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1. EINLEITUNG

1.1. Inhalt und Zi€

Die Kniegelenksendoprothetik hat seit Beginn der siebziger Jahre eine rasante Entwicklung in der
Implantationsfrequenz und anatomischen Anpassung des Kniegelenkes genommen. Sie ist heute ein
Standardeingriff der operativen Orthopadie. In Deutschland Uberwiegt die Anzahl implantierter
Oberflachenersatzgelenke derzeit die von Scharnier- und Schlittenprothesen um fast das Doppelte
(48). Zidlsetzung dieser Arbeit ist es, Uber die Erfahrungen mit der LCS-Endoprothese in der
Abteilung fur Rheumaorthopé&die der JW. Goethe-Universitét Frankfurt am Main, den Stellenwert
der Knieendoprothetik zum gegenwartigen Zeitpunkt zu beleuchten. Dabel wurden auf der Basis
der Nachuntersuchungsdaten Parallelen und Unterschiede der verschiedenen Kniegelenksallo-
arthroplastiken herausgearbeitet und mdgliche Defizite in der vergleichenden Betrachtung
aufgezeigt. Neben dem unmittelbar zu interessierenden Therapiegewinn fur den Patienten galt
besonderes Augenmerk den Komplikationen, die im Speziellen die Entwicklung in der
Knieendoprothetik widerspiegeln und entscheidenden Ausschlag fir die Bevorzugung oder
Ablehnung bestimmter Endoprothesenmodelle geben.

Je nach Indikation wird sich der Operateur fir eine der drel heute verwendeten "Klassen" von
Endoprothesen, den "dlteren”

1. Scharnierendoprothesen

2. Schlittenendoprothesen

und den "jingeren”

3. bikompartimentellen oder trikompartimentellen  Kniegelenkschal en-Totalendoprothesen

entscheiden.

Bei Uberwiegend unikompartimenteller, insbesondere der medialen Gonarthrose sowie bel schwerster
Destruktion und Deformation wird im Zweifel eine der beiden erstgenannten Klassen Reservoir der
Auswahl sein. Damit bleibt ein weites Feld der Indikation fir die 3. Klasse, den Schalenendoprothesen.
Die Erfahrungen in der Abteilung fir Rheumaorthopédie der JW. Goethe-Universitét Frankfurt am
Man, mit der Schalenendoprothese Typ LCS snd Gegenstand dieser Untersuchung.
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Arthrotische Kniegelenkinstabilitéten in der Frontalebene bis zu 30° und in der Sagittalebene bis zu

15° wurden zur Versorgung mit der LCS Endoprothese toleriert.

Ergebnisse werden durch Verwendung standardisierter Frage- bzw. Befundbdgen vergleichbar
gemacht. Hier durch Vewendung des LCS "spezifischen" score (12) und eines zweiten,
weiterverbreiteten und "algemeinerem” Auswertungsbogen nach der Knee Society (26), siehe
Material und Methode und Anhang 6.2. . Die radiologische Auswertung ging insbesondere auf
Achsenverhdltnisse und Saumbildung ein, einem haufig befolgten Grundsatz der Knieendoprothetik

entsprechend:

"Die Grofle der Beanspruchung an den Gelenkflachen ist proportional zur Abweichung von der
Mittellinie (mechanische Achse).” (37).

1.2. Ruckblick

Erfahrungen mit dem Einsatz der Schalenendoprothesen bestehen seit Mitte der 70iger Jahre. Der
Wunsch nach verbesserten bzw. einer neuartigen Kniegelenksendoprothese entsprang der
Erkenntnis (30, 47), dal3 eine starre Achse, wie sie die frilhen Scharnierendoprothesen aufweisen, zu
einer erheblichen Belastung des Streckapparates durch den Kondylenvorschub bei Flexion fuhren.
Die postoperativen Beschwerden im femoropatellaren Kompartiment waren entsprechend hoch, bis
zu hochgradigen Malazien der Patella. Das Prinzip der low friction fand seinen Ausdruck in einer
neuen Endoprothesengeneration von Scharniergelenken mit wandernder Achse (61) bzw. den
unverbundenen bikondyldren Endoprothesen (30). Dem physiologischen Roll-Gleitmechanismus
sollte sich mit diesem mechanischen Konzept angendhert werden. Die Patellaproblematik blieb
zahlenmdl3ig alerdings von erheblicher Relevanz, so dald nun auch der Gedanke an einen
retropatellaren Gelenkersatz verwirklicht wurde (18). Dem wird in der Endoprothetik mit dem
Begriff des trikompartimentellen Gelenkersatzes Rechnung getragen.
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Das Prinzip der hier nachuntersuchten Endoprothese wurde erstmals 1976 von Goodfellow und

O'Connor publiziert (31). Im Juni 1976 wurde bereits der erste Prototyp des Oxford Knee einem

Patienten implantiert. Dem waren umfangreiche Kadaverstudien vorausgegangen. Der Antrieb fir

eine neue Endoprothese resultierte aus dem damals noch héufigen Fehlschlag der femoralen

Komponente. Goodfellow und O'Connor (30) stellten nun das neuartige Meniskeallager-Prinzip bel

Erhalt des Bandapparates vor. Die Vorstellung war, dal3

- kongruente Prothesenkomponenten die Beanspruchungsrate senken

- flache tibiale Metallplateaus unter den Meniskeallagern die Ubertragung der Belastung auf den
tragenden tibialen Knochen minimieren

- hohere Gelenkstabilitét durch balancierte Auswahl der verwendeten Meniskusimitate resultiert

-die Verwendung unverbundener Kondylenkomponenten einen geringeren bzw. sich besser
vertellenden  Kompressionsdruck auf die tibidle Gelenkflache bel  Varus-oder
Valgusachsenbildung produziert als dies bei den verbundenen Komponenten mit daraus
resultierender moglicher Dislokation der weniger belasteten Komponente in der Frontalebene zu
beobachten ist.

Bel ermutigenden klinischen Ergebnissen (Goodfellow und O'Connor, 30) entwickelten Buechel
und Pappas (16) die LCSEndoprothese, die as Hauptunterschied verbundene

K ondylenkomponenten aufweist.

Zunehmende Erfahrung des Operateurs, Fortentwicklung von Prothesenimplantaten und
Operationsinstrumentarium  zur  exakten Prothesenpositionierung haben Einflul auf das
postoperative Ergebnis (47, 51). Auch mit einer Ausweitung der Operationsindikation kann das
Ergebnis beeinflul®t werden. Wahrend friher eher konservativ behandelt oder konkurrierende
Operationsverfahren verwendet wurden, z.B. Umstellungsosteotomien, kommt heute im Zweifel
eine Endoprothese zur Implantation. Reservoir der Operationsindikation sind nicht mehr nur die
"hoffnungslosen”, schwerst deformierten und destruierten Gelenke, sondern auch relativ gut in
Funktion befindliche Gelenke. Z.B. kann die Indikation fur Endoprothetik bei stark radiologisch
fallbaren Destruktionen mit entsprechender Schmerzprovokation gegeben sein. Je nach

Krankengutselektion ist eine Beeinflussung zu besseren postoperativen Ergebnissen denkbar
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2. MATERIAL und METHODE

2.1. Vorstellung der LCS-Kniegelenksendoprothese

Nachuntersucht wurde das trikondylare New Jersey Low Contact Stress (LCS)
K niegel enksendoprothesenmodell, ein Vertreter der Gleitflachenersatztypen (15).

Nach Indikation bzw. intraoperativem Bandapparatbefund sind folgende Modelle verfugbar:

1) die beide Kreuzbander erhaltende Version

2) die das Hintere Kreuzband erhaltende Version
3) das Rotationsmodell

4) das Revisionsmodell

5) oder die unikompartimentelle Schlittenprothese.

Die genannten Ausfihrungen liegen in vier Grofen und unterschiedlichen Dicken der
Polyéthylenlager vor. Es kann zwischen einer pordsen, zementfrei zu implantierenden Version und

der zu zementierenden Ausgabe gewahlt werden.

Die einzelnen Komponenten sind:

1) femorale Komponente

2) Tibiaplateau

3) Meniskeal- bzw. Rotationdager
4) Retropatellarersatz

Die Polyéthylengleitlager sind von 10-22,5 mm Dicke in 2,5 mm Abstdnden verfugbar.

Das Prinzip dieser Oberflachenersatzendoprothese mit beweglichen Polyéthylenlagern liegt in der
grof¥flachigen Kraftlbertragung und geringen Kraftschliissigkeit durch die Gleitlager, was die
Beanspruchung an der Verankerungszone im Knochen herabsetzt ("low-friction” Prinzip, (15)). Wie
bei anderen Oberfléchenersatztypen wird versucht, das natirliche Gelenk in adagquater
Beweglichkeit und Stabilitét zu imitieren. Beim kreuzbandstabilen bzw. hinteren kreuzbandstabilem

Gelenk kommen auf dem Tibiaplateau in anteroposteriorer Ausrichtung bewegliche Meniskeallager
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zur Verwendung. Der posterior abnehmende Krimmungsradius der Femurkondylen verringert
hierbel die posteriore Meniskeallagerbewegung bei Flexion und erlaubt normale Kreuzbandfihrung.
Zusétzliche Einschrankung der posterioren Menikeallagerverschiebung erfolgt mechanisch durch
die Eminentia interkondylaris posterior und nach anterior durch das Retinaculum und die
Patellarsehne. Bei Kreuzbandinsuffizienz werden Rotationslager verwendet, die ungehinderte
Rotation bel gebremster anteroposteriorer Verschieblichkeit bieten. Stabilitét wird hier durch die
muldenférmige Anfertigung mit nach zentrifugal zunehmender Steigung erreicht (Buechel et al,
(15)). Die Verwendung dieser beweglichen Gleitlager erfordert operationstechnisch balancierte
Auswahl der Polyéthylenblcke, um ausreichende Spannung von Kollateral- und Kreuzbandapparat
in jeder Phase von Flexion und Extension zu erzielen. Ist eines der tibiofemoralen Kompartimente
zu locker, kann sich die Femurkondyle um das stabile Kompartiment drehen und in dem lockeren
Kompartiment zu Subluxation oder Dislokation des Gleitlagers fihren. Der Retropatellarersatz tragt
der physiologischen Rotation der Patella um ca acht Grad in der Fontalebene durch en
bewegliches Patellarlager Rechnung. Die Bewegung resultiert aus der axialen Rotation der Tibia
wahrend der Flexion (15, 18).

Nachfolgende Abbildung 1. zeigt die beschriebenen Komponenten:
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Abb.1. Komponenten des LCS-Knee Systems nach Buechel, wie im Original-Prospekt
beschrieben (15, 16).
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Bel einem auswartig erfolgtem LCS-Ausbau aufgrund allergischer Lockerung gegen eine Blauth-
Titan-Prothese in diesem bearbeiteten Patientenkollektiv (siehe Kapitel 3.4.) ist die
Materialzusammensetzung der LCS Komponenten nachfolgend aufgelistet:

Maximalwerte der Stoffe in den PE-Lagern:

Aluminium 100 ppa

Titan 300 ppa
Calcium 100 ppa
Chlor 120 ppa

Zusammensetzung der Kobalt-L egierung:

Chrom 27-30%
Molybdan  5-7%

Nickel 1% max.
Eisen 0-0,75%

Kohlenstoff  0,21-0,25%
Silizium 1% max.
Magnesium 1% max.
Kobaltrest  ca 65%

Bel Zementierung wurde der rontgenpositive Knochenzement Palacos R mit den
Hauptbestandteilen Polymethylacrylat und Polymethylmethaacrylat verwendet.
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2.2. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 1989-93 wurden in der Abteilung fir Rheumaorthopédie der JW. Goethe-
Universitdt Frankfurt am Main 60 Patienten mit 65 LCS-Kniegelenksendoprothesen vom Typ der
Rotations- und der das hintere Kreuzband erhaltenden Version versorgt. Die anderen unter 2.1.
genannten LCS-Ausfihrungen kamen nicht zur Implantation. Von diesen 60 Patienten konnten 46
(77%) nachuntersucht werden. Dies entsprach bei viermaliger beidseitiger Versorgung ener

Fallzahl von 50 Kniegelenken. Die Altersverteilung lag im Mittel bel 69,28 Jahren entsprechend

einer Verteilung von 50-84 Jahren wie Abb. 2. verdeutlicht:

-
] 70.14
(von 55 bis 84)
70 — 69.28 — e
o 67,27
£ 68 (von 50 bis 78)
lﬂ Y. " - W .
66 = O OOOO000]  POCOOOx] BRSSO
o

Gesamt

ADbb. 2. Altersspiegel der 50 nachuntersuchten Félle, die mit einer LCS-Prothese in der

Abteilung fir Rheumaorthopédie der J.W. Goethe-Universitét Frankfurt am Main

ver sorgt wurden.

Weiblich

Mannlich
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Die 50 Félle lief3en sich der Diagnose und dem Geschlecht nach tabellarisch aufschlisseln in:
weiblich mannlich

33x  Arthrose 23 10

11x  chronische Polyarthritis (c.P.) 8 3

2X posttraumatische Arthrose 1 1

1x sekundére Arthrose nach Hiftarthrodese 1 0

bei septischer Koxitis

1x Wechsel von Hemischlitten auf LCS-TEP 0

1x Haemophile Arthropathie 0

1x Morbus Ahlbaeck 0
Tab. 1. Patientenkollektiv. nach Geschlecht getrennt und Angabe der praop.

Diagnosehaufigkeit der 50 nachuntersuchten LCS-Félle.

Dies stellt sich im Blockdiagramm der Abb. 3. wie folgt dar:

Anzahl der operierten Knie

1 s o o
v I =
", |
i o e
e | ; e
" | o
: o A
o ] St
", ety ; e
ﬂ LI - " SRt |

Gesamtzahl Arthrose Chronische
Polyarthritis

Post-
traumatisch

Prothesenwechsel Andere

Abb. 3. Diagnosenschlissel der 50 nachunter suchten L CS-Patientengelenke.
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2.3. Dokumentation

Die Nachuntersuchung umfaldte eine klinische sowie eine radiologische Befundkontrolle. Es
wurden die Auswertungsbogen nach Buechel, ("POROCOAT NEW JERSEY KNEE PROSTHESIS
CLINICAL INVESTIGATION", 12) und nach Ewald und Insall et a. ("THE KNEE SOCIETY
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY ROENTGENOGRAPHIC EVALUATION AND SCORING
SYSTEM", 26) verwendet. Die relevanten Bogen folgen unter 6.2. Die Patienten konnten auf einer
visuellen Schmerzskala in vier definierten Zeitraumen den Verlauf des fir sie wichtigsten
Parameters, den Schmerz, préoperativ und zum postoperativen Zeitpunkt 12 Wochen, 24 Wochen
und in der Nachuntersuchungswoche darstellen. Die visuelle Schmerzskala folgt am Ende des
Kapitels 6.2. Fur beldseitig endoprothetisch versorgte Patienten wurden die Kniegelenke getrennt
betrachtet. Die praoperativen "objektiven" Befunde wie Bewegungsausmald oder Banderstatus
muidten aus den Krankenblattarchiven gewonnen werden. Aufgrund von Dokumentationsmangeln
ergaben sich Einschrankungen in der Auswertung. Fir diese "objektiven Parameter” wurde jewells
ein  identischer  Auswertungsbogen zur  praoperativen  Situation und der des
Nachuntersuchungstermins gefuhrt.

2.4. Rontgenmethode

Zur Diagnostik bzw. préoperativen Planung wurden fir jedes Kniegelenk drei Aufnahmen
angefertigt: jewells eine Ganzbeinstandaufnahme, aso unter Belastung, eine der seitlichen Ebene
sowie eine Patelladefileeaufnahme in 45°. Diese Aufnahmen wurden am Nachuntersuchungstag
wiederholt. Verglichen wurden Achsen- und Winkelverhdtnisse sowie Saumbildungen zwischen
Implantat und Knochen in definierten Sektoren und in Ausmald der Saumbreite. Die
Ganzbeinstandaufnahme erfolgte zur sicheren Beurteilung der Achsenverhdtnisse unter Korperlast.

2.5. Unter suchte Parameter, deskriptive Statistik und statistische Analyse

Ab 3.2.1. des Kapitels "Ergebnisse” folgen die Untersuchungen auf Einfluld verschiedener
Parameter wie z.B. Ubergewicht auf das Ergebnis im kumulativen LCS-score (s. Kap.3). Firr einige
Parameter folgt abschlief3end die Untersuchung auf statistische Signifikanz des Unterschiedes in
Kap. 3.2.10. Verwendet wurden die Testverfahren nach Wilcoxon-Mann-Whitney, der Chi Quadrat-
Vierfelder-Test und die Spearmann-Rangkorrelation (s. Literaturverzeichnis/Blcher). Mit diesen
Testmethoden sollte ein objektives Verfahren zum Vergleich der unterschiedlichen LCS-score

Ergebnisse der einzelnen untersuchten Parameter erfolgen.
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3. ERGEBNISSE

Insgesamt konnten aus einem Kollektiv von 60 Patienten 46 nachuntersucht werden. Bel vier
beidseitig kniegelenksendoprothetisch versorgten Patienten entsprach dies einer Fallzahl von 50.
Wenn nicht anders angegeben, bezogen sich die Ergebnisse auf diese 50 Féle. Die Zeitspanne
zwischen Implantation und Nachuntersuchung betrug 8-45 Monate, im Mittel 32 Monate. Ein
Patient mit beidseitiger LCS-Versorgung lag mit 8 Monaten Nachuntersuchungszeit fir eine der
Prothesen deutlich unter dem Mittdd von 32 Monaten. Die nachst kirzeren
Nachuntersuchungszeiten lagen bei 14 und 20 Monaten, die groften Abstande zur Operation lagen
bei 45 Monaten. Die 46 nachuntersuchten Patienten gliederten sich in 32 weibliche und 14
mannliche Patienten. Elfma wurde die pordse Oberflache zur zementfreien Implantation und 39
mal die zementierte Version gewahlt. Sechsma kam die Rotations-TEP (RTP) und 44 ma die das
hintere Kreuzband erhaltende (PCR) Version zur Implantation. Insgesamt finfmal wurde auf einen
Retropatellarersatz verzichtet (= bikompartimentelle Versorgung), viermal bel den PCR und einmal
bei den RTP Typen. Von den 14 nicht nachuntersuchten Patienten waren acht Patienten aus
verschiedensten Grunden nicht bereit oder in der Lage zu erscheinen. Nach telefonischer Auskunft
lag bei keinem dieser Patienten eine im Zusammenhang mit der Endoprothese stehende
Komplikation vor. Insbesondere war keine Reoperation zu eruieren. Zwei Patienten waren
verstorben. Auch hier lag kein Zusammenhang zur Endoprothese vor. Eine Patientin war nach
zerebralem Insult ein bettlageriger Pflegefal nach unauffélligem TEP-Verlauf. Bei drei Patienten
erfolgte ein LCS-Ausbau und Ersatz durch die Blauth-Prothese bzw. das LCS-Revisionsmodell,

worauf in Kap. 3.4. eingegangen wird.

