfang des 20. Jahrhunderts wurden erstmals Legierungen aus Kobalt-Chrom-
Molybdan, so genanntes Vitallium, verwendet [Venable et al. 1941].

Die ersten Kniegelenkendoprothesen waren reine Scharnierprothesen
[Hassenpflug et al. 1991, Gschwend et al. 1991]. 1951 Implantierte Walldius
erstmals seine Prothese. Zwei Jahre spater folgte Shiers mit seiner ersten
Knieprothese [Ritt et al. 1993]. Diese ersten reinen Scharnierprothesen waren
mit groBen Knochenverlusten, fehlender Rotation und starkem Abrieb
verbunden. Diese fihrten zu hohen Lockerungsgraten [Jerosch et al. 1997].
Seit den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts wurden Oberflachenersatzprothesen
ohne Kopplungsmodule entwickelt. 20 Jahre spéater wurden diese Modelle
erfolgreich  eingesetzt. 1968 implantierte  Gunston erstmals eine
Schlittenprothese. Dabei wurden Kreuz- und Seitenbander erhalten. Er nannte
diese Technik ,Polycentric Knee Arthroplasty” [Gunston et al. 1971].

Wenn heute die Entscheidung zur Implantation einer Knieprothese ansteht, wird
fir gewodhnlich eine nicht-gekoppelte Prothese gewahlt. Die Entscheidung
gegen eine gekoppelte Prothese zeigt sich in der starren Kopplung der
Prothese, welche die physiologische Rotation des Knies nicht vollstandig
erlaubt und dadurch zu vermehrten Scheerkraften flhrt. Dies wiederum flhrt zu
vermehrtem Abrieb und beglnstigt eine verfrihte Lockerung [Thabe et al. 2000,
Jerosch et al. 1997, Rosenberg et al 2003]. Ein weiterer gewichtiger Grund
gegen eine gekoppelte Prothese ist der erhebliche Knochenverlust um die
Prothese einpassen zu kénnen. Bei einer Wechseloperation stiinde kaum noch

genug Knochen zur Verfligung [Thabe et al. 2000].



1.2 Die RHK-Prothese

Die NexGen® RHK Knietotalendoprothese der Firma Zimmer, Warsaw, Indiana,
USA, versucht die o.g. Nachteile einer gekoppelten Prothese, wie groBer
Knochenverlust, starker Abrieb und fehlende Rotation zu minimieren.

Es werden knochensparende Sageschnitte wie bei einem primaren
Oberflachenersatz unter Erhalt des AuBBen- und Innenbandes verwendet. Somit
bleibt die nattrliche Seitenbandstabilitat erhalten.

In Abbildung 1 wird die Kraftlbertragung des Femurschildes auf das
Polyethyleninlay dargestellt. Dabei ist die Femurkomponente von 3°
Hyperextension bis 120° Flexion auf der tibialen Gleitflache zentriert, so dass
hier die Kraftibertragung zu 95% zwischen Femur und Tibia erfolgt. Das
rotierende Polyethyleninlay sorgt dabei flr eine maximale Kontaktflache und
minimiert somit den Abrieb.

Rotationskréafte werden von der Rotierenden Plattform aufgenommen.

Das modulare Bauprinzip erlaubt individuelle Prothesenimplantation mit
unterschiedlich starken und langen Schéften, Offset-Varianten, hybrider
Implantationstechnik und tibialer sowie femoraler Augmentation. Dabei

entsprechen die Knochenschnitte denen des ungekoppelten NexGen®

Primarimplantats.
Die RHK-Prothese soll somit eine optimale Lésung fir eine Revisionsprothese
und flr primare Implantationen bei starker Achsabweichung und groBer
Insatbilitaten sein.



Abbildung 1 Zeigt den Aufbau der NexGen® RHK Endoprothese:
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Abb. 1 Aufbau der NexGen® RHK Knietotalendoprothese, Warsaw, Indiana,

USA




1.3 Ziel der Arbeit

In der Orthopéadischen Universitatsklinik Magdeburg wird seit 1999 die

NexGlen® RHK Knietotalendoprothese der Firma Zimmer, Warsaw, Indiana,
USA, als Revisionsprothese bei septischer und aseptischer Lockerung, als
Prothese bei Kniedeformitaten mit Instabilitédt bei groBen Varus- und Valgus-
Achsen von Uber 20 Grad sowie bei periprothetischen und komplexen

Tibiakopf- bzw. Intrakondylaren Femurfrakturen implantiert.

Die Zunahme komplexer Falle mit schwieriger Ausgangssituation gewinnt mehr
und mehr an Bedeutung. In der Fachliteratur finden sich wenig

Untersuchungsergebnisse zum postoperativen Verlauf nach Implantation der

NexGlen® RHK Knieendoprothese. Dies und die aktuelle Problematik der
zunehmenden Prothesenimplantationen mit koplizierter Ausgangslage, wie
groBe Achsabweichung, Bandinstabilitdt und Revisionseingriffen, gab uns

Anlass zu dieser Studie.

Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Klarung der Frage, wie gestalten sich

die postoperativen Ergebnisse nach Implantation der NexGen® RHK-Prothese
der Firma Zimmer, Warsaw, Indiana, USA, und gibt es Unterschiede zwischen

Patienten mit Primarimplantat und Revisionsimplantat?



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung

aller Patienten, denen in den Jahren 1999 bis 2003 das NexGen® RHK der
Firma Zimmer, Warsaw, Indiana, USA, als Knieendoprothese an der
Orthopadischen Universitatsklinik Magdeburg implantiert wurde.

Hierzu wurden die Patientendaten aus den jeweiligen OP-Blchern und
Krankenblattern (Name, Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Follow-up, OP-Seite,
OP-Datum, Diagnose, Erst- oder Zweitoperation, OP-Grund, ImplantatgréBen)
erfasst. AnschlieBend wurde an jeden Patienten eine Einladung zur
Nachuntersuchung verschickt.

Die Untersuchungen fanden in der Ambulanz der Orthopéadischen
Universitatsklinik Magdeburg in dem Zeitraum vom 20.10.2005 bis zum
25.01.2006 statt. Im Rahmen der Studie erfolgte eine klinische Untersuchung
mit Erfassung des Knie Society Scores (KSS), eine subjektive Beurteilung
durch den Patienten mittels WOMAC-Index und eine Réntgenuntersuchung.

2.2 Patientengut

In der Orthopadischen Universitatsklinik Magdeburg wurden in den Jahren 1999

bis 2003 das NexGen® RHK der Firma Zimmer, Warsaw, Indiana, USA, bei 88
Patienten implantiert. Davon waren 64 (73%) weiblichen und 24 (27%)
mannlichen Geschlechts, so dass das Verhaltnis zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten 2,6:1 betrug.

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter 66,8 + 11,3
Jahre. Der jingste Patient war 23, der alteste 91 Jahre alt. Die mittlere
Nachuntersuchungszeit lag bei 40,8 + 13,9 Monaten. Die kilrzeste
Nachuntersuchungszeit war 22 Monate, die Langste 86 Monate.

Der Gelenkersatz erfolgte 41-mal am rechten und 47-mal am linken Knie. Die
Prothese wurde bei 26 Patienten (30%) als Erstprothese und bei 62 Patienten



(70%) als Wechselprothese implantiert. Bei 21 Wechseloperationen wurde flr
den Implantationszugang eine Tuberositasosteotomie durchgeflhrt.