3.1. Klinische Reaultate

3.1.1. Pr& und Postoperativer LCS score

Die praoperativen Befunde konnten z.T. leider nur ltickenhaft nach Studium der alten Krankenakten
wiedergegeben werden. Die Ausgangssituation war in allen 50 Fallen ein schlechter oder
befriedigender kumulativer score (<69 Pkt.). Als kumulativer score oder Gesamtscore wird im
folgenden stets der durchschnittlich erreichte Punktescore nach dem LCS Auswertungsbogen
bezeichnet. Dieser ergibt sich durch Addition der Punktezahlen fur Schmerzzustand (max. 30 Pkt.),
Funktion (max.25 Pkt.), Bewegungsausmal3 (max.15 Pkt.), Deformitat (max.12 Pkt.), Stabilitét
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(max.10 Pkt.) und Muskelkraft (max.8 Pkt.). In der Addition ergibt sich dabei eine max. erreichbare
Punktezahl von 100, bzw. ein max. kumulativer score von 100. Dies ist das bestmogliche Ergebnis.
Buechel bezeichnet einen kumulativen score von 85-100 Pkt. als sehr gut, von 70-84 Pkt. as gut,
von 60-69 Pkt. als befriedigend und von 0-59 Pkt. als schlecht (s. Anhang Kap. 6.2).

Zur Funktion ergab sich im einzelnen bei Betrachtung von Gangbild, Stehfahigkeit, Gehstrecke,
Treppensteigen und Benutzung von Gehhilfen folgendes: Postoperativ war in 30 Fallen kein Hinken
mehr festzustellen, préoperativ war dies nur in zehn Féllen zu beobachten. Ein starkes Hinken, wie
neunmal préop. zu notieren, lief? sich bei der NU nicht mehr nachweisen. Nur in zwel Félen ergab

sich ein noch deutlich hinkendes Gangbild.

Das Stehen ohne Unterstiitzung fur 45 min. war vor LCS Implantation noch in acht Féllen mdglich,
postop. in 25 Falen. Zur NU ergab sich nur in zwel Félen ein fehlendes Stehvermégen ohne
Unterstitzung, verglichen mit 19 Fallen préoperativ.

Bezuglich der Gehstrecke ergab sich die beeindruckende Zahl von 34 Féllen unbegrenzter Distanz
bei einer prédop. Ausgangszahl von nur drei, bzw. 32 Fallen von nur 500 m bis zu 1000 m
Gehstrecke. Fiinfzehnmal konnte die Wohnung préop. nicht mehr verlassen werden, postop. nur in
zwei Félen.

Die Fahigkeit normal, ohne Hilfe des Gelanders Treppenzusteigen konnte in 14 Féllen
wiederhergestellt werden und 28mal war Treppensteigen am Gelander moglich. Préop. war dies nur
in einem bzw. zwolf Falen mdglich. Von 37 Kniegelenken war ohne fremde Hilfe en
Treppensteigen nicht oder auch mit Hilfe nicht méglich, postop. nur bei acht nachuntersuchten
Gelenken.

Bel Betrachtung der Gehhilfen bzw. Mobilisierungshilfen waren die geringsten Unterschiede pra
und postop. festzustellen. Dreildig Falle waren préop. ohne Gehhilfe ausgekommen bzw. benutzten
keine, postop. waren es nur drei Félle mehr. Die Anzahl rollstuhlpflichtiger Mobilisierung konnte

von vier auf zwei Félle nach LCS Implantation reduziert werden.

Zur Darstellung dieser Sachverhalte folgen die Tabellen 2-6, jeweils den Parameter zur Funktion
praop. und postop. vergleichend. Die hier und in den weiteren Tabellen aufgefiihrten Zahlen in

Klammern sind die jeweils zugeordneten Punkterange nach dem LCS-score.
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Tabellarische Gegenuiberstellung der préoperativen und postoperativen Funktion bei der NU.

GANGBILD praoperativ NU
Kein Hinken ) 10x 30x
Leichtes Hinken (3) 16x 18x
Deutliches Hinken (1) 15x 2X
Starkes Hinken 0) ox -

Tab. 2. Gangbild praoperativ und zur
untersuchten LCS-Gelenke in der Abtellung fir Rheumaorthopadie der J.W. Goethe-

Universitat Frankfurt am Main.

Nachuntersuchung nach LCS score der 50

STEHEN préoperativ NU

Ohne Unterstiitzung 45 min (5) 8x 25x
30 min 3 6X 11x
15min (@) 17x 12x

nicht moglich O) 19x 2X

Tab. 3. Stehvermogen praoperativ und zur Nachuntersuchung der 50 Félle mit LCS

Versorgung

GEHSTRECKE préoperativ NU

Unbegrenzt ) 3X 34x

1km 4 10x 6X

500 m 3 22X 8x

an Wohnung gebunden (@D} 12x 2X

vom Bett in den Stuhl ©) 3X -

Tab. 4. Gehstrecke der 50 LCS-TEP pré&operativ und zur NU

TREPPENSTEIGEN préoperativ NU
normal ohne Gelander ) 1x 14x
normal mit Gelander 4 12x 28x
mit Hilfe @ 33x 6X
nicht moglich (0] 4x 2X

Tab. 5. Treppensteigever mogen der 50 L CS-Gelenke praoperativ und zur NU

GEHHILFEN préoperativ NU
Keine (5) 30x 33x
Gehstock gelegentlich 4 3x 5x
meistens (3) X X
Unterarmgehstécke meistens (1) 6X 1x
Rollstuhl ©) 4x 2X

Tab. 6. Benutzen von Gehilfen vor und nach LCS-Versorgung der 50 Falle
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Die Auswertung des Bewegungsausmal3 praoperativ ergab in 37 Falen eine Beugefahigkeit grofler
91 Grad. In nur einem Fall lag die Flexion unter 60 Grad. Zwei Fale waren praop. ohne Angabe zur
Beweglichkeit. Postop. erreichten 42 Knie eine Beweglichkeit Uber 91 Grad Flexion. Ein
Kniegelenk hatte einen Flexionsradius kleiner 45 Grad.

Zur Deformitét lieRen sich nur bezlglich der Varus/Vagus-Achse und des Streckdefizits
hinreichende Angaben in den Krankenakten gewinnen bzw. anhand der Rontgenbilder vermessen.
Nur einmal lag préop. eine physiologische Neutralachsenstellung vor (38), postop. hingegen in neun
Falen. 33ma lag préop. die Achsenabweichung im Varus- oder Valgussinne tber sechs Grad,
postop. nur bel funf Patienten. Ein Streckdefizit vor Operation grofRer sechs Grad lag 24mal vor,
nach Operation nur viermal. Zwel Félle waren préop. ohne Angabe. Zur Verdeutlichung folgen die
Tabellen 7-9.

Bewegungsausmal3 praoperativ NU
>121° (15) 10x 10x
91-120° (12) 27x 32x
61-90° 9) 10x 7X
31-60° (6) 1x 1x
10-30° (3 - -

<10° (0) - -

Tab. 7. Bewegungsausmal? praoper ativ und zur NU der 50 LCS-TEP versorgten Gelenke

Achsenstellung préop.:  Varus30x  Valgus 18x
Achsenstellung postop.: Varus24x  Valgus 17x
Achsenverhaltnisse praoperativ NU

<5° 2 16x 45x
6-10° (@) 17x 5x
>10° (0) 16x -

Tab. 8. Varus/Valgus Achsenstellung praoperativ und zur NU nach LCS-TEP der 50 Gelenke

Streckdefizit préaoperativ NU
<5° (2 24x 46x
6-10° (1) 11x 2X
>10° (0) 13x 2X

Tab. 9. Streckdefizit praoperativ und zur NU der 50 LCS-Knie
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Die weitere Auswertung des LCS-scores zur Nachuntersuchung ergab folgende Ergebnisse:
Eine Schmerzfretheit konnte 29mal erzielt werden. Nur drel Félle gaben deutliche bis starke
Schmerzen an.

Die weiteren Parameter zur Deformitét ergaben bel Genu recurvatum viermal ein Ausmal? zwischen
6-10°, sonst jewells zwischen 0-5° im Toleranzbereich. Der Patellalauf war 42mal regelrecht,
siebenmal lagen Subluxationen vor, einmal en Patellahochstand bel Patellafraktur. Eine
Ergufdildung lief3 sich nur einma nachweisen. Beinverkirzungen lagen nicht oder aber im
Toleranzbereich kleiner 1,5cm in 46 Féllen vor, nur dreimal waren es Uber 2,5cm. Diese Ergebnisse
sind in den Tabellen 10-14 verdeutlicht.

SCHMERZEN NU
Keinen (30 29X
Gelegentlich (26) 15x
Leichte (22) 3x
Deutliche (18) 2X
Starke (20) 1x
Unertréglich (0)

Tab. 10. Schmer zstatus nach LCS score zur NU der 50 LCS-TEP

GENU RECURVATUM NU
0-5° @) 46%
6-10° 1) 4x
>10° (0)

Tab. 11. Genu Recurvatum nach L CS-Endoprothetik der 50 Gelenke

PATELLALAUF NU
Normal 2 42X
Hoch-Tiefstand QD 1x
Subluxation (0) X

Tab. 12 Patdllalauf nach LCS-TEP der 50 Knie

ERGUR NU
Keinen 2 49x
Leicht 2 1x
Stark (0)

Tab. 13. Erguf3bildung nach LCSTEP Versorgung der 50 Gelenke
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BEINVERKURZUNG NU
<1,5cm 2 46X
1,6-2,5cm Q) 1x
>2,5cm 0 3x

Tab. 14. Beinverklrzung postoper ativ nach L CS-Endoprothetik der 50 Falle

Auch die Parameter fur Stabilitat und Muskelkraft konnten nur ungeniigend aus den Krankenakten
ersehen werden. Postop. zeigte sich ein laxer Seitenbandapparat zwischen 5-10° in 22 Féllen. Alle
Ubrigen Gelenke lagen im Toleranzbereich zwischen 0-4° bzw. waren stabil. Eine positive hintere
oder vordere Schublade trat 19mal auf, jedoch keinerlei Rotationsinstabilitét. Die Huftbeuger und
der Streckapparat waren in der Halfte der Falle bel der Nachuntersuchung klinisch in schwachem
Zustand. Diese Sachverhalte sind in den Tabellen 15-18 tbersichtlich dargestellt.

KOLLATERALBANDLAXIZITAT NU
0-4° (7 28x
5-10° (5) 22x
11-15° A3) -
>15° (0)

Tab. 15. Saitenbandlaxizitdt nach LCS-TEP der 50 Félle

KREUZBANDLAXIZITAT NU
Negative Schublade (2) 31x
Positive (1) 19x

Tab. 16. Kreuzbandlaxizitat nach LCS-TEP der 50 Falle

ROTATIONSINSTABILITAT NU
Negativ Q) 50x
Positiv (0 -

Tab. 17. Rotationsinstabilitdt nach LCS-TEP der 50 Félle

NU HUFTBEUGER | PATELLARSEHNE
Kraftig gegen Widerstand 5) 25x 3 25x
Schwach gegen Widerstand | (3) 22X 2 22X

Schwach Q) 3X Q) 3X

Sehr schwach 0) - (0) -

Tab. 18. Muskelkraft von Hiftbeugern und Kniestreckapparat der 50 Féalle nach LCS-
Endoprothetik zur NU



3. Ergebnisse 17

Eine graphische bzw. weitere tabellarische Aufarbeitung der Daten erfolgte fir das Streckdefizit,
das Bewegungsausmal® und die Schmerzsituation jeweils pr& und postop. vergleichend in den
Abbildungen 4-9.

8
7,55
6
©
s
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£
=2 44
N
© SD +9
©
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& 27
1
SD +5
0
praoperativ NU

Abb. 4. Durchschnittliches praoperatives Streckdefizit und NU-Ergebnis und Angabe der
Standar dabweichung (SD) der 50 LCS-TEP versorgten Kniegelenke in der Abteilung

fur Rheumaorthopadie der J.W. Goethe-Universitat Frankfurt am Main.

Streckdefizit in Grad

praoperativ NU

Abb. 5. Einzeldarstellung der Streckdefizite praoperativ. und postoperativ. zur NU

in Geradenform.
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Abb. 6. Durchschnittliche Verbesserung der Flexion préoperativ. zu postoperativ. am

Nachuntersuchungstag der 50 LCS-endoprothetisch versorgten Kniegelenke und
Angabe der Standardabweichung (SD).
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100
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100

100 100
100 110
110 110
100 120
120 130
100 90
110 120
125 125
110 110
115 120
100 115
130 90
90 100
95 20
100 120
80 110
140 130
125

90 110
100 110
110 90
110 100
90 80
110 100
120 130
107,40 110,90

Tab. 19. Tabellarische Einzelauflistung des Beugegrades vor L CS-Versorgung (2x ltickenhafte

Dokumentation) und zur Nachuntersuchung.
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Abb. 7. Durchschittlicher  LCS-Schmerzscore  préaoperative. und  postoperativ.  am

Nachunter suchungstag der 50 ausgewerteten L CS-Kniegelenke.
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Abb. 8. Verbesserung des LCSSchmerzscore préoperativ. zu  postoperativ  in
Geradenform, die 50 Félle einzeln dargestellt (z.T. Uberlappend).
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In 94% der Félle fiel der kumulative score gut bis sehr gut (70-100 Pkt.) aus. Zwei Falle waren mit
68 und 69 Pkt. befriedigend (4%) und ein Fall war mit 59 Pkt. (2%) schlecht.

3.1.2. Auswertung der visuellen Schmerzskala

Nach Ausmessen der durch die Patienten gesetzten Kreuze auf den vier Schmerzskalen
(préoperativ, nach 12 Wochen, nach 24 Wochen und in der Nachuntersuchungswoche) in cm ergab

sich mit Hilfe der gemittelten Daten folgendes Bild:

10+

| 8,166

Schmerz
()]

3,204

]
2 _ \208

— 1194

praoperativ 12 Wochen 24 Wochen Nachuntersuchungs-
woche

Abb. 9. Durchschnittliche Ergebnisse der Schmerzreduktion nach der visuellen Schmerzskala
fur die 50 nachuntersuchten LCS-versorgten Kniegelenke zu den unten definierten

Zeitabstanden postoper ativ.

3.1.3. Postoperativer Knee score

Patientenkategorien

A. Unilaterale oder bilaterale Knie-TEP Versorgung
26X

B. Unilaterale Versorgung, kontralaterale Kniesymptomatik
11x

C. Multiple Gelenkaffektionen oder internistische Begleiterkrankungen
13x
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Nach der Auswertung mittels Knee score ergab sich folgendes Bild: auf eine nochmalige
Darstellung der préop. Situation wurde verzichtet. Der Schmerzscore wird punktebeurteilt hdher
bewertet (Zahlen in Klammern) und weist die tabellarisch dargestellte Verteilung auf. Im Mittel lag
der Schmerzscore zum Nachuntersuchungstermin bei 45,7 Pkt. (max. 50 Pkt.).

SCHMERZ

Keinen (50) 29x
Gelegentlich (45) 15x
Beim Treppensteigen (40) 2X

Beim Gehen (30 1x

Stérker gelegentlich (20) 2X

Stéarker sténdig (20 1x

Sehr gtark (0) -

Tab. 20. Schmer zstatus postoperativ zur NU der 50 L CS-Félle nach Knee score

Fur den Bewegungsumfang wird pro 5° ein Punkt berechnet, woraus sich im Mittel 21,96 Punkte
ergeben (max. 25 Pkt.).

Die Stabilitét ergab fur den Kreuzbandapparat bzw. die anterior-posteriore Stabilitdt im Mittel 8,1
Pkt. und fUr den Kollateralbandapparat 12,7 Pkt. Der Knee score arbeitet mit Punkteabzligen bei
mangel haftem postop. Ergebnis. Dies bedeutet fir den Teilscore der Stabilitét Abzlige von 65 Pkt.
bei neunmaligem Streckdefizit bis 20° und ein Minus von 169 Pkt. bei Uber- oder unterkorrigierter
Abduktion in neun Féllen. Punktabzlige bei passiv nicht zu korrigierendem Streckdefizit, also einer
Beugekontraktur, konnten klinisch nicht festgestellt werden und entfielen fir die Berechnung. Unter
Berlicksichtigung dieser Abzlige lag der kumulative Knee score zur Stabilitét, Bewegungsausmald
und Schmerzstatus bei 83,78 Pkt. (max. 100 Pkt.). Zur Verdeutlichung folgen tabellarische
Darstellungen dieser Sachverhalte.

antero-posterior medio-lateral

<5mm (10 31x <5° (15) 27x

5-10mm (5) 19x 6-9° (10) 23x

10mm (0) - 10-14° ©®) -
15° (0) -

Tab. 21. Stabilitatsverteilung der 50 Falle nach Knee score postoper ativ.

STRECKDEFIZIT (MINUSVON 65 PKT.) ABDUKTIONSWINKEL (MINUSVON 169 PKT.)
<10° 5) 5x 5-10° O) 41X
10-20° (20 4x 0-4° (3/°)
>20° (15) - 11-15° (3/°)
Andere (20) 1x

Tab. 22. Streckdefizit und Abduktionswinkel postoperativ nach Knee score.
In 8/50 der Félle lag ein Abduktionswinkel von 0-4° oder 11-15° vor.
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Der kumulative score betrug unter Berticksichtigung der Abziige 83,78 Punkte.

Zur Funktion vergibt der Knee score nochmals max. 100 Pkt., die sich auf Gehstrecke und
Treppensteigen verteilen. Punktabziige erfolgen bel Benutzung von Gehhilfen. Fur die Gehstrecke
errechneten sich im Mittel 38,8 Pkt. (max. 50 Pkt.). Abzige fur Gehhilfen ergaben insgesamt 120
Pkt., so dal’ ein kumulativer score fur die Funktion von durchschnittlich 80,4 Pkt. zu verzeichnen
war. Die Tabellen 23 und 24 verdeutlichen dies fir den Einzelfall.

GEHSTRECKE TREPPENSTEIGEN

Unbegrenzt (50) | 34x Normal auf und ab (50) 14x
>2km (40) | 6x Normal auf, ab mit Gelander (40) 22X
1-2km (30) | 8x Auf und ab mit Gelénder (30) 12x
<lkm (20 - Auf mit Gelander, ab nicht moglich (15) -
An Wohnung gebunden (10) | 2x Nicht moglich ©) 2X
nicht moglich O) -

Tab. 23. Gehstrecke und Treppensteigever mégen zur NU nach Knee score

GEHHILFEN (MINUSVON 120 PKT.)

Gehstock (5) 14x
Zwei Gehstocke (10) | Ix
Unterarmgehsticke o. Rollstuhl (20) 2X

Tab. 24. Anzahl benutzter Gehhilfen zur NU nach Knee score

3.2. Deskriptive Statistik

3.2.1. Korpergewicht

Nach ener einfachen Formel erfolgte eine Eintellung der Patienten zu Gewichtsklassen. Danach
waren Patienten normalgewichtig, deren Masse die KorpergrofRe minus 100 um 10% nicht
Uberschritt, Gbergewichtig digenigen zwischen 10 und 20% und stark Ubergewichtig digjenigen mit
mehr as 20% KG uber dieser bekannten Formel nach Broca. Von den 11 Falen mit mehr als 20%
Uber Broca Normalgewicht liefd sich ein Punktescore von 78,6 ermitteln. Hierunter waren alle drel
Félle unter 70 Punkte und davon zwei Falle mit beidsaitiger LCS Versorgung einer nur im Rollstuhl
mobilisierten Patientin mit multiplem Befall des Bewegungsapparates bei c.P. (156 cm, 74 kg). Der
andere Fall betraf eine Patientin mit 165 cm und 101 kg Korpergewicht, die insbesondere durch
eine ausgepragte retropatellare Symptomatik bei zementfreier Rotationspatella mit nur 59 Punkten

beeintréchtigt war. Der kumulative score der Broca normalgewichtigen Félle, n=20, lag bel 86,3
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Punkten. Dieser Unterschied von 7,7 Punkten erschien alerdings bel Einzelbetrachtung der Félle
KG>20% Uber Broca Normalgewicht nicht signifikant.

3.2.2. Kniegelenksvor operationen

15 der nachuntersuchten Patienten hatten vor ihrer LCS Implantation bereits einen oder mehrere
operative Eingriffe an diesem Gelenk erhalten. In 12 Félen erfolgte eine Meniskektomie, eine
Umstellungsosteotomie bei jahrzehntelang zurlickliegender kompletter Unterschenkelfraktur, sowie
zwel weitere Gelenkeingriffe. Bei 12 Fallen handelte es sich um arthroskopische Verfahren. Im
LCS score erreichten diese voroperierten Patienten 83,2 Pkt. im Vergleich zu den priméren
Eingriffen mit 85,1 Pkt.

3.2.3. Multipler Gelenkersatz

Bel 16 Patienten lagen bereits eine oder mehrere Gelenkersatzoperationen der unteren Extremitat
vor. Viermal war das kontralaterale Kniegelenk mit einer LCS-TEP versorgt, dreimal waren ein
medialer Schlitten und einmal ein Retropatellarersatz gegenseitig implantiert. An der Hufte lag
jewells dreimal ein kontralateraler und ipsilateraler Ersatz vor sowie eine ipsilaterale dynamische
Kompressionsschraube. Der kumulative LCS score dieser mit mehreren Alloarthroplastiken

versorgten Patienten lag im Durchschnitt bei 81,4 Pkt.

3.2.4. Osteopor ose und Osteopor ose for der nde M edikamente

Nur 15 Patienten nahmen regelmaldig oder haufiger Schmerzmedikamente oder Basistherapeutika
ein. Acht cP. Patienten nahmen Immunsuppressiva (Azathioprin oder Methotrexat),
Basistherapeutika (Gold), Kortison (Prednisolon) oder Nicht Steroidale Antirheumatika (NSA:
Diclofenac, Ibuprofen) regelméfdig as Mono-oder Kombinationsmedikation ein. Sieben weitere
Patienten wurden regelméiRig mit NSA versorgt wegen begleitender degenerativer Erkrankungen
der Wirbelsaule oder der anderen grof3en Gelenke der unteren Extremitédt. Bel sechs Patienten mit
generalisierter Osteoporose, zum Tell aufgrund einer c.P. bzw. unter langjdhriger Kortison- oder

Methotrexatmedikation, errechnete sich ein postoperativer Punktescore von im Mittel 89,5. Nur bel
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zwel Patienten fand sich radiologisch ein Saum <1mm Breite in Zone 10 (seitliche Tibia: dorsal)
und von 1-2 mm in Zone 5 (Tibia ap: lateral). In keinem Fall kam es zu einer intra oder
postoperativen Komplikation wie zum Beispiel einer Plateauimpression. Die operativ jewells
aufwendigeren Falle mit Spongiosaplastiken betrafen Patienten mit aufgrund der
K niegelenksdestruktion vorgefundenen lokal schlechten Knochenverhdltnissen.

3.2.5. Chronische Polyarthritis (versus Arthrose)

Der Vergleich zwischen den elf Féllen von c.P. und der Gruppe Arthrose mit den sekundéren

Arthrosefdlen fiel im kumulativen Ergebnis folgendermalien aus.

c.P; 84,55 Pkt.
Arthrose: 85,24 Pkt.

bei maximal 100 erreichbaren Punkten.

Bel nadherer Betrachtung imponierten vor allem die fast vollige Schmerzfreiheit in der c.P. Gruppe
mit 29,27 gegentiber der Arthrose Gruppe mit 26,92 bel maximal 30 erreichbaren Punkten. Die c.P.
als Systemerkrankung war funktionell mit 16,43 gegentber 20,41 schwécher (bei max. 25 Pkt) als
die Arthrosegruppe. Kein grof3er Unterschied hingegen zeigte sich in der Bandstabilitét von 7,71
der c.P. Gruppe und 8,51 der Arthrose Gruppe bei max. 10 Pkt. In beiden Gruppen konnten die
Deformitéten nach LCS score gut korrigiert werden. Bel maximal 12 Pkt. erreichte die c.P. Gruppe
11,52 und die Arthrose Gruppe 11,1 Pkt. Die Beweglichkeit war mit 12,86 Pkt. bei max. 15 Pkt. fur
die Flexion in der c.P. Gruppe besser als mit 11,92 in der Arthrose Gruppe. Ebenso verhielt es sich
mit der Muskelkraft mit 6,71 der c.P. Gruppe gegentiber 6,38 der Arthrose Gruppe bei max. 8 Pkt. .
Die Ergebnisse von c.P.- und Arthrose Gruppe sind im einzelnen folgenden Abbildungen zu
entnehmen:
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Abb. 10. Vergleich des kumulativen LCS score Ergebnisses der Arthrose- und c.P. Gruppe
als Blockdiagramm der 50 nachunter suchten L CS-Gelenke.
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Abb. 16. Mittelwert des LCS score zur Kraft von Arthrose- versus c.P. Gruppe.

3.2.6. Zementiert-zementlos

Zur Beantwortung der Frage, ob das klinische Ergebnis zur Nachuntersuchung durch zementfreie
oder zementierte LCS-Implantation beeinflud wird, wurden beide Kollektive im LCS kumulativen
und in den Teil-scores gegeniibergestellt. Zur besseren Ubersicht erfolgte die Gegeniiberstellung
mittels Blockdiagrammen in den Abb. 17-23. Der kumulative score lag in den 12 Féllen
zementloser Implantation mit 85,92 Pkt. nur unwesentlich Uber der zementierten Gruppe mit 85,04
bei max. 100 erreichbaren Pkt.

Dem kumulativem score Ergebnis entsprachen in der Differenz wenig verschiedene Teilscores fur
Schmerz, Funktion, Flexion, Deformitét, Stabilitdét und Kraft. Die Unterschiede zeigten in der
statistischen Uberpriifung, wie im Anhang hergeleitet und in Kapitel 3.2.10 beschrieben, keine
Signifikanz.
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3.2.7. Alter der Patienten

Das Alter des Patienten spielte noch bis vor einigen Jahren eine wesentliche Rolle bei der
Entscheidung fur eine Alloarthroplastik, und zwar wurden insbesondere jingere Patienten, als
korperlich aktiveres Kollektiv, verdachtigt, die Endoprotheseniiberlebensrate nach unten zu
verschlechtern  (77). Im Zuge verbesserten Designs der Implantate konnte jedoch die
Beanspruchung auf die Endoprothese herabgesetzt werden, so dal3 auch koérperlich aktivere jingere
Menschen haufiger endoprothetisch versorgt werden (68). Um ein annghernd grof3es Kollektiv zu
erhalten, ist die Grenze willkirlich bei 65 Jahren gesetzt. 19 Félle hatten eine Altersverteilung von
50-65 Jahren, im Mittel 62,1 Jahre. Der Gesamtscore lag hier bel 82,8 Pkt. Die verbleibenden 31
Falle mit einer Altersverteilung von 66-84 Jahren, im Mittel 73,7 Jahre, wiesen einen Gesamtscore
von 85,03 Pkt. auf. Die Differenz von 2,23 Pkt. war statistisch nicht signifikant, siehe 3.2.6.
Interessant war bei einer Altersdifferenz von 11,6 Jahren (73,7-62,1) das kumulativ sehr @nliche
Ergebnis beider Gruppen.

3.2.8. Aktivitat

Zehn Félle sahen ihre algemeine korperliche Verfassung in einem sehr guten Zustand, 27 in einem
guten, neun in einem noch befriedigenden und nur vier Falle wahnten sich in einer bescheidenen,
desolaten korperlichen Verfassung. Nach der Aktivitét befragt, in engem Zusammenhang mit der
Mobilitét, gaben 17 Félle vor, sehr aktiv zu sein, z.B. Sport wie Radfahren oder Gartenarbeit zu
betreiben, 25 sahen sich in moderatem, befriedigendem Aktionsradius, nur acht waren der Meinung,
stark beeintrachtigt zu sein. Unter diesen acht Féllen ging eine nur im Rollstunl mobilisierte
Patientin wegen beidseitiger LCS-Versorgung zweimal ein. Niemand betrachtete sich as vollig
eingeschrankt. Unter diesen acht Féllen war kein sehr gutes Ergebnis, bei 74 bis 84 Pkt. funf gute,
zwei befriedigende bei 69 und 68 Pkt., sowie ein schlechtes mit 59 Pkt.

3.2.9. Retropatellarersatz

In 40 Fallen wurde die LCS Rotationspatella implantiert, funfmal wurde der nicht rotierende Blauth
Polyéthylenknopf verwendet, und funfmal wurde nach intraoperativer Inspektion entschieden, auf

den Retropatellarersatz zu verzichten. Die funf Patienten mit Blauth Knopf wiesen bei der NU
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viermal Schmerzfreiheit (30 Pkt.) und einma 26 Pkt. auf. Der Teilfaktor Treppensteigen zur
Funktion des LCS score ergab zweimal 1 Pkt. (treppensteigen mit Gehhilfe und am Gelander),
zweimal 3 Pkt. und einma O Pkt. (Pat. mit generalisierter c.P., Uberwiegend im Rollstuhl
mobilisiert). Die funf bikompartimentellen Félle erzielten bel der NU dreima 30 Pkt.
(Schmerzfreiheit) und zweimal 26 Pkt. (gelegentlich Schmerzen). Die Teilfunktion Treppensteigen
zeigte dreimal 3 Pkt. (norma mit Gelénder) und zweimal 5 Pkt. (normal ohne Gelander). Statistisch
zeigte sich keine Signifikanz zwischen bikompartimenteller Versorgung und derer mit
Retropatellarersatz (s. 3.2.10.).

3.2.10. Statistische Analyse

Im folgenden wurden drei Testverfahren angewandt (BiAS.-Statistikprogramm, siehe
Literaturverzeichnis):

1.Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ("U-Test")

2.Chi Quadrat-Vierfelder-Test

3.Spearmann-Rangkorrel ation.

Im Anhang unter 6.3. sind Testverfahren bzw. eingesetze Werte und Ergebnisse ausfuhrlich
dargestellt. Die gegenlbergestellten Parameter bzw. Gruppen wurden jeweils beziglich des

kumulativen LCS score Ergebnisses verglichen.

1. "U-Test" zementierte versus zementlose Implantate
Bei einem U-kritisch von 141 ergab sich bel
U=189,5 > U-krit=141 keine Signifikanz.
Nullhypothese kein signifikanter Unterschied des kumulativen score von zementierten und

zementlosen Féllen ist angenommen.

2. "U-Test" Arthrose versus chron. Polyarthritis
U-krit=130
U=178 > U-krit

Kein signifikanter Unterschied im kumulativen Score bel Arthrose versus c.P.
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3. "U-Test" primér operierte Kniegelenke versus voroperierte Gelenke
U-krit=169
U=239,5 > U-krit
Nullhypothese akzeptiert. Kein signifikanter Unterschied im Score-Vergleich zwischen primér
und sekundar operierten Gelenken.

4. "U-Tedt" Hintere Kreuzband erhaltende Version versus Rotierende Tibiaplattform
U=116,5 approximativ > U-krit
Keine Signifikanz im Vergleich des kumulativem Score.

5. "U-Test" trikompartimentelles versus bikompartimentelles V orgehen
U=60,5 approximativ > U-krit
Keine Signifikanz bel Vergleich des kumulativem Score bel Retropatellarersatz versus
Nichtersatz.

6. Kontingenztafel mit Chi 2 Test (Vierfeldertafel) und Spearman-Rangkorrelation bei Broca-

normalgewichtigen und leicht bzw. stark Ubergewichtigen Patienten nach Score-Rangen.

Score BrocaN 10-20%>Broca N >21%Broca N

0-59 0 0 1
60-69 0 0 2
70-84 10 10 3
85-100 10 9 5

Tab. 25. Verteilung der 50 LCS-Falle auf Gewichtsklassen nach Broca und erzieltem
kumulativem L SC score

Chi 2 Test:
Prifgroe = 11,76 < krit. Wert 12,5

Nullhypothese gilt: keine Signifikanz zwischen Normal- und Ubergewicht in den Score-Rangen.

Spearman-Rangkorrelation:
Kritischer Wert fir 2 Freiheitsgrade = 4,3
Student'st jeweils< 4,3

Auch in diesem Test keine signifikante Korrelation zwischen Broca-Gewicht und Score-Rang.
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7. Chi 2-Test und Spearman-Rangkorrelation bei Alter <=65 und dariber in Bezug zum Score-

Rang.
Score 50-65 Jahre 66-84 Jahre
0-59 1 0
60-69 2 0
70-84 7 16
85-100 9 15

Tab. 26. Alterverteilung der 50 LCS Félle von 50-65 und 66-84 Jahren dem erzielten
kumulativen L CS scor e gegentiber gestellt.

Chi 2-Test:
Prufgrofie = 5,46 < krit. Wert 7,8

Spearman-Rangkorrel ation:

Krit.Wert fur 2 Freiheitsgrade = 4,3

Student'st = 1,54 < 4,3

In beiden Tests Nullhypothese bestétigt. Kein signifikanter Unterschied zwischen Alter und
Score-Rang.

3.3. Auswertung des Oper ationsbogens

3.3.1. Operationsindikation

Aus Sicht der Patienten waren in 47 Félen in erster Linie die unertréglichen Schmerzen Grund fir

die Operation. Dreimal fuhrten Bandinstabilitéten als entscheidendes Moment der Indikation.

3.3.2. Verwendete | mplantatkomponenten und Fixierung

Sechsmal wurde das rotierende Tibiaplateau implantiert, sofern sich das hintere Kreuzband (HKB)

aufgebraucht oder ausgelockert zeigte. 44mal kam die das HKB erhaltende Plateauversion zur

Implantation. Ein nichtrotierender Patellaknopf der Blauth-TEP wurde finfmal verwendet.

Ebenfalls finfmal wurde auf einen Retropatellarersatz verzichtet und in 40 Falen die rotierende
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LCS-Patella implantiert. 14mal kam es zur zementfreien Implantation der femoralen Komponente.
In zwel dieser 14 Féllen multe die tibiale Komponente jedoch zementfixiert werden, und zwar
einmal bel einem arthrotischen Kniegelenk unter Einbolzen von Kortikalisspanen bei lateraler
Impression des Plateaus wahrend im anderen Fall der Tibiakopf sich ausgesprochen osteoporotisch

zeigte. Siebenmal wurde der Retropatellarersatz mit Palacos fixiert.

Fallbeispiel 1 dient der Darstellung eines Lockerungsverlaufes nach medialem Schlitten und
operativer Versorgung der Knochendefekte bei Prothesenrevision. Weibliche Patientin, 71 Jahre
alt, 161 cmgrof3, 70 kg schwer, seit 15.11.91 mit LCS- TEP versorgt.

Die Patientin wurde im Juni 1987 mit einem medialen Schlitten in der Orthopadischen Klinik
Friedrichsheim versorgt. Bis zum Herbst 1990 war sie ohne jegliche Beschwerden in diesem
Kniegelenk. Bei zunehmenden Schmerzen zeigte sich im Rontgen vom 18.10.91 noch unauffalliger
Implantatsitz, keine sicheren Lockerungszeichen. Retropatellar waren subchondrale Sklerosierung
und osteophytare Ausziehungen erkennbar. Aufgrund der Klinik und des Befundes der
Makrophagenszintigraphie vom 25.9.91, welche eine Anreicherung im medialen Kniegelenkspalt
ergab, passend zu einer aktivierten Arthrose oder Osteomyelitis, wurde am 15.11.91 der Schlitten
entfernt. Intraoperativ wurde die Lockerung bel fortschreitender Panarthrose und ausgepréagter
Synovitis bestatigt. Der Operateur entschied sich fur den trikondylaren Kniegelenkersatz mit
rotierender Plattform bel insuffizientem HKB. Knochendefekte am medialen Femurkondylus und
medialen Tibiaplateau wurden mit autologem Knochen aus dem Resektat aufgefullt. Femorale und
tibiale Komponente wurden mit Refobacin-Palacos fixiert. Der Retropatellarersatz erfolgte
zementfrel. Bel der Nachuntersuchung (NU) 21 Monate postoperativ erreichte die Patientin einen
score von 92 Pkt., das Bewegungsausmald lag bel lag bel 0-0-100°, bei anatomisch exakten
Achsenverhdltnissen im Rontgen und diskreter Saumbildung am medialen und lateralen
Tibiaplateau (1 mm Breite). Zur Veranschaulichung folgen die Rontgenabbildungen Ia,b,c die den
Satus von Okt. 91 vor LCS-Implantation und I1a,b,c zum Zeitpunkt der NU am 11.8.93 zeigen.
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22x wurde linksseitig, 28x rechtsseitig operiert, bel vier Patienten beidseits. Die Operationsdauer
betrug im Mittel 131 Minuten, minimal 85 Minuten und maximal 190 Minuten. Die Blutsperre war
im Mittel 109 Minuten lang angelegt, min. 65 und max. 145 Minuten. Bei 50 Operationen wurde
funfmal autologe Spongiosa zum Auffillen von Knochendefekten, zumeist an der Tibia verwandit.
Neunmal wurde ein release der Retinacula medial oder lateral oder beidseits zur Verbesserung des
Patellalaufes durchgefiihrt. Neunmal fihrte der Operateur bei entzindlicher Gelenkhaut die
Synovektomie durch.

Intraoperative Komplikationen beschrénkten sich auf Knochendefekte an Kondylen oder Tibiakopf
und auf ausgesprochen osteoporotischen Knochen. In sechs von sieben Fallen wurde jeweils
zementiert, mit oder ohne autologe Spongiosa. In einem Fall von c.P. erfolgte ein Unterfiittern des
Zapfenloches an der Tibia mit autologer Spongiosa bel zementfreier Technik. Die 67jahrige
Patientin erreichte 42 Monate postoperativ einen guten score mit 73 Pkt. (bel starken Beschwerden

im kontral ateralen Kniegelenk). Saumbildungen waren nicht nachweisbar.