2.3 Datenerfassung

Die Nachuntersuchung der Patienten umfasst folgende Punkte:

1. Klinische Untersuchung mit objektiver Erfassung der Gelenkfunktion anhand
des Knee Society Score (KSS)

2. Erhebung der subjektiven Kniefunktion durch den WOMAC-Index

3. Erfassung der Zufriedenheit mittels einer Visuell-Analogen-Skala (VAS)

4. Rontgenuntersuchung

2.4 Durchfihrung der Nachuntersuchung

2.4.1 Klinische Nachuntersuchung mittels Knee Society Score

Far die klinische Nachuntersuchung wurde ein Fragebogen mit insgesamt 17
Punkte erstellt (s. Anlagel). Dieser beinhaltet sowohl allgemeine klinische
Parameter, als auch samtliche Punkte des KSS.

Der Knee Society Score gliedert sich in zwei Teile, bei denen sowohl Plus- als
auch  Minuspunkte vergeben werden, und deren Differenz den
Gesamtpunktwert ergeben [Insall et al. 1989].

Der erste Teil, der Kniescore, betrachtet nur das Kniegelenk und vergibt fur die
Merkmale Schmerz, Bewegungsumfang und Stabilitdt Pluspunkte. Fir eine
eventuell vorliegende Flexionskontraktur und Extensionsdefizit werden
Minuspunkte vergeben. Maximal erreicht werden kénnen 100 Punkte.

Der zweite Teil, der Funktionsscore, vergibt Pluspunkte flr Gehen,
Treppensteigen, Minuspunkte fir benutzte Hilfsmittel. Auch im Funktionsscore

sind 100 Punkte die zu erreichende Hdchstpunktzahl.



Die Ergebnisse des Knee Society Scores werden klassifiziert nach Insal et al.

[Rationale of knee Society clinical rating system, 1989].

Funktionsscore:

e exzellent: 85-100 Punkte
e qut: 70-84 Punkte
e maBig: 55-69 Punkte

e schlecht: < 55 Punkte

Kniescore:

e exzellent: 90-100 Punkte
e gut: 80-89 Punkte
e maBig: 70-79 Punkte
e schlecht. < 70 Punkte

2.4.2 Subjektive Patienteneinschatzung mittels WOMAC-Index

Der WOMAC-Index (Western Ontario McMaster University-Index) (s. Anlage 2)
ist ein Score zur Beurteilung von Schmerz, Steifigkeit und Alltagsaktivitat. Er

umfasst insgesamt 24 Fragen [Stucki et al. 1996].

Der erste Komplex beinhaltet 5 Fragen zu Schmerzen beim:

e Gehen auf ebenen Boden

e Treppen hinauf- oder heruntersteigen
¢ Nachts im Bett

e Sitzen oder liegen

e Aufrecht stehen



Der zweite Komplex besteht aus zwei Fragen zur Steifigkeit:

e Wie stark ist die Steifigkeit am Morgen nach dm erwachen

o Wie stark ist die Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spateren
Verlauf des Tages

Der dritte Komplex umfasst 17 Fragen zur Alltagsaktivitat:

Schwierigkeiten bei(m)

e Treppen heruntersteigen

e Treppen hinaufsteigen

e Aufstehen vom Sitzen

e Stehen

e Sich zum Boden blcken

e Gehen auf ebenem Boden

e Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto
e Einkaufen gehen

e Aufstehen aus dem Bett

e Socken / Strimpfe ausziehen

e Liegen im Bett

e Ins Bad/aus dem Bad steigen

e Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette
e Anstrengende Hausarbeiten

e |eichte Hausarbeiten

Jede Frage ist anhand einer visuellen Skala, welche 11 gleich groBe Spalten
aufweist, zu beantworten. Punktzahlen stellen den Wertebereich dar, der fur
jede Frage eine Antwort zwischen ,0“ und ,10“ gestattet. Der Score flr die
einzelnen Fragenkomplexe reicht bei den Fragen zum Schmerz von ,0“ bis
maximal ,50% bei Fragen zur Steifigkeit von ,0“ bis maximal ,20“ und bei den
Fragen zur Alltagsaktivitat von ,0“ bis ,170“. Der Summerscore aller Fragen
kann bis maximal 240 Punkte betragen. Ein hoher Punktwert wird als Hinweis
auf eine schlechte Funktion gewertet.
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2.4.3 Patientenzufriedenheit anhand der Visuell-Analogen-Skala (VAS)

Die Visuell Analoge Skala (Abb. 2, siehe Anlage 4) ist eine lineare Methode, um
die Starke von Schmerzen zu messen. Dabei kbnnen Werte zwischen ,,0“ und
,10“ angegeben werden. ,0“ bedeutet ,keine Schmerzen® und ,10°

,schlimmstmdgliche Schmerzen®.

1 2 3 4 5 6

[01---[1]----[2]--[3]---[4]--—[5]---[6]--~[7]~--[8]--—-[9]--[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abb. 2 Visuell Analoge Skala

Jeder Patient hat auf der VAS die Schmerzen angegeben, welche er innerhalb

der letzten Wochen vor dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung versplirte.

11



2.4.4 Rontgen

Von jedem Patienten wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eine
Roéntgenuntersuchung des operierten Knies durchgefihrt. Es erfolgte eine
Standartaufnahme des operierten Knies in zwei Ebenen (ap, seitlich) in der
Klinik fir diagnostische Radiologie und Nuklearmedizin der Universitat
Magdeburg.

Abbildung 3 und 4 zeigen eine Rdntgenaufnahme mit einer implantierten

NexGen® RHK Prothese, Warsaw, Indiana, USA:

Abb. 3 ap-Aufnahme einer Abb. 4 seitliche Aufnahme
RHK Knieendoprothese einer RHK Knieendoprothese
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Bei allen Réntgenbildern wurden folgende Werte bestimmt:

e Lysesaume

An Femur und Tibia wurden insgesamt 18 Lysezonen begutachtet (Abb. 5):

Abb. 5 Lysezonen bei Knietotalendoprothese

e Patellalange (LP) und die
Lange des Ligamentum
patellae (LT)

Anhand der seitlichen
Knieaufnahmen wurden die
jeweiligen Langen bestimmt.
Aus den LT- und LP-Werten
wurde der Insall-Salvati-Index
bestimmt (LT/LP) (s. Abb. 7).
Eine Patella alata liegt vor bei
einem Index von < 0,8. Liegt
die Ratio Uber 1,2 liegt eine
Patella baja vor (Insall et al.
1989). Andere Autoren legen

den Normbereich von 0,74 bis
1,5 (Shabshin et al. 2004).

Abb. 7 Darstellung Patella-
lange und Lig. patellae

zur Berechnung des
Insall-Salvati-Index (LT/LP)
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2.5 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut far
Biometrie und Medizinische Informatik der Otto von Guericke Universitat
Magdeburg durchgeflhrt.

Die anamnestischen Angaben aus den Patientenakten, die Ergebnisse aus dem
WOMAC-Index, dem Nachuntersuchungsbogen, sowie aus der radiologischen
Diagnostik wurden in eine Excel Tabelle Gbertragen und dann im Institut von
einer Datensachbearbeiterin mit SPSS ausgewertet. Zum Einsatz kamen
folgende Prozeduren und Tests:

Die Prozedur MEANS wurde zum Vergleich der wichtigsten Merkmale
(WOMAC-Index, Schmerz, Alltagsaktivitat, Steifigkeit, Kniescore,
Funkionsscore, LT,LP, LT/LP ) der jeweiligen Gruppen GR1, GR2, TO, nTO
herangezogen.