In einem zweiten Fall von c.P. mit ausgepragter Osteoporose wurde komplett zementfrei
implantiert. Bel der NU nach 40 Monaten erreichte die Patientin den maximalen score von 100 Pkt.
Bei ihr wurde eine Rotationsplattform verwendet. Im Rahmen der medikamentGsen Behandlung
nahm sie neben Kortison ein Goldpraparat ein. Saumbildungen waren im Rontgen nicht
nachweisbar.

In einem dritten Fall von c.P. mufdte bei einer 57jahrigen Patientin wegen starker Osteoporose
tibial zementiert werden, femoral konnte zementfrei implantiert werden. Im Rontgen zeigte sich 45
Monate postoperativ eine Saumbildung von 1,5 cm Breite am medialen Tibiaplateau ohne lokale
Klinik, femoral war keine Saumbildung nachweisbar. Die Patientin war bel generalisierter c.P. mit
Weichteilbeteiligung Uberwiegend im Rollstuhl mobilisiert, gehen an St6cken war moglich. Im score
erreichte sie 69 Pkt. Zur Verdeutlichung dieses Falles sind die Rontgenabbildungen llla,b als
préaoperative Ausgangssituation Jan. 90 und IVa,b am Nachuntersuchungstage des 12.11.93

aufgefuhrt.
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3.4. Komplikationen

Bei ener Falzahl von n=60 mufde dreimal ein Endoprothesenausbau erfolgen. Dies entsprach
einem Ausbau in 5% der Falle. Dreima mufde bel fibroser Einsteifung arthroskopisch revidiert
werden. Ebenfalls in drei Féllen kam es postoperativ zu diskreten Wundheilungsstorungen, die
sekundéar problemlos verheilten. Bei weiteren drel Patienten wurde wegen Reizergul3 oder
intraartikuldrem Hamatom postoperativ punktiert. Einmal bildete sich ein Hamatom Uber der
ipsilateralen Hiufte aus. Ein anderes mal wurde eine beidseitige tiefe Beinvenenthrombose am
sechsten postoperativen Tag diagnostiziert, die konservativ und ohne Folgen mit Kalziparinperfusor
Uber 20 Tage zur Ausheilung gebracht werden konnte. Radiologisch fanden sich zweimal ein
fraglicher Lockerungssaum und einmal ein Patellahochstand bel distalem Abrif3, die jeweils klinisch
asymptomatisch waren.

Fallbeispiel 2 dient der Erléauterung eines komplizierten septischen LCS-Lockerungsverlaufs. 69
jahrige Patientin, 87 kg schwer, 160 cm grof3.

10.90. LCSImplantation

04.91. Wiederaufnahme wegen Fistelbildung im Narbengebiet. Es erfolgte eine Wundrevision und
Sekundarnaht sowie eine i.v. Antibiose. Die Diagnostik verlief frustran. In der Dreiphasen-
Knochenszintigraphie zeigte sich kein osteomyelitistypischer Befund, und die Hautteste auf
Chrom-Nickel zeigten keine hyper sensitive Reaktion.

03.93. Bei weiterbestehendem Verdacht auf einen subakut verlaufenden Infekt erfolgte eine
arthroskopische Synovektomie.

09.93. Bel weiterbestehenden Beschwerden erfolgte der Entschlul?3 zum TEP-Ausbau durch ein
2weizeitiges Verfahren. In der ersten Stzung wurde der Ausbau vorgenommen. Bei
vermehrter Gefaldinjektion im femoralen Prothesenaufsitz bestand der Verdacht auf eine
septische Lockerung. Vor dem Wundver schluf wurde Refobacin Palacos interponiert. In der
2weiten Stzung wurde ein LCS-Revisionsmodell implantiert, das leider nicht in die NU
einging. Die Patientin hatte aus verstandlichen Grinden erhebliche Aversionen, in der
Klinik zu erscheinen. Gemal? telefonischer Auskunft sei sie guter Verfassung und das Gelenk
in guter Funktion. Im intraartikuléren Abstrich konnte jeweils kein Keim angeziichtet
werden. Die nachstehenden Rontgenabbildungen Va,b zeigen die Stuation im Feb. 91, 4
Monate nach LCS-Implantation und die Abbildungen Vla,b nach LCS TEP Revision im Sep. 93.
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RO Vlia RO VIb

Der zweite LCS-Ausbau betraf eine 69jahrige Frau bel allergischer Arthritis nach LCS-TEP im
Feb. 90 mit nachgewiesener Nickel-Kobalt-Allergie. Im Mai 92 erfolgte der Wechsel auf eine
zementierte Blauth-Titan-TEP in einer auswartigen Klinik.

Der dritte LCS-Ausbau wurde bei einer 71jahrigen, adipdsen Patientin, die im Nov. 89 eine
zementfrele LCSTEP erhielt, im Juni 90 bel aseptischer Lockerung des Tibiaplateaus
vorgenommen. Im Juni 93 erfolgte der komplette Ausbau der LCS-TEP wegen volliger Instabilitat
und Subluxation. Intraoperativ zeigte sich die femorale Komponente fest, tibial war sie wieder
ausgelockert. Im Marz 94 muf3te wegen Lockerung der Verriegelungsbolzen der jetzt implantierten
Blauth-TEP revidiert werden, wobei die Patientin neue Verblockungsteile erhielt. Hierzu folgen die
Rontgenabbildungen von Juni 93 Vlla,b vor dem LCS-TEP Ausbau und von Juli 93 Vllla,b nach
Blauth-TEP Implantation.
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RO Vllla
Frih- und Spatkomplikationen in der Ubersicht

Fruhkomplikationen  3x oberfl&chliche Wundheilungsstérung
1x tiefe Beinvenenthrombose
3X intraart. Punktion bel Ergul¥yHamatom
1x Hamatom Uber ipsilateraler Hiifte

Spatkomplikationen  1x TEP Wechseal bel septischer Lockerung
1x TEP Wechsel bel aseptischer Lockerung
1x TEP Wechsel bei allergischer Arthritis
3x arthroskopische Lyse bel Fibroarthros

RoVilb



3. Ergebnisse 48

Die drei Revisionen bei fibroser Einsteifung gestalteten sich wie folgt:
Fallbeispiel 3

Bei einer 68jahrigen, 75 kg schweren und 168 cm grof3en polyarthrotischen Patientin mufite bereits
zweimal revidiert werden. Im Dez. 91 erhielt sie eine trikompartimentelle, zementierte, das HKB
erhaltende LCS TEP rechts. Eine Voroperation mit arthroskopischer Innenmeniskustellresektion
und Knorpelglattung wurde im Aug. 91 durchgefihrt. Intraoperativ verlief der Einbau
routinemalflig und ohne Komplikationen. Das Bewegungsausmald lag praoperativ bei 0-0-120°, der
Schmerz war unertraglich, und die Funktion im LCS Teilscore lag bei 17 von 25 Pkt. Bei unklaren
schmer zhaften Zustéanden in den vorderen lateralen Abschnitten des rechten Kniegelenkes, die wie
Einklemmungen imponierten und die konservativ nicht zu beherrschen waren, erfolgte der
Entschluf3 zur Revision. Unter dem Bildwandler zeigte sich freier Gelenklauf. Bei anamnestisch
gedullerten Schmerzen etwa lateral der Patellasehne erfolgte hier ein Langsschnitt, quer zum
Gelenkspalt verlaufend. Nach Darstellung des Streckapparates fand sich seitlich der Patellasehne
eine Schwachstelle. Im Snne einer Hernie zeigte sich bei Beugung und Streckung Weichteil gewebe,
teilweise Hoffa-Korper prolabiert. Die Licke wurde erweitert und der Gelenkbinnenraum
dargestellt. Es bestanden ausgedehnte Verklebungen zwischen den vorderen Kapselanteilen, die bei
Beugung und Streckung miteinander kollidierten. Nach Lyse der Briden zeigte sich das Ubrige
Gelenk unaufféllig. Die laterale Licke im Streckapparat wurde per Naht verschlossen. Bei
weiterbestenenden  starken  Beschwerden wurde im  Feb. 93 ene  erneute
Kniegelenksbinnendarstellung mittels Arthroskopie durchgefihrt. Erneut zeigten sich starke
Verklebungen. Entzindungszeichen waren nicht ersichtlich. Der TEP Stz war korrekt und

Anzeichen einer Lockerung nicht zu erheben. Die Briden wurden arthroskopisch gel6st.

Bei der NU 20 Monate postoperativ lag der Bewegungsumfang bei 0-0-90° und kontralateral bei
0-0-140°. Der kumulative score ergab 74 Punkte und lag damit noch im guten Bereich. Subjektiv
sah sich die Patientin jedoch insbesondere wegen der weiterbestehenden anhaltenden
Schmerzzustande in einer, im Vergleich zum préoperativen Zustand, wenig verbesserten Lage.
Auffallend war der Rickgang des Bewegungsumfanges um 30° von 120 auf 90° bei 140°
kontralateral. Radiologisch fanden sich Saumbildungen von 1,5 mm Breite am medialen und
lateralen Plateau, heterotope Ossifikationen retropatellar, sowie ein Achsstand von funf Grad
Varus in der Ganzbeinstandaufnahme. Diesen Verlauf veranschaulichen die Rontgenabbildungen

| Xa,b praoperativ im Okt. 91 und Xa,b,c am Nachunter suchungstag im Aug. 93.
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Fallbeispiel 4

Bei einem 63jahrigen, 174 cm grof3en und 85 kg schweren, arthrotischen Patienten wurde im Nov.
91 ein trikompartimenteller, zementierter (bis auf den Retropatellarersatz), das HKB erhaltender
LCS Ersatz durchgefuhrt. Das betreffende linke Kniegelenk war bereits zweimal voroperiert.
Arthroskopien sind in den Jahren 1989 und 91 erfolgt. Es wurden eine Gelenknettoyage und ein
lateral release durchgeflhrt. Im kontralateralen Kniegelenk war ein Retropatellarersatz
implantiert. Der TEP Einbau erfolgte aufgrund anhaltender Schmerzzusténde. Der Bandappar at
war praoperativ stabil. Das Bewegungsausmal3 lag bei 10-0-140° und beidseits imponierten Genua
valga et recurvatum von ca. 10°. Der LCSTeilscore mit maximal 25 Pkt. zur Funktion betrug
praop. 12. Postoperativ kam es zur Entwicklung einer beidseitigen tiefen Beinvenenthrombose am
6. Tag, die unter Kalzparinperfusor folgenlos zur Ausheilung gebracht werden konnte. Im Mai und
Okt. 92 erfolgten dationare Aufnahmen wegen rezidivierender Reizergisse bel
Belastungsschmerzen im gesamten linken Bein. Eine Bakerzyste hatte sich ausgebildet. Das Gelenk
war in guter Beweglichkeit. Im Rahmen des Aufenthaltes im Okt. 92 erfolgte eine Arthroskopie mit
lateraler Arthrotomie zur Entfernung von narbigen Verwachsungen lateral femurotibial.
Histol ogisch fanden sich &ltere aseptische Knochennekrosen. Eine Erklarung der Beschwerden mag
auch in diesem zweiten Fall am ehesten durch die narbigen Verwachsungen lateral und eventueller
Einklemmung in den Schlitten gegeben sein. Die Entlassung erfolgte mit noch geringgradig
bestehendem Kniegelenksergul? bei maRiger Kapselschwellung und befriedigender Beweglichkeit.
Bei der NU 20 Monate postop. imponierte erneut ein diskreter Kniegelenkserguf. Der Patient
benutzte tagsiiber weiterhin Uberwiegend zwei Unterarmgehstdcke. Seiner Aussage zufolge wirde
ein deutlicher Ruheschmerz bestehen. Die Gehstrecke wére jedoch mit Unterstiitzung der Gehhilfen
nicht eingeschrénkt. Der LCS Teilscore von 25 Pkt. zur Funktion zeigte sich postop. von 12 auf 13
unwesentlich verbessert. Die Schmerzen waren wieder so stark wie vor der TEP Operation.
Insgesamt hatte sich der score postop. von einem befriedigenden Punktestand auf einen knapp
guten mit 70 Pkt. kaum verbessert. Der Bewegungsumfang lag bel 0-0-120°. Radiologisch fand sich
keine Saumbildung an der Knochenzementgrenze. Retropatellar zeigten sich heterotope
Ossifikationen, die Patella war asymmetrisch reseziert und wich in Streckung nach medial zu ab.
Die Achsenstellung lag total bei 1° Varus. Dieses Fallbeispiel verdeutlichen die
Rontgenabbildungen Xla,b,c praoperativim Okt. 91 und Xlla,b,c bei der NU Sep. 93.
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Fallbeispiel 5

Der dritte Fall betraf eine 63jahrige, 148 cm grof3e und 70 kg schwere, kniegelenksarthrotische
Patientin, die vor der TEP Implantation zweimal arthroskopisch voroperiert wurde. Erstmalig im
Nov. 90 und daraufhin im Okt. 91, wobei eine Knorpelglattung durchgefihrt wurde und die
Indikation zum Gelenkersatz gestellt wurde. Ausschlaggebend zur TEP Operation war fur die
Patientin der persistierende Schmerz. Préoperativ lag das Bewegungsausmafd bei 0-0-130°. Im
Nov. 91 wurde sie rechtsseitig mit einer zementierten (Patella zementfrei), trikompartimentellen,
das HKB erhaltenden LCS-TEP versorgt. Operationstechnisch ergaben sich keine Komplikationen.
Im Juli 92 wurde die Patientin wegen schmer zhafter Bewegungseinschrankung in dem betreffenden
Kniegelenk wiederaufgenommen. Lateral liefd sich ein diskreter Druckschmerz ausl6sen, die Kapsel
war malig geschwollen und das Bewegungsausmald lag bei 0-20-60°. Ein Hinweis fUr ein
entziindliches Geschehen fand sich nicht. Radiologisch zeigten sich keine Lockerungszeichen. Im
Aug. 92 erfolgte die arthroskopische Lyse starker Verwachsungen, insbesondere des Recessus
suprapatellaris, mit bis zu 1 cm dicken fibrindsen Strangen. Auf Druck mit dem Arthroskop waren
diese kaum zu imprimieren. Die Verwachsungen wurden sukzessive gel0st. Beim passiven
Mobilisieren konnte ein Bewegungsausmald von 0-10-120° erreicht werden. Postop. wurde die
sofortige funktionelle Belbung auf der Motorschiene durchgefiihrt. Bei Entlassung lag das
Bewegungsausmal? bei 0-5-90°. Intensive Krankengymnastik wurde auferlegt. Bel den
Wiedervorstellungen in der Poliklinik zeigten sich erneute Verschlechterungen des
Bewegungsumfanges auf:

0-15-60°

0-15-80°

0-10-30°.

Bei der NU 22 Monate postop. zeigte sich eine Besserung auf 0-10-90°. Kontralateral lag der
Bewegungsumfang bei 0-10-120°. Weiterhin bestanden anhaltende Schmerzen, auch in Ruhe. Die
Gehstrecke ware aber nicht eingeschrankt, und eine Gehhilfe wirde nicht bendtigt. Der
Kapselbandapparat war bei der Untersuchung straff und die Muskelkraft gegen Widerstand
ausgesprochen gut. Die Patientin hatte offensichtlich hartnackig die krankengymnastischen
Auflagen betrieben. Der LCS Tellscore praop. zur Beurteilung der Kniegelenksfunktion lag bei 10
Pkt., bei der NU bel 17 von 25 méglichen. Insgesamt erreichte die Patientin mit 72 Pkt. einen guten
score, der sich jedoch auch hier in der subjektiven Bewertung durch die Patientin nicht
widerspiegelte. Radiologisch zeigte sich eine anatomische Achse. Saumbildungen waren bel
regelrechtem Implantatsitz nicht nachweisbar.

Die Rate revisionsbedurftiger Eingriffe bei 60 LCS Implantationen lag bel zehn Prozent (3x TEP
Wechsel, 3x arthroskopische/offene Revisionen). Auffallend war, dal3 in Félen fibrinGser Steife
jeweils ein bis zwei Voroperationen zur TEP Versorgung stattgefunden hatten.
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3.5. Radiologie

3.5.1. Methode

Die radiologische Auswertung umfalde Winkelberechnungen und die Bestimmung von

Aufhellungslinien in definierten Sektoren an der Knochen-(Zement-) Implantatgrenze. Die antero-
posteriore Ganzbeinstandaufnahme unter Korperlast lieferte den wichtigsten Winkel, hier genannt
beta ). Im ldedfal fiel der Winke § mit der anatomischen Tragachse des Beines vom
Huftkopfmittelpunkt Uber Tibiakopfmitte und Mitte des Oberen Sprunggelenkes zusammen. Der

Femurschaft bildet zu dieser Achse in physiologischer Stellung einen Winkel im Valgussinne von
ca. 9° und die Tibiavon ca. 3° im Varussinne.
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Im Idedfdl ist §=0, verlauft somit durch die Tibiakopfmitte. Ein positiver oder negativer Winkel
an der Kniebasis gemessen bedeutet eine Achsenverschiebung im - Valgus- oder Varussinne - weg
von der Tibiakopfmitte. Diese Verschiebung wurde in mm ausgemessen und in Korrelation zum
klinischen Ergebnis im LCS score bzw. zur Saumbildung gestellt und zwar in der Erwartung, dal3
mit jedem mm Abstand von der physiologischen Tragachse die Belastung auf die TEP, den
Knochen und den Kapselbandapparat steigt. Eine Lockerung kann vermutet werden, wenn die
Saumbildung grof3er zwei mm in der Breite ausfallt und mit entsprechender Klinik einhergeht. Die

radiologische Auswertung erfolgte ebenfalls mit dem LCS score.

3.5.2. Implantatsitz

Femurkomponente

Im ap-Bild zeigte sich einmal eine zu welit lateral implantierte Femurkomponente. In der seitlichen
Aufnahme war stets ein zentraler Sitz zu erkennen. Der Verankerungsflansch lag in 30 Falen
parallel zum Femurschaft, in 17 Féllen war er nach posterior rotiert und in einem Fall nach anterior.
Eine Vermessung konnte in zwel Félen be insuffizienter radiologischer Darstellung nicht
vorgenommen werden.

Tibiakomponente

Das Plateau war in zwel Falen zu weit lateral implantiert, sonst stets zentral im ap-Bild. Die
Inklination in der Frontalebene war in eéinem Fall >5° im Varussinne, sonst stets neutral bzw. <5°.
In der seitlichen Aufnahme sal? das Plateau stets zentral auf, wobei zu erwahnen ist, dal3 eine nach
posterior abfallende Neigung bis zu 10° vom Operateur gewtnscht war. GroRer als 10° wurden in

funf Fallen gemessen, und in einem Fall war das Plateau nach anterior geneigt.
Patellakomponente

In funf Falen wurde bei bikompartimenteller Versorgung auf einen Retropatellarersatz verzichtet.
Im seitlichen Strahlengang zeigte sich elfmal eine schrége Implantation, davon in sechs Fallen um
mehr als 10°, maximal bis 16°. In der 45° Patella tangential Aufnahme zeigte sich in sechs Féllen
eine Resektion schrag zur Oberflache, davon in zwei Fallen bis 10° und in einem Fall von 21°.
Zweimal war der Ersatz nicht zentral implantiert. In finf Fallen bestanden ausgeprégte
retropatellare, heterotope Ossifikationen. Siebenmal zeigte sich tangential eine Subluxation.
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3.5.3. Saumbildungen und Achsenver héltnisse
Die Einteilung der Sektoren ist dem LCS score zu entnehmen, s. Anhang 6.2.. Wegen der
ausschliefdlichen  Verwendung konischer Verankerungsstifte erfolgte ene Veranderung
dahingehend, dal3 die Tibiasektoren im Seitenbild von hinten nach vorne zu in 8,9,10 umbenannt
sind (anstatt 10,11,12).
Die Breite der Aufhellungslinien wurde in drei Gruppen sortiert:
Saumbildung <1mm

1-2mm

>2mm,

wobei eine Saumbildung >2mm in der Praxis nicht auftrat.

Die einzelnen Sektoren waren in der Haufigkeit sehr unterschiedlich betroffen:

Sektor  <1mm 1-2mm
Femur 1 Ix -
2 1x 1x
3 - 1x
4 1x 1x
Tibia 5 X 3X
6 - 1x
7 9x 6X
8 4x 1x
9 - 1x
10 2X -

Saumbildungen an der Patella fanden sich nicht. Jedoch kam es in einem Fall zu einer leichten
Abhebung des distalen Patellapols vom Rickflachenersatz.
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Die Sektoren 5 und 7, also mediales und laterales Tibiaplateau a.p. waren am haufigsten betroffen:
medial  15x
lateral  10x.

Das mediale Kompartiment war also zu einem 1/3 haufiger beteiligt.

Der Winkd Bwar in 23 Féllennegativ = varisch,
in 17 Féllen positiv = valgisch
in 10 Féllen 0 =neutral.

Auch hier war das mediale Kompartiment zu knapp 1/3 stérker belastet.

Zur Uberprifung einer Korrelation zwischen varischer/valgischer Beinachse und Saumbildung
wurden die 10 Félle neutraler Beinachse und Saumbildung untersucht. In funf Falen fanden sich
jedoch auch hier Saumbildungen am medialen oder lateralen Plateau. Davon waren zwei Fdle

1-2mm breit.

Betrachtete man die Félle stérkerer Achsenverschiebung >5° Varug/Valgus, fand man nur in einem
Fale von 6° varischer Achse einen Saum <1mm und dies nicht media (unterstellt man die stérkere
Belastung im medialen Kompartiment bei varischer Achse), sondern lateral und einen Saum <1mm
in Zone 10 (satlich vorne). Bei zwei Falen von 7° varischer Achse zeigte sich eéinmal ein Saum
von 1-2mm in Zone 8 (seitlich hinten) und in zwei Féllen valgischer Achse von 6 und 7° keine
Saumbildung.

Zumindest bel den hier kurz- bis mittelfristig vorgelegten Ergebnissen gab es keinen
Zusammenhang zwischen valgischer/varischer Implantation und Saumbildung bis 7°
Achsenfehlstellung.

Bel den 14 zementfrei implantierten Femurkomponenten fand sich in zwei Fallen Saumbildung
<Imm in Sektor 1 und 4 und in dem anderen Fall zwischen 1-2mm in Sektor 2. Bis auf eine
anteriore Rotation des Flansches im letzteren Fall war die Implantation korrekt. In den 12 Félen
zementfrel implantierter Tibiaplateaus zeigten sich S&ume <1mm in drel Fadlen: im ersten Fal in
den Sektoren 5, 7 und 8, im zweiten in 5 und 10, im dritten in 5 und 7. In zwei Fallen betrug die
Saumweite zwischen 1-2 mm, im ersten in Sektor 7 und im zweten in Sektor 6. Die

Implantationstechnik war in diesen finf Fallen mit Saumbildung nur einmal bei einer Inklination im
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Seitenbild >10° aufféllig. Saumbildung <1mm zeigte sich hier in Sektor 5 und 10. In Sektor 10
(seitlich vorne) war die Saumbildung mit 2/50 selten. Die Uberkorrigierte Implantationstechnik von
13° ware eine Erkarung (LCS score 40 Monate postop: Bewegungsumfang 0-0-130, préop: 0-0-
110). In dem anderen Fall mit Saum in Sektor 10 war die Op-Technik jedoch korrekt (NU 38
Monate postop., zementierte RTP). Die Extension/Flexion wurde mitaufgefuhrt, weil der

Implantatsitz das Bewegungsausmal3 mitbedingt.

Empirisch hat sich gezeigt, dal3 die Plateauverankerung bei Kniegelenksendoprothetik kritisch ist
(45,53,78). In den nachuntersuchten 12 zementfreien Tibiaplateaus fand sich finfmal unauffélige
Saumbildung (41,7%). Bei den 38 zementierten Plateaus zeigte sich 16x Saumbildung (42%). Nur
zwei Plateaus derer mit Saumbildung waren einma im Varussinne >5° mit "dazu passender”
Saumbildung <1mm medial und einma mit >10° Inklination nach dorsal mit Saum 1-2mm in
Sektor 7 und<imm in Sektor 8 (seitlich hinten) Uberkorrigiert. Im ersten Fall betrug die NU 27
Monate. Das Bewegungsausmal3 lag préop./postop. bei 0-20-90 sowie 0-0-150. Im zweiten Fall mit
NU 29 Monaten war das Bewegungsausmal3 praop. 0-30-80° und postop. 0-0-140°.

Keinerlei Saumbildung tibial waren in drei Fallen nicht exakter Implantation nachweisbar (alle
zementiert).
1.Fal: Plateau zu weit lateral implantiert und Gber 10° dorsale
Inklination, NU 36 Mo., Bewegungsausmal3 préop. 0-15-90°, postop.
5-0-120°
2.Fdl: >10° dorsale Inklination
NU 24 Mo., Bewegungsausmal3 préop. 0-10-130°, postop. 0-0-130°
3.Fdl: anteriore Inklination im seitlichen Strahlengang
NU 25 Mo., Bewegungsausmal3 préop. 0-5-120°, postop. 0-0-130°.
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4. DISKUSSION

4.1. Allgemeine Betrachtungen

Die postoperative Befundung mit dem Knee score der Knee Society sollte die erhobenen Daten mit
denen der Literatur besser vergleichbar machen. Mehrere Autoren (43,52,54,55,85) verwenden in
der jlngeren Literatur diesen score. Der Knee score beschrénkt sich auf die wesentlichen Befunde
zur Einordnung der NU. Die Einteilung der Patienten in die Kategorien A, B und C erlaubt eine
Beurteilung der Ausgangssituation. Die wichtigen postoperativen Achsenverhdtnisse werden mit
entsprechender Bepunktung hoher bewertet als mit dem LCS score; ein Grund, weshab kumulativ
ein schlechterer Durchschnittswert des Knee score mit 82,9 Pkt. verglichen mit dem LCS score und
84,9 Pkt. erzielt wurde.

Der postoperativen Verbesserung des Bewegungsumfanges lag wie bei den anderen Endoprothesen
vor allem die Besatigung des Streckdefizits zugrunde. Das Streckdefizit besserte sich von
durchschnittlich 7,55 auf 1°, die Flexion hingegen besserte sich nur von 107,4 auf 110,9°.

47x stand aus Sicht der Patienten der Schmerz al's ausschlaggebendes Kriterium fir die Operation
im Vordergrund. Unter diesem Aspekt fiel die subjektive Beurteilung mit der Visuellen
Schmerzskala bei einer Reduktion von durchschnittlich 8,166 cm auf 1,194 cm deutlich aus.

Ebenfalls deutlich waren die Verbesserungen der Teilbetrachtungen zur Funktion. Kurz
zusammengefaldt konnte das schmerzbedingt hinkende Gangbild in 20 Fallen ganzlich beseitigt
werden und verbesserte sich auf nur noch zwei Félle deutlicheren Hinkens von vorher 24 Félen.
Nur in zwei Féllen war langeres Stehen bis 15 min. nicht moglich, was bei der bereits mehrfach
aufgefuhrten Patientin mit beidseitiger LCS Versorgung bei generalisierter, ausgepragter c.P. der
Fall war. Die Gehstrecke wurde préoperativ. von zweimaliger auf 34x unbegrenzte Strecke
verbessert. Die Fahigkeit, normal treppenzusteigen, lag postoperativ bei 42 Féalen. Weniger
deutlich fiel hingegen die Besserung bel der Reduktion der Gehhilfen aus, wobei préoperativ
allerdings auch nur 20 Féalle eine solche bendtigten. Die meisten Patienten, die postoperativ eine
Gehhilfe (zumeist Gehstock) benutzten, taten dies gewohnheitsmallig bzw. wegen subjektiv

groRRerer Gangsicherheit ohne muskuldres oder mechanisches Korrelat.
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Unter den weniger guten oder schlechten Ergebnissen waren haufiger die Falle zu finden, die im
Knee score unter Kategorie B und C fallen, aso kontralaterale Kniesymptomatik oder

internistische Begleiterkrankungen.

Problematisch zeigte sich der LCS score in dem Bereich von 70-74 Pkt, also einem
definitionsgemal? guten Ergebnis. Darunter fielen finf Félle. Die drei Revisionen bei unklaren
Schmerzzustanden und nachgewiesenen intraartikuldren fibrindsen Adhasionen und ein Fall mit
massiver  kontralateraler  Kniegelenkssymptomatik  sowie ein Fal mit  lumbalem
Bandscheibenschaden, die den LCS score beeinflu3ten. In diesem Grenzbereich zwischen gutem
und nur befriedigendem Ergebnis leidet die Trennscharfe des scores bel reiner Betrachtung des
Punktresultats. Die Beeinflussung des Ergebnisses durch Patientenselektion ist im Zweifel in
diesem Bereich entscheidend darUber, inwiefern ein Ergebnis gerade noch gut oder schlecht
ausfallt, z.B. aufgrund internistischer Begleiterkrankungen des Patienten. Diesen Nachweis fihren

zu konnen erscheint jedoch fraglich.

Die radiologische Auswertung gelingt mit dem Knee score gut, da die Eintellung des LCS score
nach Buechel in der Klassifizierung in 5° Schritten der Achsenbeurteilung gréber erfolgt. Insall
sieht bereits bel Achsenfehlstellungen von 3° zur Tragachse inakzeptable Operationsergebnisse
(45).

Bel dieser NU war von Nachteil, da3 keine Bildwandler gesteuerte Einstellung der Gelenke
erfolgte. Bei den zwei Féllen vagischer Achsabweichung von 6 und 7° und den drel Féllen
varischer Achse von 6 und 2x7° lagen z.T. grof3ere Rotationsfehlstellungen vor, so dal? hier keine

exakten Ergebnisse vorlagen.

Bezlglich der Untersuchung der Saumbildung in Zusammenhang mit der postoperativen Beinachse
gelangen Salzer (68) interessante Beobachtungen. In seiner umfangreichen radiologischen
Verlaufsheobachtung der zementfreien PCA Knieendoprothese stellte er Uiber einen Zeitraum von 5-
8 Jahren eine Korrelation zwischen radiologischer Lockerung und klinischer Symptomatik erst mit
einer Latenz von mehreren Jahren fest. Zitat: "Randstandige Sdume im ap. oder seitlichen
Strahlengang bei sonst gutem Prothesenkontakt Uben keinen Einfluld auf das klinische Ergebnis
aus.". Die radiolog. Auswertung der Friedrichsheimer LCS-Serie zeigte, dal? die Saumbildungen in
der Korreation zur Klinik nicht signifikant waren, wie auch bei Betrachtung Uberkorrigierter

Implantation. Dies kann sowohl auf den noch tolerablen Achsen- und Komponentensitzfehlern von
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wenigen Grad beruhen wie auch auf individuell abhdngigen Kompensationsmechanismen wie
Muskelkraft oder Kapselbandapparatfunktion, die in der Lage sind, auftretende Scherkréfte an der
Implantat-Zement-Knochengrenze aufzufangen. Ebenso nicht korrelierend zum Grad der
Implantationsfehler zeigte sich das Bewegungsausmal3, dald3 sich bel den hier herausgestellten

Uberkorrekturen maRigeren Grades nicht gegentiber anderen Faktoren auswirkte.

Ausgezeichnet gelang die balancierte Auswahl der PE-Lager. Kein Patient beklagte zur NU ein
Instabilitétsgefiihl, und bel der Untersuchung zeigte sich keine Aufklappbarkeit Gber 10°. Erinnert
sei an préoperative Deformitéten bis 30°, Instabilitdten bis 15° und die drei Félle, bei denen die
Instabilitét fuhrender Beweggrund zur Operation war. Insgesamt kam es zu einer Verbesserung der
Seitenbandstabilitédt in sieben Fallen und Verschlechterung in funf Fallen.

Bezuglich der Untersuchungsparameter ist folgendes zu erganzen:

KORPERGEWICHT

Das Kdrpergewicht ist in mehreren Untersuchungen thematisiert worden (Windsor et al, Riley et d,
82,65) in denen auch bel groferen Kollektiven und léngerer NU keine statistisch signifikante
Korrelation zwischen Ubergewicht und klinischem Resultat bzw. Lockerungsrate gefunden werden
konnte. Zitat: "Die Kombination deutliches Ubergewicht und technisch insuffiziente Implantation
gelte es jedoch unbedingt zu vermeiden." (Windsor, (82)). Auch in dieser LCS-NU war kein
statistisch signifikanter Einfluld auf das kumulative score Ergebnis nachzuweisen. Subjektiv wird
ein stark Ubergewichtiger Patient immer auf algemeine Narkoserisken und spezifische

Endoprotheserkomplikationen verscharft aufzukléaren sein.

KNIEGELENK SVOROPERATIONEN

Bel Buechel und Pappas (18) war eine getrennte Betrachtung derjenigen Fdle, die bereits am
betreffenden Kniegelenk voroperiert wurden, jedoch vorher noch keine Implantatversorgung
erhielten (Multiply Operated, MO: Any nonimplant surgery) zu finden. Bei der zementierten MO
Gruppe lagen die guten bis sehr guten Ergebnisse bel 65,4% im Vergleich zu 95,1% in der Primary
(P) Gruppe und bei den zementlosen Fallen MO 91,8% zu P 98,2%. Im Friedrichsheimer Kollektiv
war der Unterschied weniger deutlich mit MO 83,2 Pkt. und P 85,1 Pkt. Der Unterschied zur primér
operierten Gruppe ist nicht signifikant zu bezeichnen, siehe Kap. 3.2.9. Auffalend war, dal3 von den
nach LCS Implantation revidierten Patienten wegen fibroser Einsteifung alle drei Féle zur

voroperierten Gruppe gehorten.
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Beispielhaft folgt die Darstellung eines LCS-Kniegelenkverlaufes bei Zustand nach zweimaliger

Voroperation des Gelenkes.

Fallbeispiel 6

Bei der 165 cm grofen und 101 kg schweren Patientin war eine zementfreie trikompartimentelle
PCR Version mit rotierender Patella implantiert. Die Patientin klagte Uber starke retropatellare
Schmerzen. Bei der NU 41 Mo. postoperativ lag der Schmerzscore bei 10 Pkt.,, das
Bewegungsausmal bei 0-0-110, kontralateral bel 0-0-120°, Treppensteigen ware nur mit Hilfe
moglich, Sehen ohne Unterstiitzung nicht mdglich, und die Gehstrecke betrage ca. 500 m ohne
Gehhilfe. Der Bandapparat war stabil, Ergul® oder Schwellung fanden sich nicht. Radiologisch
zeigte sich ein Saum <1 mm medial und lateral des Plateaus, der Implantatsitz war korrekt, der
Achsstand betrug 4° Valgus zur Tragachse. An der Patella fanden sich heterotope Ossifikationen,
deren Lauf als klinisch regelrecht zu bezeichnen ist. Eine Arthroskopie lehnte die Patientin ab.

Hinsichtlich der Uberlebensrate waren in der Literatur keine Angaben zu mehrfach voroperierten
Gelenken zu finden. Alle postoperativ schmerzhaft eingeschrankten Kniegelenke gehorten zur
Arthrose Gruppe. In keinem Fall wurde intraoperativ eine Synovektomie wie bel den c.P. Falen
durchgefiihrt. Eventuell wére hier die Indikation zur Synovektomie bel mehrfach voroperierten
Kniegelenken in Betracht zu ziehen. Auffadlend ist, da3 die Rate manipulationsbedirftiger
Adhasionen von bis zu 30% (Buechel, zementlose Gruppe, (15)) nach Kniegelenksendoprothetik
stetig rucklaufig ist. Eventuell ist dies mit der verbesserten bzw. frihzeitig einsetzenden

Nachbehandlung, wie continued passive motion, zu erkléren (17,47).

CHRONISCHE POLYARTHRITIS

In friheren NU lief3 sich ein besseres Abschneiden der Arthrosefdlle gegeniiber Patienten mit c.P.
feststellen (45). Dieser Unterschied ist heute marginal. Neben verbessertem Op-Insrumentarium und
Modelldesign sowie zunehmender Erfahrung der Operateure (47) mag auch die konservative,
schematisierte medikamenttse Therapie ihren Antell daran haben. Die Gleitfléachen TEP sind sicher
geeignete Implantate. Auch bei deutlicher Weichteilkomponente der c.P. Erkrankung war mit den
Oberflachenersatzgelenken ein gutes Resultat zu erreichen. In dieser NU am besten Ausdruck
findend im LCS-Teilscore zur Funktion mit 16,43 Pkt. (max. 25 Pkt.) gegentiber 20,41 Pkt. der
Arthrosegruppe. Der kumulative LCS score wies jedoch nur eine Differenz von 0,69 Pkt. beider

Gruppen auf. Die Diagnose c.P. macht keinen Einsatz von Modellen hoherer Verblockung
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zwingend. Die Entscheidung fir ein bestimmtes Modell mul3 letztenendes intraoperativ anhand der
Knochen- und Weichtelldestruktion getroffen werden. In dieser NU waren Ausgangssituation und
Resultate den Kollektiven anderer Autoren (35,38,44,58) sehr @hnlich. Das Durchschnittsalter der
c.P. Patienten liegt zumeist 5-10 Jahre unter dem des Arthrosekollektivs. Die kumulativen
Ergebnisse unterscheiden sich so gut wie nicht bzw. fallen sogar zum Teil glnstiger fur die c.P.
Gruppe aus. Dafir wird im algemeinen eine durch die Grunderkrankung bedingte geringere
Beanspruchung der Prothese und ein bel diesen Patienten "gentgsameres' Anspruchsdenken
angefuhrt. In dieser NU wurde dies in einer fast vdlligen Schmerzfreiheit mit 29,27 Pkt. und einer
deutlich niedrigeren Beanspruchung (4 Pkt. geringerer Mittelwert zur Funktion) ebenfalls bestétigt.
Zwei von 11 c.P. Féllen kamen zementfrel zur Implantation. Dieses Verhdtnis findet man ebenfalls
bei den mesten Kollektiven wieder (35,37,44,45,58,68). Die beiden zementfreien c.P. Féle
erreichten 100 und 73 Punkte. Ausgepragte Osteoporose war in dieser Arbeit kein Faktor erhdhter
Komplikations- bzw. Fehlschlagrate.