Alle Werte wurden mit der Prozedur FREQ zur Ubersichtsauswertung nach den
Merkmalen GR1, GR2, To, nTO aufgelistet.

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, Kruskal-Wallis-Test, Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman-Pearson.

Das Signifikanzniveau wurde mit p<0,005 angenommen.

14



3 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in zwei Gruppen dargestellt. Die erste Gruppe (GR1)

bilden die Patienten, welche die NexGlen® RHK der Firma Zimmer, Warsaw,
Indiana, USA, als Primarimplantat bekommen haben. Alle Patienten, bei denen
die Prothese als Wechsel-OP implantiert wurde, bilden die zweite Gruppe
(GR2). Die 2.0P-Gruppe wird in tuberositasosteotomierte (TO) und
nichttuberositasostiotomierte (nTO) Knie unterteilt.

3.1 Primarimplantation (Gruppe GR1)

Bei 26 Patienten wurde die Prothese als Erstprothese implantiert.

Dafiir gab es folgende Indikationsstellungen:

Indikation Haufigkeit Prozent
Genu valgus > 20° 14 53,8
Genu varus < 20° 10 38,5
Nekrose 1 3,8
Tibiakopf-Fraktur 1 3,8
Instabilitat 21 79,8

Tab. 1 Indikation zur Primarimplantation

15




3.1.1 Klinische Nachuntersuchung

3.1.1.1 Allgemeine klinische Parameter

Bewegungseinschrankung, Schmerzen, Instabilitat, Kraftlosigkeit kbnnen zur
Einschréankung der Gehfunktion fihren. Bei der Auswertung der klinischen
Parameter zeigt sich, dass nahezu 50% der Patienten aus der Gruppe der
primar Implantierten keine Behinderungen in der Gehfunktion haben. Die
genaue Auffihrung der Beeintrachtigung der Gehfunktion durch das operierte
Knie oder eines anderen Gelenkes zeigt Abbildung 8:

Einschrankung der Gehfunktion
60
50
2
;E 40
® 30
=
< 20 A
10 ~
O T T T T
keine operiertes kontralaterales  Hiifte Wirbelsaule
Behinderung Knie Knie kontralateral

Abb. 8 Subjektive Angaben zur Einschrankung der Gehfunktion
des operierten Knies durch beeintrachtigte Gelenke nach
Primarimplantation

Bei der Auswertung des Bewegungsumfanges zeigten sich folgende
Ergebnisse:

Ein BewegungsausmaB von 90 Grad Flexion erreichten 14 Patienten (54%).
Zwischen 90 Grad und 130 Grad lagen 6 Patienten (24%). Die restlichen 6
(22%) lagen bei 80 Grad und darunter.

16



Zur Frage der Zufriedenheit zeigten sich 13 Patienten (52%) ,sehr zufrieden®

mit dem operativen Ergebnis aus der Gruppe 1. Unzufrieden war ein Patient

(4%). Die genaue Darstellung der subjektiven Zufriedenheit ist in Abbildung 9

zusammengefasst:

Subjektive Zufriedenheit

/1

zufrieden

sehr zufrieden gréBtenteils teilweise

zufrieden

unzufrieden

Abb. 9 Zusammenfassung der subjektiven Zufriedenheit

Zur Frage nach der Lokalisation der Knieschmerzen gaben 13 Patienten (52%)

an keine Schmerzen zu haben. Die Schmerzlokalisation der tbrigen Patienten

ist in Tabelle 2 aufgelistet:

Anzahl %
medial 0 0
lateral 1 4
retropatellar 2 8
dorsal 1 4
distal/dorsal
ausstrahlend 8 32

Tab. 2 Schmerzlokalisation am operierten Knie

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

17



Bei keinem Patienten wurde ein Kniegelenkserguss festgestellt.

Einundzwanzig Patienten (80%) gaben an keine Schmerzmedikamente

einzunehmen. Funf Patienten (20%) gaben als Bedarfsmedikation NSAR an.

Alle primarimplantierten Patienten waren ohne postoperative Komplikationen.

3.1.1.2 Ergebnisse des Knee Society Scores (KSS) bei
Primarimplantation

Die folgende Abbildung zeigt die Aufschlisselung des Funktionsscores der
Primarimplantierten. Dabei zeigt sich, dass 7 Patienten (27%) aus dieser
Gruppe ein ,schlechtes” Ergebnis im FS erzielt haben. Acht Patienten (30%)
der Primarimplantierten erzielten ein ,exzellentes“ Ergebnis. Die genaue
Aufschlisselung zeigt Abb. 10:

Bewertung des Funktionscore bei
Primarimplantation

Anzahl in %

O T T T

schlecht (<55) maBig (55-69) gut (70-84) exzellent (85-
100)

Abb. 10 Aufschllisselung des Funktionsscore nach Primarimplantation
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Im Folgenden werden die Ergebnisse des Funktionsscores (FS) der

primarimplantierten Patienten dargestellt:

Mittelwert .
Standardabweichung
(FS Punkte)
Gehstrecke 35 +33,3
Gehhilfe -3,8 41
Treppensteigen 34,6 17,4
FS gesamt 65,8 +24.,4

Tab. 3 Auflistung des Funktionsscores in Punkten (Mittelwerte)

nach Primarimplantation

Das Benutzen von Gehhilfen wird negativ bewertet und gibt hier 3,8

Punktabzliige von maximal 20.

Je langer die Gehstrecke und je problemloser das Treppensteigen desto mehr

Punkte erreichen die Patienten.

Der Mittelwert von 65,8 Punkten entspricht einem méaBigen Ergebnis.

In Abbildung 11 ist die Aufschllisselung des Kniescores dargestellt und zeigt,
dass 5 Patienten (20%) der Gruppe ein ,exzellentes® Ergebnis erzielt haben.
Ein ,schlechtes” Ergebnis wurde von 2 Patienten (8%) erreicht. Die detaillierte

Aufschlisselung zeigt Abb. 11:

19
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Primarimplantation

A O O
o O O
I

Anzahl in %
N W
o
|

—
o O O
I

1 |

schlecht (<70) maBig (70-79) gut (80-89) exzellent (90-
100)

Punkte

Abb. 11 Detaillierte Aufschllisselung des Kniescore nach
Primarimplantation

Der Kniescore gliedert sich in Knieschmerzen, Bewegungsumfang und
Bandstabilitat. Den erreichten Werten entsprechen Plus- oder Minuspunkte,
welche in der Summe den Kniescore (KS gesamt) ergeben. Die Werte stellen
sich folgendermaBen dar:

SRR Standardabweichung
(KS Punkte)
Knieschmerzen 43,6 32,2
Seitenstabilitat mediolateral 15 14,6
AP Stabilitat 10 16,4
Aktiver Streckausfall -5,8 +13,4
Bewegungsumfang 18,5 12,5
Flexionskontraktur -0,5 10,2
KS gesamt 80,77 145

Tab. 4 Auflistung des Kniescores in Punkten (Mittelwerte) nach
Primarimplantation

In das Gesamtergebnis flieBt ein Streckausfall oder eine Flexionskontraktur mit
jeweils 15 Minuspunkten ein. Bei insgesamt 80,77 Punkten als Mittelwert weist
der Kniescore ein gutes Ergebnis auf.
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3.1.2 Ergebnisse des WOMAC-Index

Bei der Auswertung des WOMAC-Index zeigt sich die Gruppe der
Primarimplantierten in den drei Fragenkomplexen mit guten Ergebnissen.
Die Summe der Mittelwerte von ,Schmerz“, ,Steifigkeit” und ,Alltagsaktivitat
ergeben den Global-Index. Je héher der Wert, desto schlechter ist die
Bewertung.