ZEMENTFRAGE

Wie bel anderen Autoren (Buechel et al., 16) zeigte sich die Funktion mit 21,58 zu 19,18 bei max.
25 Pkt. auf Seiten der zementlosen Gruppe besser, alerdings konnte eine auch bessere
Beweglichkeit bel 12 Pkt. (zementlos) zu 12,09 Pkt. (zementiert) bei max. 15 Pkt. in der Flexion
nicht bestatigt werden. Wie bereits oben erwahnt, wird bei c.P. wegen schlechterer Knochenqualitét
haufiger zementiert. Im Gegensatz dazu kommt es bel jUngeren Patienten bevorzugt zur
zementfreilen Implantation. Als Argument gegen Zement ist der technisch leichtere Ausbau bei
einer spater zu erwartenden Austauschoperation anzufiihren. Manche Autoren (47) befirchten nach
etlichen Jahren einen Verschlei3 der Zementkomponenten und dadurch bedingt eine hohere Rate an
Spétlockerungen. Andererseits haben die Ergebnisse der Endoklinik Hamburg gezeigt, dal3 in
Langzeituntersuchungen bis zu 15 Jahren mit zementierter Verankerung keine hohere
Lockerungsrate festzustellen war (61). Ein weiterer gewichtiger Faktor ist der Kostenaspekt, der fr
zementierte Verankerung spricht. Die zementfreien porésen Versionen sind heute noch zum Tell
erheblich teurer. Ein weiterer Vorteil von Zement wird in der "sofortigen” Belastbarkeit der
Prothese gesehen (35,39,78), ein wichtiger Punkt vor allem bel &lteren Patienten. Die Tell- bzw.
Vollbelastung zementfreier Prothesen erfolgt allerdings auch immer friher. Ebenfalls die
Verankerung betreffend schétzt ein Teil der Autoren (10,42,47,68) die Moglichkeit von Knochen,
durch sein biologisches Verhalten - gerade bei technisch insuffizienter Implantation mit spezifischer
osteoblastérer Reaktion an der globuléaren Prothesenfl&che - Kompensationsmechanismen schaffen

zu kénnen. Andere Autoren sehen gerade darin den Vorzug von Zement, der die Absicherung auch
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noch sofort Ubernimmt. Festzuhalten bleibt, dal3 keine einheitlichen Kriterien existieren, die die
"Zementfrage' klaren. Die veroffentlichten Ergebnisse bestdtigen beide Verankerungsmethoden
(42). In dieser NU unterschied sich der kumulative LCS score marginad um 0,88 Punkte. Die
Diskussion durfte ahnlich wie die Fragen zur Patella fortgeftihrt werden oder durch aulere Zwéange

entschieden werden (Kostenfrage).

RETROPATELLARERSATZ

Die Frage zur Notwendigkeit eines Retropatellarersatzes wurde in dieser NU mit "sowohl als auch"
beantwortet. Die funf Falle bikompartimenteller Versorgung weisen ausgezei chnete Ergebnisse auf.
Ein ungleich grof3eres Kollektiv tUber einen langen Beobachtungszeitraum weist die Endo Klinik
Hamburg auf (39), in deren Untersuchungen sich zeigte, dal3 bei weitgehendem Verzicht auf einen
retropatellaren Ersatz, wie beim Ubergang von der alten Scharnier TEP auf das Modell mit
gleitender Achse, mit der reduzierten Belastung des Streckapparates durch den Wegfal des
Kondylenvorschubes, die Patellaproblematik deutlich abnahm. Die Patellaproblematik bleibt
allerdings immer noch von erheblicher Relevanz und dies auch bei trikompartimenteller
Versorgung, was beim LCS Retropatellarersatz z.B. die bel stérkerer Beugung durch die Rotation
des PE-Lagers (18) moglichen Knochen-auf-Metall Kontakte zum Femur z.T. verursachen konnte.
Andererseits fulhrte Buechel (18) in aufwendigen experimentellen Arbeiten die Uberlegenheit des
flachigen, rotierenden Retropatellarersatzes, insbesondere bei starker Belastung als Faktor gegen
reine PE-Varianten des Ruckflachenersatzes, an, die wegen ihres z.T. nur punkt- oder
linienformigen Kontaktes erhebliche Krafte auf die Gletflache laden. Die Fragen nach der
Notwendigkeit eines Retropatellarersatzes bei nicht-systemischer Erkrankung und relativ gut
erhaltener Patellariickflache, und wenn ja, nach der Art des Ersatzes, bleiben kontrovers. Die
Tendenz geht nach jingeren Verdffentlichungen (18,47,59) zum flachigen Retropatellarersatz mit
"breiter”" Kraftableitung, also auch hier, wie beim Gleitflachenersatz, zu einer anatomischen Form
mit medial kirzerer Facette als lateral. Auch die Verwendung eines retropatellaren Knopfes (in der
Abteilung fir Rheumaorthopédie der JW. Goethe-Universitdt Frankfurt aM. der Blauth-Knopf)
verzeiht weniger exakte Implantation und ist in experimentellen Arbeiten (Walker, 79) den dinnen
PE-Lagern mit Metallverankerung Uberlegen. Essentiell ist die Metallkomponente des
Retropatellarersatzes bei zementfreier Verankerung. Insbesondere bei hoher Belastung des
Streckapparates (Treppensteigen) bestdtigten die Ergebnisse die Rechtfertigung, je nach
intraoperativer Beschaffenheit des patellaren Gleitlagers auf einen retropatellaren Ersatz zu

verzichten.
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Zur Auffibrung des hinsichtlich der Lokalisation unspezifischen Parameters Schmerz ist
anzufiigen, dald nur subjektiv auch bei differenzierter Untersuchung eine Aussage bezuglich der

Korrelation zum retropatellaren Symptomenkomplex gemacht werden kann.

Nach Durchsicht der Diagnosen waren unter den funf bikompartimentellen Versorgungen viermal
eine idiopathische Arthrose und einmal eine posttraumatische, sekundére Arthrose. Bel primér
chronischer Polyarthritis wird die Indikation zum trikompartimentellen Vorgehen aufgrund der
systemischen Erkrankung breitgestellt (59).

MULTIPLER GELENKERSATZ

Ein Einflu’3 endoprothetischer Mehrfachversorgung der grof3en Gelenke der unteren Extremitét auf
das LCS score Ergebnis war nicht nachzuweisen. Dies konnte Ausdruck des hohen Standards
heutiger Alloarthroplastik sein. Eine Wiederherstellung der Funktion benachbarter bzw.
kontralateraler Gelenke konnte ginstiger fur den LCS-Verlauf sein as eine fortbestehende
Fehlbelastung aufgrund arthrotischer oder arthritischer Destruktion. Diesbeziiglich waren in der
gesehenen Literatur jedoch keine Angaben zu finden.

OSTEOPOROSE
Ein Einflud generalisierter Osteoporose auf die Endoprothese liel3 sich nicht nachweisen.
Schmerzen bel  Osteoporosepatienten waren vielmehr eindeutig z. B. auf erhebliche

Wirbel sdulenschéden wie Deckplattensinterung zurlickzufGhren.

PATIENTENALTER

Bel Vergleich der Patienten zwischen 50 und 65 Jahren und 66-84 Jahren fiel der LCS-Gesamtscore
mit 2,23 Pkt. Differenz zugunsten des dteren Kollektives aus. Dies konnte Ausdruck einer
geringeren Beanspruchung der Endoprothese durch altere Menschen sein. Das jingere Kollektiv
gab in dieser NU tatséchlich im Vergleich an haufiger korperlich aktiv zu sein, z.B. sportliche
Betétigungen wie Radfahren oder Gartenarbeiten auszufihren. Statistisch war eine Signifikanz des

Unterschieds nicht nachweishar.

AKTIVITAT
Gerade hier zeigt sich die Diskrepanz zwischen subjektiver Einschdtzung des Ergebnisses durch die

Patienten, deren Zufriedenheit insbesondere von Schmerzfreiheit und Aktivitétsradius bestimmt
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wird, und einem letztendlich starren score, der insbesondere nur einen Teilaspekt, namlich
Endoprothetik am Kniegelenk, einzuorden vermag. Drei Félle mit knapp gutem Ergebnis im LCS-
Gesamtscore dieser NU zeigten sich subjektiv unzufrieden, eine Patientin wirde die
Prothesenoperation bel derzeitiger Erfahrung ablehnen. Diesen Patienten standen bel gleichem
Punkteergebnis andere mit deutlicher Zufriedenheit gegentiber. Fir den Kliniker sind "objektive
scores' unerla@ich zur Befundkontrolle. Das Empfinden des Patienten kann sich in dem Ergebnis

nicht immer entsprechend widerspiegeln.

Die Frage nach dem Aussehen der tibialen Komponente scheint nach mehreren gleichlautenden
Veroffentlichungen geklart (51). Das Plateau ist "metal-backed" und trégt einen zentralen
Fixationszapfen zur Sicherung der Verankerung. Nach Marmor (57) konnte die Anzahl der
aseptischen Lockerungen mit diesem Design deutlich reduziert werden. Walker (79) sieht das
Plateau mit Zapfen durch laterale (kielférmige) Verstarkungen gegen Rotation optimiert.

Die Plateauversionen zur Erhaltung beider Kreuzbander werden selten implantiert. Erstens zeigt
sich nach langjahriger Erkrankung das VKB bereits aufgebraucht und zweitens sehen mehrere
Autoren (45,57,59,80), bei einer mdglichen muskulé&ren Kompensation der Funktion des VKB,
einen groferen Vorteill in der operationstechnisch einfacheren Implantation der nur das HKB
erhaltenden Version. Nach Walker (80) erschwert die Erhaltung des VKB die Operationstechnik
und ist ohne effektiven Gewinn. Bei Insuffizienz beider KB geht die Tendenz zu den TEP mit
Imitation der Funktion des HKB, weg von den muldenférmigen Plateaus zur hoheren
Stabilisierung. In dieser NU war in den sechs Féllen mit Verwendung der RTP bei insuffizientem
HKB jedoch keine massive relevante dorsale Schublade, bzw. Klagen der Patienten Uber ein
"Durchschlagen” der Prothese nach dorsal zu erheben.

Im folgenden Tell der Diskussion werden Vergleiche mit anderen LCS-NU und anderen
Endoprothesenmodellen angestellt. Der Schwerpunkt wird hierbel auf die Spétkomplikationen

gelegt, well hierzu am haufigsten Angaben in den Verdffentlichungen gemacht wurden.
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4.2. Vergleich mit anderen L CS-Nachunter suchungen

Die erzielten score Resultate (alle nach LCS score) waren untereinander und im Vergleich mit
unserem Kollektiv sehr &hnlich. Sie schwankten zwischen 88,6% (Buechel, Pappas 1986:
Ergebnisse der ersten 123 zementierten Félle von 1977-82 bel einer NU-Zeit von 3,7 Jahren, 17)
und 100% (Davenport 1992: NU 6 Jahre, 560 zementierte Félle, 20) gute bis sehr gute Ergebnisse.

Davenport ermittelte Uberlebensraten nach 6 Jahren von 96,3% bei zementlosen RTP (276 Félle)
und 88,2% fur zementierte RTP (560) Falle.

Buechel und Pappas (1989, 357 Falle nach 10 Jahren, zementiert und zementlos mit 64,1 und 59,9
Jahren Durchschnittsalter) erzielten in der Primary Gruppe (keinerlei  vorangehende
Kniegelenksoperation) bel 81 zementierten Féllen eine Verbesserung der Flexion von 95° auf 124°.
In der zementlosen P Gruppe von 109 Féllen lag eine Verbesserung von 102° auf 112° vor. In
unserer P Gruppe wurden nur 112,8° bei den zementierten Falen erreicht. Gleichauf lagen die
zementfreien P Falle mit 112° bei Bueched und 112,5° in unserem Kollektiv. Eine mdgliche
Erklérung mag das um finf Jahre hthere Durchschnittsalter der zementierten P-Gruppe in unserem
Kollektiv sein. Umgekehrt wére das gleichrangige Flexionsergebnis bel im Schnitt sieben Jahre
dlteren Patienten in der zementlosen P-Gruppe umso hoher zu bewerten.

Mehrere Arbeiten untersuchten zementierte versus zementlose Kollektive. Keblish (51) 1991, NU
Uber 2 Jahre, 275 Fdle, erhielt in der zementierten Gruppe 95,8% gute und sehr gute Ergebnisse
(70-100 Pkt.), bei den zementlosen Fallen waren es 96,9%. Der LCS score verbesserte sich im
Mittel von 53 auf 89 Pkt. Auch in seiner Arbeit zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
zementierter und zementfreier Gruppe was Schmerz, Funktion, Beweglichkeit bzw. den
kumulativen score betrifft. Allerdings erhob Keblish eine hohere Rate implantatbezogener
Komplikationen in der zementierten Gruppe (5,8%) gegentiber der zementfreien Gruppe (2,8%),
wie aus folgender Tabelle zu entnehmen ist.

[in %] Zementiert Zementlos
PE-L agerdislokation 0,6 1,7
Tibiale Lockerung 34 0,4
Patellaprobleme 0,6 0,6
Femorale Lockerung 1,2 0,1

Insgesamt 58 2,8
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Buechel und Pappas 1987 (16) erhielten in ihrem Vergleich zementierter und zementfreier
Verankerung eines 2-5 Jahre follow up 92% und 92,9% gute bis sehr gute Ergebnisse. Nach
Aussage der Autoren waren die Indikationen fir zementierte und zementfreie Implantate
gleichlautend. Aber auch hier zeigten sich bessere Ergebnisse bei den Zementfreien bezlglich der

Komplikationsrate.

Davenport 1992 (20) verglich 560 zementierte und 276 zementfreie mit RTP versorgte Félle. Bel
der NU nach durchschnittlich sechs Jahren erreichten die "Zementierten" 100% gute bis sehr gute
Ergebnisse (im Mittel 92,4 Pkt.) und die "Zementlosen" 90% (85,9 Pkt.). Es waren keine statistisch
signifikanten Unterschiede fiir score, Bewegungsausmal3, Komplikationen und Uberlebensrate zu
sichern. Die Flexion lag bei 105,8° zementiert und 101,8° bei der zementfreien Gruppe. Die
implantatbezogenen Komplikationen waren wiederum mit 6,4% zu 2,5% bei den zementierten

Falen hoher wie folgende Tabelle zeigt.

[in %] zementlos zementiert
Pe-Lager Dislokation 0 0
Patellaprobleme 0 0,7
Pat.-fem. Sublux. 0 0,2
Tib.-fem. Sublux. 0,7 2,7
Lockerung: Fem. 0 0,2

Tib. 0,4 14

Pat. 0 0,4
Infektion 1,4 0,9
Insgesamt 25 6,4

Sorrels 1993 (72) verglich nichtzementierte kreuzbandresezierte mit HKB erhaltenden TEP.

461 PCR Félle (Posterior cruciate retaining) versus
256 PCS Félle (Posterior cruciate sacrificing).
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Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen PCR und PCS fir LCS score
und Uberlebensraten. Uberlebensraten nach 6 Jahren ergaben fur PCR 95,3% und fur PCS 96,6%.
Gegenuberstellung der Komplikationen:

[in %] PCR PCS
PE-Lager Didlokation 3 0,4
Lockerung 0,9 04
Patellaprobleme 0,6 0
Patel | af raktur 0 0,4
Insgesamt 4,6 1,2

Daraus 183 sich schlief3en, dal’ eine grof3e Kontroverse um den Erhalt bzw. die Resektion des HKB
herrscht. Die Resultate seiner Studie zeigten, dal3 mit einem mobilen Meniskeallager keine

statistischen oder klinischen Unterschiede in dieser mittelfristigen NU zu finden waren.

Bontemps 1992, (10) 96 zementfreie Fale, 81x PCR, 14x RTP, 1x beide KB erhaltend 91% gute
bis sehr gute Resultate nach einer NU von ca. 2,6 Jahren. Auch er konnte Beugekontrakturen fast
vollsténdig beseitigen. Der Autor untersuchte auch die Saumbildung und fand 14x Saumbildung
>1mm tibial, zumeist medial und oder lateral, 5x am Femur und 4x an der Patella. Zweimal kam es
zu einem tiefen Infekt. Die radiologische Auswertung der Saumbildungen ist in Rate und Qualitét

mit unserem Kollektiv vergleichbar, Saumbildungen an der Patella fanden sich jedoch nicht.

Keblish (51) untersuchte die Tibiaplateaus naher, wobel er die mit zentralem Fixationszapfen der
PCR Version mit dem dreipunktfixiertem Plateau der PCS Version verglich. Bei einem score von
96,9% gut bis sehr gut der PCR Version zu 92,5% der PCS Version lag seine Bevorzugung bei dem
PCR Modell mit zentralem Fixationszapfen. Auch in seiner Arbeit zeigte die bikompartimentelle
Versorgung gleichrangig gute Ergebnisse wie die trikompartimentelle Methode mit retropatellarem
Ersatz. Ebenfalls erste Wahl bei gleich gutem Ergebnis waren die Rotationsplateaus bel
aufgebrauchtem Kreuzbandapparat.
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Nach Dursicht der Literatur bleibt der Uberwiegende Verzicht auf die beide KB erhaltende Version
und die hohere Rate an implantatbezogenen Komplikationen bei zementierter Verankerung
festzuhalten.

4.3. Vergleich mit anderen Gleitflachen-TEP Nachunter suchungen

4.3.1. GT (Grundei-Thomas), trikondyl&r
Bach 1985 (4), 40 Félein drei Jahren
Gruner et al. 1993 (35), 235 Fédle, max. Beobachtungszeit 8,8 Jahre

Die beiden NU fiden sehr unterschiedlich aus. Bach hatte bel entschieden geringerer
durchschnittlicher Nachuntersuchungszeit nur zwei implantatbezogene Komplikationen mit einer
Lockerung der Patellaprothese bei offensichtlich zu flacher Implantation. Griner sah 3,4%
septische und 17,9% aseptische Komplikationen. Die septischen Komplikationen sind verglei chbar
mit anderen TEP, die aseptischen Komplikationen seien primé dem Implantat und vor allem dem
ungenauen Instrumentarium anzulasten. Die hohe Lockerungsrate, insbesondere des Plateaus, war
auf ein paldungenaues Instrumentarium hinsichtlich der Ausrichtung der Beinachse in Léangs- als
auch in rotatorischer Richtung und auf die zu kleinen Verankerungszapfen zurlickzufihren.
Waéhrend Bach sich zufrieden zeigte, sah Griner die Ergebnisse hinsichtlich eigener Erfahrung mit
anderen TEP und im Literaturvergleich, unbefriedigend.