Unsere Ergebnisse reichen von sehr gut (0 Punkte) bis ausreichend (165
Punkte), wobei der Mittelwert von 42 Punkten ein gutes Ergebnis darstellt.

In Tabelle 6 werden die einzelnen Mittelwerte zusammenfassend dargestellt.

Mittelwert SD Min Max
Schmerz 6 +8,34 0 35
Steifigkeit 3 +4,38 0 17
Alltagsaktivitat 33 +30,6 0 130
Global 42 +40,01 0 165

Tab. 5 Zusammenfassung des WOMAC-Index (in Punkten)

nach Primarimplantation

Maximal 50 Punkte sind bei den Fragen zum Schmerz erreichbar. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung haben die Patienten im Mittel 6 Punkte
erreicht. Leichte Schmerzen beim Gehen oder Treppensteigen sind somit
zeitweise vorhanden.

Das gleiche gilt fir Morgensteifigkeit und Probleme bei Alltagsaktivitédten, wie

das Ein- und Aussteigen aus einem PKW oder das Auslben von Hausarbeit.
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3.1.3 Auswertung der Visuell-Analoge-Skala

Die folgende Abbildung ( Abb. 12 ) zeigt die Ergebnisse der Visuell-Analogen-
Skala. Aus Gruppe 1 gaben 15 Patienten an keine Schmerzen in den letzten
Wochen gehabt zu haben.

Somit sind 56% der Patienten mit Primarimplantation der NexGen RHK
Prothese vollstédndig schmerzfrei.

Ein Patient (4%) leidet an Schmerzen entsprechend 8 Punkten auf der VAS-
Schmerzskala.

VAS bei Primarimplantation
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Abb. 12 Schmerzangabe dargestellt in der Visuell- Analogen-Skala (VAS)
bei Primarimplantierten
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3.1.4 Ergebnisse der Réntgenuntersuchung

Anhand der Réntgenbilder wurden die Langen von Patella und Ligamentum

patellae, der Insall-Salvati-Index (LT/LP) (in mm) und vorhandene Lysesdaume
bestimmt:

Mittelwert | Standardabweichung Min Max
LP 4,1 +0,7 3 5,1
LT 5,7 12 4.4 10,2
LT/LP 1,4 +0,5 0,8 2,3

Tab. 6 Mittelwerte fir Patellalange (LP), Lange des Ligamentum

patellae(LT), Insall-Salvati-Index (LT/LP) nach Primarimplantation

Bei einem Mittelwert des Insall-Salvati-Index von 1,4 liegt unsere

Patientengruppe, nach Insall et al. [1989], im oberen Referenzbereich.

In der Gruppe 1 konnten keine Lysesaume festgestellt werden.
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3.2 Ergebnisse nach Implantation als Wechsel-OP

Eine Wechsel-OP, bei der die NexGen® RHK—Prothese der Firma Zimmer,
Warsaw, Indiana, USA, implantiert wurde, ist bei 62 Patienten durchgefiihrt
worden. Diese Gruppe (GR2) wird in Patienten mit Tuberositasosteotomie (TO)
und ohne Tuberositasosteotomie (nTO) eingeteilt.

Far eine Wechseloperation bestanden folgende Indikationen:

Indikation Haufigkeit | Prozent
Aseptische Lockerung 33 53,2
Infektion 11 17,7
Septische Lockerung 13 21,0
Tibiakopf-Fraktur 4 6,4
Instabilitat ohne Lockerung 10 17,3

Tab. 8 Indikation zur Wechsel-OP

3.2.1 Klinische Nachuntersuchung

3.2.1.1 Allgemeine klinische Parameter

Bewegungseinschrankung, Schmerzen, Instabilitét, Kraftlosigkeit kbnnen die
Gehfunktion des operierten Knies beeintrachtigen. In der Gruppe 2 haben
insgesamt 40% der Patienten keine Behinderung der Gehfunktion.

Das operierte Knie beeintrachtigt 35% der Patienten das Gehen.

Abbildung 13 zeigt bei wie vielen Patienten der Gruppe 2 und ihrer
Untergruppen das operierte Knie in seiner Gehfunktion eingeschrankt ist und
welche Griinde dafir vorliegen.
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Einschrankung der Gehfunktion
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Abb. 13 Subjektive Angaben zur Einschrankung der Gehfunktion des

operierten Knies nach Wechsel-OP. Darstellung in den einzelnen Untergruppen

Die Untersuchung des Bewegungsumfanges zeigte, dass tber 60% der
Untersuchten aller Gruppen das operierte Knie 90 Grad und mehr beugen
kénnen. Insgesamt kdnnen 19% der Patienten nach einer Wechsel-Operation
eine Beugung von 90 Grad nicht erreichen.

Die Bewegungsausmale der einzelnen Gruppen stellt Tabelle 9 dar:

<80 80 90 100 | 110 | 120 | 130 | 140
GR2 5% 14% | 69% | 6% | 0% 4% 0% 2%
nTO 0% 16% | 71% | 6% | 0% 4% 0% 3%
TO 15% | 10% | 65% | 5% | 0% 5% 0% 0%

Tab. 9 Bewegungsausmalf nach Implantation bei Wechsel-OP, mit und
ohne Tuberositasosteotomie in Grad
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Bei der Frage zur Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis zeigten sich 80%
nach Wechseloperation sehr oder gréBtenteils zufrieden sind.
Dabei zeigte die gréBte Zufriedenheit die Gruppe ohne Tuberositasosteotomie.

Die subjektive Zufriedenheit der Patienten stellt Abbildung 14 folgendermaBen
dar:

subjektive Zufriedenheit
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zufrieden zufrieden

Abb. 14 Zusammenfassung der subjektiven Zufriedenheit nach Wechsel-OP.
Darstellung der einzelnen Untergruppen
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In Abbildung 15 zeigt sich, dass 55% der Patienten nach Revisionsoperation
vollkommen schmerzfrei sind. In der Gruppe mit Tuberositasosteotomie sind bis
60% frei von Schmerzen.

Die groBte Schmerzangabe nach Wechsel-OP liegt bei 29%. Hier sind die
Schmerzen ausstrahlend in Oberschenkel und Unterschenkel.

Die Lokalisation der Schmerzen werden in Abb. 15 detailliert dargestellt:

Lokalisation der Schmerzen
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Abb. 15 Schmerzlokalisation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach
Wechsel-OP. Darstellung der einzelnen Untergruppen

Bei der klinischen Nachuntersuchung konnte kein Kniegelenkserguss bei
Patienten der Wechsel-OP-Gruppe festgestellt werden.

Zur Frage, ob die Nachuntersuchten Schmerzmedikamente einnehmen, wurden
folgende Aussagen registriert:

Analgetika bendétigten 8 Patienten (13%) als Dauermedikation.

Darunter 7 Patienten (11%), welche NSAR einnahmen und ein Patient (2%),
welcher ein Opioid benétigte.

Die Nachfolgende Tabelle schliisselt auf wie viel Patienten aus der jeweiligen

Gruppe ein Analgetikum einnahmen:
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GR2 nTO TO
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
keine 54 87 35 85 19 90
NSAR 7 11 5 12 2 10
Opioide 1 2 1 3 0 0

Tab. 10 Schmerzmedikation der Patienten nach Wechsel-OP gesamt, mit

und ohne Tuberositasosteotomie

Bei einem Patienten (4%) der nTO-Gruppe sind postoperative
Wundheilungsstérungen aufgetreten. Ansonsten sind keine Komplikationen in
der Gruppe mit Tuberositasosteotomie zu verzeichnen. In der TO-Gruppe sind
16 Patienten (75%) ohne aber 5 Patienten (25%) mit Komplikatonen. Die
einzelnen Komplikationen der TO-Gruppe sind in Tabelle 12 aufgeschlisselt:

Anzahl %
Lig. Patella-Abriss in Reha mit nachfolgend. Refixation 3 15
Entzindung 1 5
Erguss 1 5

Tab. 11 Anzahl der Patienten mit postoperativen Komplikationen

der TO-Gruppe

28




3.2.1.2 Ergebnisse des Knee Society Scores (KSS)

Je langer die Gehstrecke und je problemloser das Treppensteigen desto mehr
Punkte erreichen die Patienten.

Das Benutzen von Gehhilfen wird negativ bewertet und gibt hier 3,1
Punktabzliige von maximal 20.

Der Gesamtmittelwert von 67,4 Punkten entspricht einem maBigen Ergebnis.
Uber 50% der Tuberositasosteotomie-Gruppe erreichen eine gute, 10% eine
exzellente Bewertung. Dem gegeniber erreichen ohne Tuberositasosteotomie

20% ein gutes und 40% ein exzellentes Ergebnis.

Im folgenden werden die einzelnen Ergebnisse des Funktionsscores (FS)

dargestellt:
GR2 nTO TO
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(FS Punkte)| SP |(Fs Punkte)| SP |(Fs Punkte)| SP
Gehstrecke 37 +14,1 36 +13,4 39 +10,
Gehhilfe -3,1 14,6 -3,3 4.4 -2,75 13,7
Treppensteigen 33,5 18,2 34 11,1 32,5 16,3
FS gesamt 67,4 +24,3 66,7 +28,2 68,75 16,

Tab. 12 Auflistung des Funktionsscores nach Wechsel-OP in Punkten

(Mittelwerte)
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Die Bewertung des Funktionsscores zeigt ein exzellentes Ergebnis bei 23%, ein
gutes Ergebnis bei 32% der Patienten der Gruppe 2.

Die genaue Aufschliisselung der Ergebnisse des FS in exzellent, gut, maBig
und schlecht sind in der Abbildung 16 gezeigt:
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Abb. 16 Aufschllisselung des Funktionsscores in Gruppe 2 und deren
Untergruppen nach Wechseloperation

Der Kniescore gliedert sich, wie oben erwahnt, in Knieschmerzen,
Bewegungsumfang und Bandstabilitdt. Wenig oder keine Knieschmerzen, hohe
Bandstabilitaten und hoher Bewegungsumfang bringen eine hohe Punktzahl
und somit ein besseres Ergebnis. Den erreichten Werten entsprechen Plus-
oder Minuspunkte, welche in der Summe den Kniescore (KS gesamt) ergeben.
Der aktive Streckausfall wird hier jeweils mit 15 Minuspunkten bewertet. Der
Durchschnittswert des Kniescores von 80,56 Punkten entspricht einem guten
Ergebnis.

Die Ergebnisse des Kniesscores (KS) stellen sich folgendermafBen dar:
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GR2 nTO TO
Mittelwert Mittelwert Mittelwert

(KS Punkte)| SD |(KS Punkte) SD |(KS Punkte)| SD
Knieschmerzen 44 +11 42,4 +12 46,5 16,9
Seitenstabilitat mediolat. 14,3 +0,7 14,8 10,5 15 10
AP Stabilitat 10 10 10 +0 10 10
Aktiver Streckausfall -5,1 10,6 -5 10 -5,25 1,1
Bewegungsumfang 17,3 12,7 18,2 12,2 17,1 13,4
Flexionskontraktur 0 10 0 10 0 10
KS gesamt 80,56 14 80,4 17 83,35 |74

Tab. 13 Auflistung des Kniescores der Wechsel-OP Gruppe in Punkten

(Mittelwerte)

Die folgende Abbildung zeigt die Aufschllsselung des Kniescores der

Nachuntersuchten aus Gruppe 2. Die meisten Patienten (68%) liegen im guten

Bereich. Die Einteilung in exzellente, gute, maBige und schlechte Ergebnisse

des Kniescores zeigt die nachfolgende Abbildung (Abb. 17):
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Abb. 17 Aufschlisselung des Kniescores in Gruppe 2 und deren Untergruppen
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3.2.2 WOMAC-Index

Die Revisionsgruppe zeigt in den drei Fragenkomplexen des WOMAC-Index
gleich gute Ergebnisse.

Der Global Index liegt im Mittel bei 43 Punkten. Am schlechtesten haben die
Patienten mit Tuberositasosteotomie abgeschnitten (51 Punkte).

Insgesamt sind die Ergebnisse aller Gruppen im guten Bereich.

Im Durchschnitt gaben aus allen Gruppen die Patienten an nur zeitweise,
leichte Schmerzen beim Gehen oder Treppensteigen zu haben.

Bei Fragen zur Morgensteifigkeit oder Alltagsaktivitaten wie Hausarbeiten, Ein-
und Aussteigen aus dem Auto liegen die Ergebnisse der Patienten ohne
Tuberositasosteotomie im Mittel um 10 Punkte besser als die mit
Tuberositasosteotomie. Dieser Unterschied ist aber nicht signifikant.

Im Nachfolgenden werden ,Schmerz, ,Steifigkeit®, ,Alltagsaktivitat” und Global-

Index der einzelnen Gruppen aufgelistet:

GR2
Mittelwert SD
Schmerz 5 17,28
Steifigkeit 3 13,92
Alltagsaktivitat 35 128,16
Global Index 43 +36,29

Tab. 14 Zusammenfassung des WOMAC-Index Gruppe 2

in Punkten
nTO TO
Mittelwert SD | Mittelwert SD
Schmerz 5 17,2 5 16,9
Steifigkeit 2 +3,8 4 +4.5
Alltagsaktivitat 32 +27,2 42 +27.,4
Global Index 39 36,1 51 35,7

Tab. 15 Zusammenfassung des WOMAC-Index nTO-Gruppe
und TO-Gruppe in Punkten
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3.2.3 Auswertung der Visuell Analogen Skala

Bei der Auswertung der Visuell-Analogen-Skala zeigt sich, dass Gber 50% der
Patienten aus der Wechsel-OP-Gruppe keine Schmerzen in den letzten
Wochen gehabt haben. 26% aller Patienten aus Gruppe 2 notierten an leichten
Schmerzen zu leiden.

Die detaillierte Darstellung der Visuell-Analoge-Skala ist fiir die einzelnen
Gruppen in Abbildung 18 gezeigt.
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Abb. 18 Schmerzen am Tag der Nachuntersuchung dargestellt in der
Visuell-Analogen-Skala (VAS) nach Wechsel-OP

3.2.4 Rodntgen

Anhand der Réntgenbilder wurden die Langen von Ligamentum patellae (LT)
und Patella (LP), der Insall-Salvati-Index (Lt/LP) (in mm) bestimmt.