4.3.2. SK1 (Schalen-K niegelenksendopr othesen-System M odell I nter planta)
Miehlke Keller 1985 (59), 220 Félle, Beobachtungszeitraum bis zu 3 Jahre

Die endoprothesenspezifischen Komplikationen lagen bei 10%, das waren 22 Félle, alein 17x die
Patella betreffend. Als Konsequenz werden jetzt die Patellaresektionsflachen medial und lateral
abgeschrégt und die Indikation zum lateral release grof3ziigig gestellt. Die Autoren machten bei
Patellalateralisationen einen knochernen Kontakt mit der Femurprothese fur die Haufung von
retropatellaren  Schmerzsyndromen  verantwortlich. Eine  aseptische  Lockerung  der

Tibiakomponente trat nur 2x, eine tiefe Infektion nur 1x auf.
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4.3.3. PCA (Porous-Coated-Anatomic), zementfrei

Salzer et al 1991 (68), NU von 60 Fallen tber 5-8 Jahre

Hungerford et al 1984 (42), 113 Féalle von 1980-82

Tsao et a 1993 (77), 478 Félle, Nu 4,6 Jahre

Jenny et al 1986 (47), 184 Falle NU 6 Mo. bis 3,6 Jahre

Nach dem Hungerford score erhielt der gleichnamige Autor bel einem 80-100 Pkt. definierten
Bereich in 91% bei 71 Arthrosefdlen gute bis sehr gute Ergebnisse und bei 36 c.P. Patienten in
85%. Die mittlere Flexionsrate lag bei 105°. Hungerford zementierte nur in Fallen schlechter
Knochenqualitdt oder mangelnder Stabilitét. Hier waren die erzielten Resultate gleich der
zementfreien Gruppe. Die Komplikationsrate war mit zwel tiefen Infektionen und einer Lockerung

des Retropatellarersatzes gering.

Salzer untersuchte insbesondere die radiologischen Ergebnisse. Schon durch eine Verkippung des
Zentralstrahles um 5° [&3% sich der Aufsitz der Prothese nicht mehr korrekt beurteilen, weshalb die
Einstellung unter Bildwandler unbedingt notwendig sei. In acht Fallen technisch insuffizienter
Implantation der Tibiakomponente zeigte sich 4x eine radiologische Lockerung mit durchgehender
Saumbildung und Positionsanderung. In diesen 4 Féllen kam es jedoch erst mit einer Latenz von 1
bis 4 Jahren zu einem deutlichen Abfall des Hungerford scores. Bei sehr gutem, gutem und
maldigem radiologischen Verlauf war keine Korrelation zum klinischen Ergebnis festzustellen. Bel
Patienten &lter als 70 Jahren und bei c.P. fand der Autor eine hthere Rate an radiologischen
Fehlschldgen. Jedoch sei bei exakter Implantation auch hier ein klinisch zufriedenstellendes
Verlaufsergebnis zu erziedlen. Nur in drei Fdllen war eine Zementverankerung des Plateaus

notwendig.

Tsao fand ein signifikant hoheres Risiko eines Fehlschlages fir jingeres Alter und Ubergewicht
sowie fur dinne PE-Lager. Er erkannte 7% Fehlschlége durch zunehmenden PE-Abrieb im Verlauf
des follow-up. Die Achsenverhdltnisse dieser 32 Félle (7%) zeigten keinen Unterschied zur
Restpopulation. Die initidlen Symptome waren schmerzloser Ergu3 und abnehmendes
Bewegungsausmald. In diesen 32 Félen wurde 30x revidiert. Die Ursache sei im Design der
Implantate zu sehen. Der Autor erhielt eine projizierte Rate an Fehlschldgen durch PE-Abrieb
>20% nach sechs Jahren. Dies sei deutlich schlechter als die 90-95% Uberlebensrate nach 10-15
Jahren fur die Tota Kondylar Prosthesis und die 94-99% nach 7 bis 12 Jahren flr die Posterior
Stabilized TKP.
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Jenny konnte nur eine durchschnittliche Flexion von 95° erzielen. Auch er hatte am haufigsten
Komplikationen an der Patella (9,5%). In 1,5% traten tiefe Infektionen auf. Aseptische tibiae
Lockerung trat in 1,5% und femorale in 0,5% auf. Der Autor ist vor dem Hintergrund zunehmender
Zerritung des Knochenzementes bel steigender Verweildauer (siehe Huftgelenksarthroplastik) for

die zementlose Verankerung, sofern moglich.

4.3.4. ES (Eichler, Stallforth)

Eichler 1987 (24), 119 Félle, Frihergebnisse

Die operative Komplikationsrate lag bel 6,7% (z.B. Hautnekrosen, Frakturen). Zwel Ausbauten
erfolgten bel einer rotationsfehlimplantierten und einer gelockerten Tibiakomponente. Der Autor
erwartet bei einer schwierigen Operationstechnik eine weitere Senkung der intraoperativen und der
Frihkomplikationen durch ein verbessertes Instrumentarium. Aufgrund der Frihergebnisse wurden

keine Angaben zum Klinischen Ergebnis gemacht.

4.3.5. TKA (Total Kondylar Prosthesis)

Koch 1989 (53), Typ | bel c.P. in 31 Féllen, NU 6,4 Jahre
Marmor 1984 (57), 125 Félle, NU 44 Mo.

Insall 1979 (45), erste 220 Fdlle, follow up 3-5 Jahre

Vince, Insall 1989 (78), 130 Falle, NU 10-12 Jahre postoperativ
Windsor et a 1989 (82), 1430 Falle, 1974-86

Koch erhielt eine durchschnittliche Flexion von 108° bel nahezu volliger Schmerzfreiheit. Eine
Beugekontraktur bis 5° war erwinscht, um ein dorsales "Durchschlagen” der Prothese zu
verhindern. Das Tibiaplateau tragt keine Metallkonsole und weist eine Dicke von mindestens 7,5
mm auf. Der Retropatellarersatz besteht aus einem sphérisch konvexen Polyéthylenknopf mit
zentralem Verankerungszapfen. Bei 15 kp Auflagedruck am Tibiakopf in 90° Stellung wurde
radiologisch eine hintere Subluxation von durchschnittlich 5 mm gemessen, und nur in einem Fall
wurden 8 mm gemessen. Die &auflerst geringe dorsale Subluxation gab dem Autor keine
Veranlassung, auf ein Modell mit hinterer Stabilisierung Uberzugehen. Koch erreichte eine
Zuverldssige Fixation des Tibiaplateaus im rheumatisch geschwéachten Knochen durch die
Zementverankerung mit einem kurzen kréftigen Tibiazapfen. Es kam zu keinerlei Lockerung der
drei Komponenten. Die Komplikationen beschrankten sich auf eine Narkosemobilisation und eine
sekundare Patellafraktur bel Nekrose, die bindegewebig konsolidierte.
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Marmor erhielt zu 80% sehr gute Resultate. Allerdings kam er auf eine hohe Revisionsrate von
30%, die insbesondere auf Instabilitéten bel nicht ausgereifter Op-Technik beruhten. Er gab 2
tibiale Lockerungen an und schlo? mit der Erwartung, diese Komplikation zukinftig durch

Verwendung von tibialen Metalltragern fir PE-Lager zu senken.

Windsor kam in seiner grof3en Serie auf eine Ausbaurate von 1,7%. Er erzielte ausgezeichnete
klinische Resultate. Die tibiale Lockerung betrug 0,53% nach durchschnittlich 4,7 Jahren, die
femorale 0,35% nach 2 Jahren. Die Infektionsrate betrug 0,63%. Bel der tibialen Lockerung zeigten
die meisten Félle fehlerhafte Implantation im Varussinne >5°. Der Autor erhielt bel Patienten
>140% des ldealen Korpergewichtes keinen dtatistisch relevanten Zusammenhang zur
Lockerungsrate. Patienten mit c.P. hatten kein erhohtes Infektionsrisko im Vergleich zur

Arthrosegruppe.

Insall kam nach dem Knee score bei seinen ersten 220 Félen auf folgendes Resultat: 62% sehr
gute, 28% gute, 10% befriedigende und 12% schlechte Ergebnisse. Der score verbesserte sich von
43 auf 84 Pkt. Die Reoperationsrate betrug 3,6% bei 8 Fallen mit 3x tiefer Infektion, 2x
Subluxation, 2x Patellalockerung und 1x wegen unklarer Schmerzzustande. 4x trat eine posteriore
Subluxation auf (1,8%). Noch hoher als bei Buechel (30% bel zementlosen LCS-TEP) war in den
Anféngen die Narkosemobilisationsrate von 35%. Die Rate an Saumbildungen war i.V. mit anderen
TEP mit ca 61% auf jetzt 22% ricklaufig. In dieser frihen NU schnitt das Arthrosekollektiv in
jeder Kategorie noch besser ab als die c.P. Gruppe. Insall schlof3, dal3 bei korrekter Op-Technik
auch ohne KB-Apparat stabile Verhdltnisse zu erzielen seien. Seine verbesserten Ergebnisse
verdanke er der optimierten Op-Technik, der verbesserten Fixation und dem retropatellaren Ersatz.
Der Autor erhielt bei 33x bikompartimenteller Versorgung nur einen score von 77 Pkt. i.V. zur
trikompartimentellen mit 85 Pkt. Eine tibiale Lockerung trat nicht auf. Zitat:"The use of a central
peg on the tibial component has practically eliminated loosening.” Mit dieser Endoprothese seien
vergleichbare Ergebnisse in Schmerzreduktion und Funktion wie in der Huftarthroplastie zu

erziden.

Vince erhielt 88% gute bis sehr gute Ergebnisse bel zementierter Technik in einer Serie von 74
Féllen von 1974-75. Die Flexion verbesserte sich von 88° auf 91,2°. Funfma mufite revidiert
werden, bei 3x tibialer Lockerung (damals noch ohne metal backing), 1x femoraler und 1x wegen
Varusinstabilitdt. Die Lockerungen fuhrte der Autor auf technische Fehler zurlick bel schlechten
Achsenverhditnissen und zu starker Knochenresektion. In  12,1% erhob der Autor

Aufklappbarkeiten von 6-15°. Tibiale Saumbildungen in 54,7% zeigten in 4,3% eine Zunahme zum
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1 Jahres follow up ohne entsprechende Klinik. Vince diskutierte korrelierende Ergebnisse anderer
Autoren. Saumbildungen seien schwer zu beurteilen, allein schon wegen nicht exakter
radiologischer Bildeinstellung und es bestiinde keine Korrelation zwischen Saum und Klinik. Ferner

gebe es keinen triftigen Grund fur zementfreie Verankerung.

4.3.6. RMC, Tricon
Griner, Gierse 1993 (35), 105 Félle, NU 2,3 Jahre

Die Flexion blieb gleich. Préop. lag sie bel 101°, postop. bei 100°. Das Streckdefizit besserte sich
von 59,1% auf 13,6% mit max. 10° Defizit. Die Stabilitédt der Seitenbander verschlechterte sich
eindeutig von 14 auf 31 Falle. In 22,7% war bei der NU Uberwarmung und Schwellung ohne
Zusammenhang zu aktivierter Arthrose oder Infekt zu bemangeln. In 36,4% war das endgradige
Bewegungsausmald schmerzhaft. Retropatellare Symptomatik trat in 27,3% auf. Das scoring nach
der ARO ergab 62,1% sehr gute, 21,2% gute, 13,6% maéldige und 3% schlechte Ergebnisse. 85,9%
gaben eine Verbesserung der Schmerzsituation an. Es kam zu drel tiefen Infekten, zwel
Inlaywechseln und acht Revisionen bei Patellaproblematik, davon alein vier Inlaydislokationen.
Die 5 Jahresiiberlebensrate (5-JUR) lag bei 91,2%. Die Autoren diskutierten zufriedenstellende

klinische und subjektive Resultate bei einer relativ niedrigen Revisionsrate.

4.3.7. Freeman-Samuelson
Albrektsson 1992 (1), 37 Félle

Der Autor untersuchte in dieser randomisierten Studie die Migration des Tibiaplateaus mit und ohne
Zement. Fast alle Patienten waren zur NU schmerzfrei, die Flexion betrug 103°. Es kam zu keiner
tiefen Infektion oder anderen ernsten postop. Komplikationen. Nach einem Jahr erreichten
zementierte und zementlose Implantate das gleiche klinische Resultat. Zementierte Plateaus
wandern im erstem Jahr signifikant weniger als zementlose Implantate, namlich im Verhdltnis 0,5
zu 1,5 mm. Aus diesen Ergebnissen schlief?t der Autor, dal3 Zement die Sicherheit des Plateaus
erhoht. Die existierenden Studien wirden nahelegen, dald frihe fortschreitende Migration des
Plateaus wohl zu spéterer Lockerung pradisponiert. Drei zementlose Plateaus wanderten Gber 2 mm,
und in einem Fall davon kam es nach 3 Jahren zur Lockerung. Der Autor sient Plateaulockerung im
Ggs. zu Insal (45) weiterhin als bestehendes grof3es Problem der Arthroplastie. Insbesondere bei
dlteren Patienten und schlechter Knochenqualitét sollte zementiert werden.
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4.3.8. Geometric, Anametric
Riley et a 1984 (65), 51 Félle Geometric 1971-75, 35 Félle Anametric 1975-79, zementiert, NU 7
und 4,5 Jahre.

Die Ergebnisse mit der mehr anatomisch fortentwickelten Anametric-TEP fielen diskret, aber nicht
signifikant besser aus. Der Schmerzscore besserte sich bel den Anametric Féllen von 6,9 auf 29,3
Pkt. und die Flexion von 106° auf 112°. Bel Geometric traten 3 Lockerungen auf (2x tibial, 1x
femoral). Anametric war davon nicht betroffen. 2x traten tiefe Infektionen auf. In 43% zeigte sich
Saumbildung tibial. Alter, Gewicht und Geschlecht zeigten keinen Zusammenhang zur Gruppe
ohne Saumbildung. Allerdings waren Arthrosefdle mit 65% haufiger betroffen als mit 38% die c.P.
Gruppe. Der Autor schlofd mit der Erkenntnis, in Anbetracht von Lockerungen durch den Kollaps
am Knochen-Zement-Ubergang bei jiingeren, korperlich aktiveren Patienten besser zementfrei zu

implantieren.

4.3.9. ATK (Anatomic Total Knee)
Townley 1984 (76), 532 Féle, NU ab 1972, 18 Mo. bis 11 Jahre, 89% gute und sehr gute Resultate

Der Autor fiihrte aus Uberzeugung obligat einen retropatellaren Ersatz durch. Die Lockerungsrate
des Plateaus war <2% (10 Falle). Weitere 9 Revisionen betrafen 3 Instabilitdten, 4 Dislokationen
am Patellaersatz und 2 Patelladislokationen. Der Autor sah die Lockerungsrate abhangig von der
Implantationstechnik und dem anatomischen Design der TEP. Die Komplikationen waren gewichts-
und altersunabhangig bei technisch guter Implantation.

4.3.10. Multiradius (unver bunden)
Standard Spherocentric (verbunden)
Patellofemoral Spherocentric (verbunden)
Matthews 1985 (58), NU 22, 48 und 16 Mo. bei 57, 71 und 42 Patienten

In der oben aufgefiihrten Reihenfolge lag die Flexion bei 83°, 90° und 89°. Saumbildungen traten in
27, 51 und 13% auf. Die Reoperationsrate betrug 3, 9 und 0%, bel einer Lockerungsrate von 1,5 und
10 und 0% und einer Infektionsrate von 1,5 und 4 sowie 2,1%. Bei dem bikompartimentellen
Standard Spherocentric Modell fand sich im Ggs. zu seiner Fortentwicklung in 12% eine
Patellaproblematik. Insgesamt kam der Autor mit alen 3 Typen auf &hnliche Ergebnisse.
"Jugendliches' Alter wurde as Riskofaktor fir die Uberlebensrate  gesehen.
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4.3.11. MG (Miller-Galante)
Kraay et a 1991 (54), 29 Félle, NU 28 Mo.
Kienapfel et a 1991 (52), 64 Fale, NU 38 Mo.

Kraay wendet die sogenannte Hybrid Methode an, d.h. er zementiert tibial und setzt die
Femurkomponente zementfrel ein. Er benutzte den Knee score und erzielte eine Verbesserung des
score von 32 auf 93 Pkt. Die Flexion stieg von 100° auf 110°. Es gab nur ein schlechtes Ergebnis
bei unklaren Schmerzzustanden. Es zeigte sich keine signifikante oder progressive Saumbildung. In
61% trat Saumbildung an Tibia und Femur auf und in 70% an der Patella 5x wurde eine
Narkosemobilisation notwendig und 1x kam es zu einer Subluxation der Patella. Es trat kein Fall
einer notwendigen Revision auf. Der Autor sieht die Probleme der modernen Endoprothetik heute
den retropatellaren Ersatz und die spéte tibiale Lockerung betreffend. Eine Reduktion der tibialen

L ockerung wirde durch Metallunterlegung und moderne Zementkomponenten erreicht.

Kienapfel implantiert ganz Uberwiegend zementfrei (60 von 64 Féllen). Nach dem Knee score
waren 82% vallig oder Uberwiegend beschwerdefrei., die Flexion nahm von 86° auf 100° zu, und
die Revisionsrate lag bei 6,8% bei 2 Frihinfekten, 1 Spétinfekt, 1 Materialbruch der
Zapfenverankerung an der Patella und einer aseptischen Lockerung eines zementierten Tibiatells.
Saumbildungen zeigten sich zumeist tibial und patellar in der Peripherie. Kienapfel fuhrte allerdings
bei 43 Plateaus eine tibiale Bohrlochtellzementierung durch (Plateau wird mittels 4 kurzen
Verankerungszapfen und 4 Titanschrauben fixiert). Der Autor sah die MG-TEP im
Literaturvergleich an ausgezeichneter Stelle bel mittelfristiger klinischer und radiologischer

Auswertung.

4.3.12. St. Georg Schlitten, bikompartimentell
Stockley 1988 (73), 53 Félle, NU 5,9 Jahre

Es handelt sich um einen bikonyléren Ersatz aus 4 Komponenten, 2 tibial und 2 femoral, bei
Verzicht auf tibiales metal-backing. Die Flexion verbesserte sich aul3erordentlich von 83° auf 123°.
Die Revisonsrate lag bel 57% (3 Fdle). Im enzelnen ene fehlpostionierte laterae
Femurkomponente, ein lateraler Femurkomponentenbruch und eine Lockerung lateral tibial nach 3
Jahren.
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Die Indikationsbedingungen sind:

1. ein Bewegungsausmal3 von 70°

2. eine Beugekontraktur <20°

3. eine Varus/Valgusdeformitét <20°

4. keine schweren Béanderinsuffizienzen

Der Autor erzielte gute Ergebnisse bel strenger Indikationsstellung. Das Patellaproblem sei weniger
gewichtig und bei deutlicher retropatellarer Arthrose durch Patellektomie angehbar.

4.3.13. FS-Modular-System
Zilch 1988-92 (85), 138 Falle, NU 24,7 Mo.

Nach dem score der K nee society ergab sich postop. eine Verbesserung von 83,3 auf 177,4 Punkte
und bel der Flexion von 97 auf 104°. Aufgrund der kurzen NU wurden noch keine Angaben Uber

Komplikationen gemacht.