Bei einem Mittelwert des Insall-Salvati-Index von 1,2 liegt die Gruppe nach
Wechsel-OP knapp im Normbereich. Ohne Tuberositasosteotomie liegt, mit
einem Index von 1,4, im Mittel eine Patella baja vor.

Tabellen 19 bis 21 geben die einzelnen Ergebnisse wieder:
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e Nach Wechsel-OP ist im Mittel das Ligamentum patellae 5,4cm lang. Die
Patellalange betragt im Mittel 4,5cm. Daraus ergibt sich ein Insall-Salvati-Index

von 1,2.
Mittelwert SD Min Max
LP 45 +0,7 3 5.9
LT 5.4 +1.5 3.3 10,2
LT/LP 1.2 +0.4 0.7 23

Tab. 17 Mittelwerte fir Patellalange (LP), Lange des Ligamentum

patellae(LT), Insall-Salvati-Index (LT/LP) nach Wechsel-OP

¢ Ohne Tuberositasosteotomie ergibt sich bei den Wechseloperierten Patienten
eine Ptellalange von 4,4cm und eine Ligamentum patellae-Lange von 5,8cm.

Der Insall-Salvati-Index betragt 1,4.

Mittelwert SD Min Max
LP 4.4 10,8 3 5,9
LT 5.8 1,6 43 10,2
LT/LP 1,4 +0,5 0,8 2.4

Tab. 18 Mittelwerte fir Patellalange (LP), Lange des Ligamentum

patellae(LT), Insall-Salvati-Index (LT/LP) ohne Tuberositasosteotomie

¢ Bei unseren Patienten mit Tuberositasosteotomie ist die Patella im Mittel
4,6cm lang. Das Ligamentum Patellae misst im Mittel 5,1cm. Das ergibt einen

Insall-Salvati-Index von 1,1.

Mittelwert SD Min Max
LP 4,6 +0,5 3,5 5,3
LT 5,1 1,4 3,3 7
LT/LP 1,1 +0,3 0,7 10,5

Tab. 19 Mittelwerte fir Patellalange (LP), Lange des Ligamentum
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Anhand der ap- und seitlichen Réntgenaufnahmen der operierten Kniegelenke
wurden Lysesdume bestimmt. Dabei wurden die Bilder in 18 Lysezonen
unterteilt (Anlage 2).

Bei insgesamt vier Patienten aus Gruppe 2 (3 mit und 1 ohne
Tuberositasosteotomie) wurden Lysesdaume von 1Tmm gefunden. Diese
Lysesdume lagen bei allen Patienten in Zone 1. Zwei Patienten (aus jeder
Untergruppe einer) hatten zusatzlich in Zone 2 einen Lysesaum. Ein Patient aus
der TO-Gruppe wies in Zone 6 und 7 einen Lysesaum auf.
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3.3 Vergleich der Ergebnisse aus Primar- und Wechsel-OP

Im Rahmen der Untersuchung zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Priméar- und den Wechseloperationen in

allen Punkten. (siehe nachfolgende Tabelle 23).

Erstaunlicher weise zeigen sich zwischen den Patienten mit und ohne

durchgefiihrter Tuberositasosteotomie ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede.

Im Folgenden werden Signifikanz und Korrelation einzeln dargestellt.

Die nachstehende Tabelle vergleicht die wichtigsten Merkmale mit den

einzelnen Gruppen Primarimplantation (GR1), Revision (GR2), mit

(TO) und ohne Tuberositasosteotomie (nTO).

Die zu vergleichenden Merkmale sind:

WOMAC-Index, Schmerz, Alltagsaktivitat, Steifigkeit, Kniescore,
Funkionsscore, LT,LP, LT/LP.
GR1 - GR2 nTO - TO GR1-nTO-TO
Merkmal Signifikanz Signifikanz Signifikanz
WOMAC 0,75 0,14 0,30
Schmerz 0,47 0,52 0,61
Alltagsaktivitat 0,61 0,14 0,27
Steifigkeit 0,69 0,34 0,57
Kniescore 0,77 1,00 1,00
Funktionsscore 0,94 1,00 1,00
LT 1,00 0,33 0,63
LP 0,22 0,45 0,37
LT/LP 0,43 0,40 0,50

Tab. 23 Nichtmetrischer Test (Wilcoxon-Mann-Whitney-Test) fur
Unterschied zw. OP-Gruppe 1-2 und nTO — TO; nichtmetrischer Test
(Kruskal-Wallis-Test) far Unterschied zw. 1.0P, nTO, TO (p<0,05)
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In der nachstehenden Tabelle sind die Korrelationen zwischen
WOMAC-Index, Kniescore, Funktionsscore und VAS (Mittelwerte)

aufgelistet.
Merkmal | WOWAS- | Knle | Funklons g
WOMAC-Index 1,0 -0,54 -0,68 0,6
Kniescore -0,55 1,0 0,45 -0,61
Funktionsscore -0,69 0,46 1,0 -0,49
VAS 0,6 -0,61 -0,5 1,0

Tab. 24 Nichtmetrische Korrelation (Spearman) zwischen
WOMAC-Index, Kniescore, Funktionsscore und VAS

Zwischen den unterschiedlichen Merkmalen besteht ein mittlerer
linearer Zusammenhang.

Ein positiver Korrelationskoeffizient (gleichlaufiger Zusammenhang)
findet sich erwartungsgeman zwischen identischen Merkmalen sowie
zwischen WOMAC-Index und VAS.

Ein gegenlaufiger Zusammenhang besteht zwischen WOMAC-Index
und Knee-Society-Score sowie zwischen VAS und Knee-Society-
Score. Auch dies war, bei gegenlaufiger Bewertung, zu erwarten.
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4 Diskussion

Die Entwicklung der Bevélkerungsstruktur in Deutschland bedingt steigende
Fallzahlen knieendoprothetisch versorgter Patienten [BuB et al. 2004].
Knietotalendoprothesen werden in immer friheren Lebensjahren implantiert.
Nach der Publikation Béhms, The hinged knee prosthesis: outdated design or
valuable implant for difficult cases? aus dem Jahre 2003, kommt es in
Verbindung mit der zunehmenden Lebenserwartung und der heutzutage
hdheren koérperlichen Belastung zu einem Anstieg der Revisionseingriffe. In
diesem Zusammenhang gewinnen komplexe Falle mit Bandinstabilitaten,
Deformitaten mit Imbalance von Beuge- und Streckspalt, Trimmerbrlichen des
distalen Femurs oder des Tibiakopfes, periprothetischen Frakturen, septischen
und aseptischen Wechseloperationen mit groBen Defekten an Bedeutung
[Townley et al. 1988, B6hm et al. 2003].

Einfache Scharniergelenke waren die Vorganger der heute verfligbaren
Endoprothesenmodelle (1. Generation: z.B. Walldius, Shiers). Die
unphysiologische Kraftlbertragung auf die Verankerungselemente fihrte zu
hohen Lockerungs- und Bruchraten [Jerosch et al. 1997, Hassenpflug et al.
1992]. So zeigte z.B Jones 1973 in seiner Studie , Total Knee replacement. The
Walldius hinge“ 30% Komplikationen. Komplikationen sind hier im Wesentlichen
septische und aseptische Lockerungen sowie persistierende
Schmerzsymptomatik [Klisswetter et al. 1977].

Weiterentwicklungen brachten in den 80ger Jahren achsgeflhrte
Totalendoprothesen der 2. Generation (z.B. Blauth-Knie, GSB I1ll) auf den
Markt. Die Verbesserung der Kraftlbertragung Uber die artikulierenden
Prothesenflachen sorgt allerdings fir hohe Belastungen des Scharniers und der
Grenzschichten zwischen Prothese, Zement und Knochen [Blauth et al. 1982,
Gerber et al. 1998].

In den 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurden die achsgeflihrten
Knietotalendoprothesen der 3. Generation erstmals implantiert. Es handelt sich
dabei um modulare Endoprothesensysteme mit zementfreien Langschaften und
achsgefiihrten Kopplungsmodulen mit Rotationsmdglichkeit [Reichel et al. 2004,
Pellenghar et al. 1998]
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In der Fachliteratur finden sich Kurz- und Langzeitergebnisse Uber achsgeflihrte
Rotationsendoprothesen wie beispielsweise aus der Endo Klinik Hamburg der

Firma Link. Zur NexGen®

RHK Knieendoprothese der Firma Zimmer, Warsaw,
Indiana, USA, gibt es kaum Publikationen. Dies gab uns die Veranlassung zu

dieser Studie.

Die zu untersuchenden 88 Patienten, welchen die NexGen® RHK Prothese der
Firma Zimmer, Warsaw, Indiana, USA, in der Orthopadischen Universitatsklinik
Magdeburg implantiert wurden, hatten ein durchschnittliches Alter von 66,8 *
11,3 Jahren, welches im Rahmen der meisten Studien liegt [Dhillon et al. 1993,
Malkani et al. 1995, Ranawat et al. 1988, Smith et al. 1989].

Um die eingangs erwahnte Fragestellung beantworten zu kénnen, teilten wir
das Patientenkollektiv in zwei Gruppen auf. Gruppe 1 beinhaltete die Patienten
bei denen die Knieprothese als Primarimplantat eingesetzt wurde. Alle
Patienten denen die Prothese als Revisionsprothese implantiert wurde, flgten
wir in Gruppe 2 zusammen. Diese unterscheidet sich von Patienten mit, und
ohne, durchgeflihrter Tuberositasosteotomie.

Die Indikation zur Primarimplantation ergab sich zu 90 % aus Varus- und
Valgus-Fehlstellungen dber 20 Grad und zu 80 % aus Bandinstabilitaten.
Unsere Hauptindikationen decken sich mit denen anderer Autoren, welche
ausgepragte Instabilitdten (anteroposterior >10 Grad, mediolateroal >15Grad)
und Achsfehlstellungen Uber 25-30 Grad als Indikation flr achsgefihrte und
intramedullar fixierte Prothesen angeben [Heinert er al. 1988, Thabe et al.
2000]. Die Wechseloperationen wurden hauptsachlich aufgrund von
Infektionen (53%), septischer Lockerungen (21%) oder aseptischer
Lockerungen (18%) durchgefuhrt. Callaghan et al. [Callaghan et al. 1995]
haben sich in den 90er Jahren intensiv mit dem Wechsel implantierter
Kniegelenksendoprothesen auseinandergesetzt. Dabei sind septische und
aseptieche Lockerungen die Hauptindikationen eines Implantatwechsels.

Fir die klinische Nachuntersuchung diente eine Modifikation des Knee Society
Scores nach Insall et al. aus dem Jahr 1989 (Rationale of knee Society clinical
rating system).

Er gliedert sich auf in Knie- und Funktionsscore.
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Nach Primarimplantation (Gruppe 1) und nach Wechseloperation (Gruppe 2)
zeigte sich der Kniesscore im Mittel von 81 Punkten. Dies entspricht nach der
Einteilung von Insall et al. einem guten Ergebnis. Unsere Ergebnisse gleichen
denen anderer Autoren. Westrich et al. fand bei seiner Studie Uber eine
finnische Rotating-Hinge-Knee-Prothese 2000 einen Kniescore-Mittelwert von
83 Punkten. 2001 zeigte Springer et al. in seiner Studie Uber die Implantation
einer RHK-Prothese einen Kniescore von 77 Punkten (Mittelwert). Lahm et al.
2007 fand bei Revisions-Operationen einen Kniescore im Mittel von 72
Punkten, wobei die Totalendoprothesen aus seinem Kollektiv mit unter 70
Punkten am schlechtesten abschnitten.

Insgesamt liegen 75% der Primér- und 77% der Revisions-OPs im Bereich von
gut bis exzellent. Die TO-Gruppe weist sogar mit 85% der Patienten ein gutes
bis exzellentes Ergebnis auf. Im Hinblick auf einen Implantatwechsel mit
Tuberositasosteotomie hatten wir ein schlechteres Ergebnis im Kneescore
erwartet, da durch Absetzen der Tuberositas Tibiae zuséatzliche postoperative
Komplikationen auftreten kénnen und die postoperative Rehabilitation verzégert
ist. Andererseits gewahrleistet eine Tuberositasosteotomie einen besseren
Zugang und somit bessere Sichtverhédltnisse. Eine qualitativ bessere
Implantation I&sst sich vermuten. Die Gruppe der tuberositasosteotomierten
Revisionen ist also im Hinblick auf den Kniescore um 10% besser. Signifikant
ist der Unterschied jedoch nicht (p = 1,0)

Schlisselt man den Kniescore auf, so sieht man, dass sich die Gruppen im
BewegungsausmalB wie erwartet unterscheiden. Nach Primarimplantation liegt
das BewegungsausmaB bei 93 Grad, nach Wchsel-Operation kann das
Kniegelenk  ohne  Tuberositasosteotomie  bis 91 Grad, nach
Tuberositasosteotomie nur bis 85 Grad und im Mittel flektiert werden.
Nichtgekoppelte Primarimplantate erreichen im Mittel Ergebnisse von 94 Grad
[Springer et al. 2001]. Nach Wechseloperationen mit und ohne
Tuberositasosteotomie ist eine mittlere Beweglichkeit von 108 Grad
beschrieben [Wurm et al. 2003]. Unsere Gruppen schneiden im Vergleich etwas
schlechter ab. Um alltagliche Dinge, wie Treppensteigen oder Fahrradfahren,
zu kdnnen, missen mindestens 90°, besser 100° Flexion erreicht werden [Hsu
et al. 1995, Ryu et al. 1993]. Die von uns untersuchten Primarimplantierten
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liegen in diesem Bereich. Uber 90 Grad Bewegungsausmaf schaffen 78% der
Patienten. Von den Patienten nach Wechseloperation erreichen 74% 90 Grad
und mehr. Es erreichen zwar 66% der Patienten mit Tuberositasosteotomie 90
Grad und mehr, jedoch liegen 24% unter 80 Grad. Dies fiihrt zu dem o.g.
Mittelwert von 85 Grad.

Zur Schmerzfrage gaben 72 % aller Patienten an keine oder zeitweise leichte
Schmerzen zu haben. Die einzelnen Gruppen unterscheiden sich nicht.
Lediglich 1 Patient (4%) der Primarimplantierten und 3 Patienten (5%) der
Wechselopreierten gaben an unter mittleren bis schweren Schmerzen zu
leiden.

Die sich gleichenden Ergebnisse im Knee Society Score lassen vermuten, dass

auch die Ausgangssituation bei Primarimplantation und Revision &hnlich sind.

Die Ergebnisse der Visuell-Analogen-Skala korrelieren mit den Werten zur
Schmerzfrage des Kniescores.

Nach Primar- und Wechsel-Operation gaben die Patienten im Mittel einen Wert
von 1 an. Wobei (ber 50% aus jeder Gruppe angaben keine Schmerzen (0) zu
haben. Lediglich 1 Patient (4%) der Primarimplantierten und 2 Patienten (9%)
nach Revisions-OP mit Tuberositasosteotomie gaben einen Schmerzwert von
>5 an. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen gefunden werden.

Andere Autoren [Schneider et al. 2006] haben bei Primarimplantation Werte von
3-5 feststellen kénnen. In der Literatur finden sich zu Wechsel-Operationen
unterschiedliche Ergebnisse. Lahm et al. (1996) und Reichel et al. (2004)
fanden nur 38% Schmerzfreiheit. Wurm et al. (2003) gaben in einer Studie nach
~-Knieendoprothesenwechsel mit modularen P.F.C. System® von 2003 einen
VAS-Mittelwert von 3,5 an.

Somit liegen unsere Ergebnisse im oberen Bereich der Literaturangaben.

Mit einem Mittelwert von 66 Punkten (Primar-OP) und 67 Punkten (Wechsel-
OP) im Funktionsscore liegen alle Gruppen im ,maBigen® Ergebnisbereich
[Insall et al. 1989, Schneider et al. 2006]. Mit 58,9 Punkten liegen die
Ergebnisse von Lahm et al. (1996) etwas schlechter. Deutlich schlechter (45
Punkte) sind die Werte von Westrich et al. in seiner Studie Rotating Hinge Total
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Knee Arthroplasty in Serverly Affected Knees aus dem Jahr 2000. Mit 79,9
Punkten liegt der Mittelwert von Wolf et al. im ,guten® Bereich. Somit liegen
unsere Ergebnisse im oberen Bereich der verglichenen Literatur.

Zwanzig Prozent der Primarimplantierten haben ein ,gutes®, 31% ein
.exzellentes” Ergebnis. Das heiBt Uber 50% schneiden positiv ab. Gleiches gilt
nach Wechseloperation, wobei die Patienten nach Tuberositasosteotomie mit
insgesamt 60% die besten Ergebnisse aufweisen. Wolf et al. untersuchte ein
Patientenkollektiv mit primarer Knie-TEP Implantation und gleichzeitiger
Tuberositasosteotomie. Hier zeigten 76% gute/exzellente Ergebnisse.

Dass 60% der Patienten mit Tuberositasosteotomie ,gute“ und ,exzellente®
Ergebnisse erreichen war, wie schon im Zusammenhang mit dem Kniescore
erwahnt, nicht zu erwarten. Dies liegt fir uns an der eingeschrankten
postoperativen Beweglichkeit mit geringerer Belastbarkeit. Das jedoch gute
Abschneiden der tuberositasosteotomierten Patienten begriindet sich in der
guten Bewertung der Gehstrecke und in der benétigten Gehhilfe, denn 70%
gaben an uneingeschrankt gehen zu kdnnen, oder bis zwei Kilometer ohne
Pause. In den anderen Gruppen waren es nur 50%. Eine Gehhilfe brauchten
lediglich 40% der Wechseloperierten mit Tuberositasosteotomie.

Beim Treppensteigen lagen die Ergebnisse von Studien mit nicht gekoppelten
Primarimplantationen zwischen 32 und 39 Punkten [Wolf et al. 2003]. Unsere
Patientengruppen weisen Werte von 32 bis 35 Punkten auf. Die Patienten nach
Tuberositasosteotomie erreichten den schlechtesten Wert (33 Punkte). Am
ehesten aufgrund des o0.g. geringeren Bewegungsumfanges. Jedoch liegen
unsere Ergebnisse nach Tuberositasosteotomie im Bereich der genannten
Studien.

Trotz der eingangs schon erwahnten schwierigen praoperativen
Ausgangssituation wie Valgus-, Varusdeformitat, Instabilitdt bei priméarer
Implantation sowie Lockerung und Infektion bei Einliegender Prothese waren in
allen Gruppen ca. 80 % der Patienten sehr oder gréBten Teils zufrieden.
Weniger bis absolut unzufrieden mit dem postoperativen Zustand waren 20%
nach Primarimplantation. Dem gegeniber stehen 10% aus der Gruppe nach
Revision. Der Unterschied zeigt sich unserer Meinung nach darin, dass die
Patienten nach Wechseloperation bereit sind ein weniger gutes Ergebnis in
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Kauf zu nehmen, anstelle der teilweise durchlebten schmerzhaften
praoperativen Zusténde.

Fir eine standardisierte Beurteilung subjektiver Einschatzungen, wie Angaben
zu Schmerzen oder Alltagsaktivitaten, haben wir den WOMAC-Index
angewandt. Der WOMAC-Index ist ein voll standardisiertes Verfahren zur
Selbstbeurteilung u.a. fur knieendoprothetisch versorgte Patienten [Stucki et al.
1996, Bellamy et al. 1988]. Hierbei gilt, je geringer der Gesamtscore, desto
besser ist die Bewertung.

Von insgesamt 240 Punkten erreicht die Gruppe der Primarimplantierten einen
Mittelwert von 42 Punkten, die Wechsel-Op Gruppe einen Mittelwert von 43
Punkten. Die Patienten weisen einen hoéheren Wert (51) auf mit
Tuberositasosteotomie. Signifikant sind die Unterschiede nicht (>0,05). Gleiche
Werte (43,2) zeigte Gildone et al.2007 in seiner Studie “A comparison of two
rehabilitation protocols after total knee arthroplasty” von 2007. Ulbricht zeigt in
seiner Studie von 2006 einen mittleren Global-Index von 80,2. Somit liegen
unsere Ergebnisse im Vergleich im oberen Durchschnitt.

Alle Gruppen haben zu den Schmerzfragen im Mittel gleiche Angaben gemacht
(5 von max. 50 Punkten). Drei primar implantierte Patienten (12%) und 4
Patienten (8%) nach Wechseloperation (3 ohne und einer mit
Tuberositasosteotomie) erreichten einen Punktwert >20. Bei diesen 7 Patienten
finden sich schlechte Ergebnisse im Global-Index, KSS und VAS. Pra- oder
postopreative Komplikationen bzw. Besonderheiten finden sich nicht. Der
tuberositasosteotomierte Patient (Nr. 71) weist als OP-Indikation eine
Tibiakopffraktur auf.

Nach Primarimplantation lagen die Mittelwerte zur Steifigkeit bei 3 Punkten,
nach Wechseloperation bei 5 Punkten. Auch hier decken sich die Ergebnisse
mit denen von Gildone et al. (2007) und Ulbricht et al. (2006). Vier Patienten
nach Primarimplantation, drei Patienten nach Revisions-OP ohne
Tuberositasosteotomie und ein Patient nach mit Tuberositasosteotomie
erreichten Werte >10. Diese Patienten wiesen alle einen schlechten Global-
Index auf. AuBer bei Patient Nr. 71. fanden sich keine weiteren Auffalligkeiten.
Bei den einzelnen Fragen sind Schwierigkeiten im Alltagsbereich bezlglich
.rreppen heruntersteigen®, ,Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto®,
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.Ins Bad / aus dem Bad steigen®, ,Anstreng