4.3.14. Kinematik
Krismer 1991 (55), 88 Félle, Nu 64 Mo., zementiert

Der Autor bildete bei in der Halfte bikompartimenteller Versorgung 2 Kollektive. Die Ergebnisse
wurden nach der Knee society ausgewertet. Die radiologische Untersuchung fand mittels

Bildwandlereinstellung statt. Der Knee score ergab im ersten Teil folgende Punktverteilung:

bikompartimentell trikompatimentell
Schmerz (50) 46 44,1
Bewegungsausmal3 (25) 20,3 19,8
kumulativ (100) 88,3 82,9

Saumbildungen zeigten sich haufiger an Tibia as an Femur, und zwar am haufigsten in der
Peripherie, was moglicherweise durch den PE-Abrieb bedingt sel. Prothesenteilwinkel,
mechanische Achse und préop. Diagnose waren ohne Korrelation zur Saumbildung; nur stark nach
dorsal abfallende Tibiateile zeigten eine Korrelation zur Saumbildung insgesamt. Der Autor schlof
anhand der Saumlokalisationen, dal3 kein definitiver mechanischer L ockerungsmechanismus fur die

Saumbildung anzuschuldigen sei. Die Revisionsrate lag bei 3,4% (vermutete tibiale Lockerung,
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Tibiateilbruch, Patellaluxation). Infekte traten nicht auf. Unterschiede zwischen Prothesen mit und

ohne Patellateil konnten statistisch nicht gesichert werden und die Komplikationsrate war mit je

drei Falen auch gleich hoch. Zitat: "In ausgewéhlten Falen erscheint somit der Verzicht auf

Implantation des Patellateils legitim." Der Autor sah drei wesentliche Implantationsfehler:

1. Korrelation von Beugekontrakturen je nach Stérke der Retroflexion des Femurteils gegen den
Schaft.

2. Erhohte Saumbildung bei dorsalem Abfall des Plateaus

3. Erhohte Saumbildung bei exzentrisch sitzender Patella mit unterlassenem release.

4.4. Vergleich mit héher verblockten TEP

4.4.1. GSB, I-11l Generation
Gschwend, Siegrist 1991 (37), 457 Falle zw. 1980-86
Fuchs et a 1993 (28), 230 Féalle NU 1-9 Jahre

Gschwend untersuchte die habverblockte GSBIII-TEP mit  Rotationsvorrichtung  und
Retropatellarersatz. Der Autor konnte anhand von Uberlebenskurven die Verbesserung dieser TEP
von der 1. zur lll. Generation belegen. Die 10-JUR fur die GSBIII-TEP ist >90%. Frilhere
Unterschiede des Resultats bei ¢.P. und Arthrose sind egalisiert. Die Flexion besserte sich von 101
auf 108°. 17,3% der Knie zeigten nach 3 Jahren mittlere bis starke Schwellungen. Die
Revisionseingriffe lagen bel 7,2% und betrafen v.a. den Streckapparat. Zuletzt wurde der laterale
Antell des Retropatellarersatzes erhoht, um Subluxationen entgegenzuwirken. Die Infektionsrate lag
bei 5%. Der Autor sah die Vorteile dieser TEP in der einfachen Op-Technik, der geringen
Knochenresektion, einem guten Bewegungsumfang und score und in einer niedrigen aseptischen
Lockerungsrate. Nachteilig waren eine relativ hohe Patellaproblematik und eine eindeutig zu hohe
Infektionsrate. Eventuell schwéache der Zement die Knochenresistenz gegentiber hématogen

zirkulierenden Keimen. Zitat: "Das Patellaproblem kann auch aufgrund der jingeren Weltliteratur
noch nicht a's befriedigend gel 6st betrachtet werden."
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Fuchs untersuchte die GSBII-TEP mit oder ohne Patellartickfléachenersatz. Der Autor erzielte eine
grole Patientenzufriedenheit >90%. Allerdings betrug die Zahl der Revisionen wegen
Patellaproblemen 17,4%. Und eigentlich, schreibt der Autor, hatten doppelt soviele revidiert werden
mussen. Die Infektrate war mit 1,7% geringer als bei Gschwend. Der Autor sah leichte Vorteile bei

Verwendung des Patell aersatzes.

4.4.2. Blauth-TEP
Dietz 1981 (23), 66 Fale ,NU 24,5 Mo.
Hassenpflug et al 1988 (38), 556 Falle, NU 43 Mo.

Nach einem Benotungsschema erzielten 94% der Patienten gute und sehr gute Ergebnisse. Das
Bewegungsausmal} betrug préop. 0-19,6-84,2° und verbesserte sich auf 0-2,8-89,5° bel mechanisch
moglicher Flexion bis 120°. Bel insgesamt 136 Féllen traten bei Dietz funf Infekte auf, 13 intraop.
technische Komplikationen wie Stielperforationen und nur eine aseptische Lockerung. Die
Knochenresektionshdhe betragt 11 mm. In der Hélfte der Félle wurde eine Patellalateralisation
beobachtet. In der Diskussion betonte der Autor die geringe Lockerungsrate und die berechtigte

Indikation dieser TEP bei relativ jungen Rheumatikern.

Hassenpflug erzielte ein besseres Bewegungsausmald von 0-13-97 auf 0-3-100°. 85% der Félle
hatten keine oder nur unbedeutende Belastungsbeschwerden. Saumbildungen in 40-50% spielten
keine Rolle fir die Verankerungsstabilitdt im Knochen. Eine Anderung der Saume tUber die Zeit
erfolgte nur geringfligig. Es zeigte sich kein Unterschied der Resultate zw. c.P. und Arthrose. Die
Achsenverhdltnisse streuten um 4,1° um die physiologische Tragachse. Die Rate aseptischer
Lockerung betrug 1,3% , die Infektionsrate lag bei 2,6%. In der Diskussion betonte der Autor
vergleichbare Saumbildungen zu Gleitflachenprothesen und eine Reduzierung der Ausfallrate der 1.
Scharniergeneration von 16% auf 4,9% in der zweiten. Nach Blauth bestiinde die 10-JUR 89%. Die

Rate der Patellaproblematik betrage ca. 10%, was zu weiterer |mplantatverbesserung zwinge.
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4.4.3. St. Georg Scharnier

Endo Rotations TEP

St. Georg Schlitten
Nieder et al. 1991 (61), seit 1969 Uber 7000 Prothesen, NU bel Schlitten und Scharnier 10-20 und
bel der Rotations-TEP 2-7 Jahre.

Nach Nieder betrdgt die Implantationsfrequenz derzeit nach obiger Reihenfolge 10:60:30%. Das
aseptische Versagen war bei den Schlitten 3x grof3er als beim Scharnier. Dominierende Ursache war
die sekundére Banderinsuffizienz. Tiefe Infektionen traten 4x haufiger beim Scharnier als beim
Schlitten auf (2,9% : 0,7%), ebenso die sekundére Patellektomie oder tangentielle Hemipatell-
ektomie (4% : 1%). Als Konsequenz wurde das "Scharnier" mit tibialer Rotation entwickelt, um die
Frequenz der wesentlichen Versagensursachen des Scharniers, die femorale Lockerung und die
Femurfraktur nach Trauma, durch die Absorption von Kraftmomenten um die Langsachse durch die
Weichteile bel moglicher Rotation, weiter zu senken. Beim Rotationsmodell lagen die aseptischen
Komplikationen nur noch bel 1,7%, die tiefe Infektion bel 1,3%. Die niedrige Infektionsrate
widerlege auch das Denken, dal3 die periprothetische Infektionsanfélligkeit mit der Léange der Stiele
wachse. Dies sei vielmehr Ausdruck des Erfahrungszuwachses nach 20 Jahren Knieendoprothetik.
Und auRerdem seien solche Uberlegungen in der Hiiftgelenkendoprothetik nie angestellt worden.
Der Verzicht auf den primdren Ersatz des Femoropatellargelenkes sei durch die niedrige
Revisionsfrequenz nach Schlitten und Rotations-TEP gerechtfertigt (Patellarevisionsrate bel
Scharnier 4%, bei der Rotations-TEP 0,9%). Dies wére auf die heutigen korrekten Achsenrelationen
(Stiel jetzt valgisert) und die Vermeidung des femoralen Vorschubs zurickzufiihren. Ein
endgradiges Streckdefizit wird toleriert, bei den Stiel-TEP sogar gewiinscht, um den Streckanschlag
der Prothese durch diese federnde "Streckbremse” zu schitzen (Blauth). Festgestellte
morphologische Verdnderungen wirden meistens keinen Bezug zu den pr& und postoperativen
klinischen Symptomen aufweisen. An Risikofaktoren fir Material und Verankerung jeder Prothese

sind hohe Aktivitét bei jungen Patienten und Ubergewicht zu nennen.

Heinert 1988 (39), fand an der selben Klinik nach 2236 Schlitten und Scharnier Endoprothesen von
1970-79 10-JUR fir das Scharnier von 94% bei signifikant schlechterem Ergebnis der Schlitten
(insbesondere laterale Hemischlitten und bikondyléres Verfahren). In 16-20% fanden sich zumeist

ertragliche Retropatellarschmerzen.
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4.5. Vergleich mit unikondyléren Schlitten

4.5.1. Oxford knee fiir unikompartimentelle Arthrose
Goodfellow, Kershaw 1988 (29), 103 Falle, NU 33 Mo.

In dieser Serie wurden nur Arthrotiker mit diesem meniskeallagertragenden Implantat unter
Zementierung versorgt. Das Durchschnittsalter betrug 70 Jahre. Zur Indikationsstellung gehort die
korrigierbare Deformitdt im Streffrontgen. Die Entscheidung wird intraoperativ Uberprift. Ein
aufgebrauchtes VKB war anféanglich keine Kontraindikation, das HKB war stets intakt. 95% der
Patienten waren schmerzfrel oder klagten nur geringe Beschwerden. Die Flexion lag praop. bei
104°, postop. bel 105°. In 85% war die Abweichung von der Tragachse <5°. Die Stabilitét anderte
sich in antero-posteriorer Richtung nicht und nahm im Valgus/Varus-Sinn von 10 auf 5° ab. In 83%
verbesserte sich die Gehstrecke. Eine Gehhilfe benétigten nur noch 8% der Félle von zuvor 46%.
Die implantatbezogenen Komplikationen waren 1 Narkosemobilisation und bei 76 mediaen
Schlitten 7 Reoperationen bei 2x lateralem Kollaps, 4x asptischer Lockerung und 1x Dislokation.
Bel 27 lateralen Schlitten wurde 2x reoperiert wegen einer Dislokation und einer aseptischen
Lockerung. Insgesamt traten 6 Dislokationen oder Subluxationen auf, von denen 3 asymptomatisch
verliefen und in 5 von 6 Féllen das laterale Kompartiment betrafen. Eine Saumbildung zwischen 1-
2 mm unter der Tibiakomponente zeigte sich in 90%. Nur 2 Félle zeigten zunehmende Weite und
waren klinisch jedoch stumm.

Die Komplikationsrate bei den medialen Schlitten lag in den Félen ohne Aufbrauch des VKB bel
2,1% und bei Verlust des VKB bei 21,4%. Die Komplikationsrate der lateralen Schlitten lag bei
7,6%. Bel den mediaden Schlitten Uberwog das Problem einer tibialen Lockerung und bei den
lateralen, dald der Meniskeallagerdisiokation unabhéngig vom Status des VKB. Postop. zeigte sich
auch in den Félen ener intraop. ersichtlichen deutlichen Retropatellararthrose nur eine geringe
Patellasymptomatik, eventuell aufgrund verbesserter Achsenverhdltnisse. Kein einziger release
wurde durchgefiihrt. Der Autor schreibt, dai3 die patello-femorale Degeneration einfach ignoriert

wirde.
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Die Schluf3¥folgerungen waren:

Kontraindikation zu unikompartimenteller Versorgung bel fehlendem VKB.

Bessere Indikation fur den Schlitten als zur Osteotomie bei Alter >65Jahren.

Die Indikation zu unikondyl&rer oder bi(tri)kondylarer Arthroplastie falt intraoperativ.

Uberzeugende Resultate bei unikompartimenteller Arthrose mit noch intaktem KB-Apparat.

4.5.2. Unikondylares M odell Tlbingen

Winter (83) fand bei seiner NU nach 7 Jahren durchschnittliche Uberlebensraten von 90% bei 93%
befriedigenden bis sehr guten Ergebnissen. Auch dieser Autor gibt as beste Indikation die
Varusgonarthrose mit guter Bandstabilitét an.

4.5.3. LCS Meniscal bearing unikompartmental

Cohen, Buechel, Pappas (19) werteten 21 Falle mit einer NU von 34 Mo. aus (1977-87). Der LCS
score erbrachte 89% gute bis sehr gute Ergebnisse. Die Autoren fanden hier keinen Unterschied
zwischen medialer und lateraler Versorgung sowie zwischen zementfreier und zementierter
Version. Es kam zu einer femoralen Lockerung nach 2 Jahren bei einer resorptiven villonodul 6sen

Synovitis.

4.5.4. Unikompartimenteller Ersatz Modell Marmor

Marmor (57) implantierte bei 138 Falen 125 mediale und 13 laterale Schlitten. Die NU betrug 6
Jahre und das Alter 67 Jahre. Die Flexion fiel postop. von 120° auf 113°. 91% zeigten keine oder
deutlich reduzierte Schmerzen. 68% erzielten im score gute bis sehr gute Resultate. Die
Revisionsrate betrug 36 Falle, davon 11 Lockerungen, 5x medialen Kollaps, eine tiefe Infektion und
9 falsche Indikationen. Der Autor ersah retrospektiv, dald 21 Félle von 36 Revisionen hétten

vermieden werden kdnnen.

4.6. Abschlief3ende Betrachtungen

Vergleichende Betrachtungen der enzelnen Implantate sind schwierig.  Einheitliche
Bewertungsscores wirden vergleichende Betrachtungen erleichtern. Die Uberwiegenden Angaben

der Autoren zu den score Resultaten werden in Kategorien wie befriedigend, gut oder sehr gut
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angegeben. Eine Angabe in absoluten Punktzahlen bei einheitlichem score wirde bessere Einsicht
verschaffen. Die Vergleichbarkeit bei oft sehr verschiedenen Kollektiven wird bei den
Kniespezialisten durch deren grofe Kollektive relativiert. Aber auch hier kommen z.T. bel
verschiedenen Autoren einer Klinik widerspriichliche Ergebnisse zu Tage. Die Angaben von Insall
(45) und Vince (78) zu der Haufigkeit an Saumbildungen differierte beispielsweise sehr. Dennoch
lassen sich nach 40 Jahren Kniegelenksendoprothetik vielerlel allgemeine Aussagen treffen, die
Tendenzen aufzeigen und in dieser retrospektiven LCS-NU grof3enteils bestétigt werden konnten.

Die Indikationen zum Scharnierersatz ergeben sich laut Zilch und Hoffmann (85) bel extremer
muskulérer Insuffizienz, Genu laxum jeglicher Genese und bel ausgepragter c.P. In dieser LCS-NU
wurde eine schwer an c.P. erkrankte Patientin mit einer beidseitigen LCS-TEP versorgt. Bel
mangelnder Belastung aufgrund der Krankheitsauspragung, war bei dieser Patientin ein geringerer
Grad der Koppelung ausreichend. Bel den anderen c.P. Fallen bewéhrte sich die LCS-TEP auch
unter Belastung.

Viele Autoren weisen ausdricklich auf die Notwendigkeit korrekter Achsenverhdltnisse hin. Zilch
und Hoffmann (85) betonen die kirzere Standzeit bei Achsenabweichungen von Uber 3° zur
Bragard Tragachse. Pauly (63) sieht die falsche Ausrichtung der Komponenten, insbesondere in
Varusstellung, als Ursache einer erhdhten Lockerungs- bzw. Versagensrate. Lewallen (48) fand
1984 in einer Ubersicht, dal3 bis zu 90% der Knieimplantate eine physiologische Achsausrichtung
nicht erreichten. In dieser LCS-NU war bei den kurz bis mittelfristigen Standzeiten hierzu leider

keine Aussage zu treffen.

Nach Josten (50) hangen die Ergebnisse der Endoprothetik am Kniegelenk von der

1. Patientenselektion,

2. der Implantatauswahl und

3. der chirurgischen Technik ab.

Fortschritte wurden beziglich des Prothesendesigns, der tibio-femoralen Artikulation und der
Zementiertechnik erzielt. Josten fand in den Langzeitstatistiken tiber 10-15 Jahre Uberlebensraten
von 90-95%, und auch bei jiingeren Kollektiven liegen die 10-JUR noch deutlich tiber 80%.
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Die LCSTEP hédlt diesen Vergleichen stand. Bei Buechel (15) wird der Faktor der
Patientenselektion in Uberlegenen Ergebnissen der Primary group Uber die Multiply operated und
Revision group deutlich. Auch andere Kniespezidisten, wie z.B. Insal (43), sehen die Ergebnisse
heute gleichrangig derer in der Huftarthroplastie erzielten und -schon- z.T. Uberlegen (Gruber,
Stiirz, 34).

Beziglich des Materiaverschleif3es fand Wright (84), dal3 Anzahl und Schwere des PE-Abriebes
signifikant mit Ubergewicht und Dauer der Beanspruchung einhergehen. Carbon verstarktes PE
zeige groleren Abrieb als einfaches PE und der Oberflachenabrieb sei in 4-6 mm dicken und bei
relativ flachen tibialen Plateaus erhdht. Gruber und Stirz (34) fordern eine Inlaydicke von
mindestens 9 mm. In dieser LCS-NU mit 32 Monaten konnte noch kein EinfluR von Ubergewicht

auf das klinische Ergebnis gesehen werden.

Erhielt Insall noch 1974 bessere Ergebnisse mit der Guepar hinge (Scharnier) Prothese als mit der
Duocondylar (unverblockt), so zeigt die neueste Generation der nach Insall (45) entwickelten Total
Condylar Prosthesis die Fortschritte in Design und gewachsener Erfahrung deutlich auf. Walker
(80) sieht die partiell konformen, trikompartimentellen Gleitflachenersatz TEP heute als die am
erfolgreichsten, zementiert oder zementfrei, zu implantierenden Modelle. Windsor (82) meint, die
septische Lockerung Uberwiege bald die aseptische. Er fand eine tibiale Lockerungsrate von 0,53%
nach 4,7 Jahren. Davon waren die meisten Félle fehlerhaft im Varussinne >5° implantiert. Der
unikompartimentellen Versorgung ist nach Wentzensen (81) hinzuzufiigen, dal3 sich die beste
Indikation fur die proximale Tibiaosteotomie nicht von der fir den unikondyléren Gelenkersatz,
abgesehen von Patientenalter, Gewicht und Aktivitétslevel unterscheidet.

Nach Weber (48) lag die Anzahl intraoperativer Komplikationen in einer Sammelstatistik bei 5%
(n=3620). Bei dieser LCSNU trat keine ernsthafte Komplikation wie Fraktur, Gefals

Nervenverletzung oder Durchtrennung des Kollateral bandapparates auf.

Nach Gruber und Stirz (34) betreffen die Spatkomplikationen nach Kniegelenksendoprothetik v.a.
Instabilitdten bei ungekoppelten TEP, Spétinfekte, aseptische Lockerungen, Patellaluxationen,
Patellanekrosen, und Frakturen im Bereich der Prothesenfixation. Bis auf Patellaluxationen und

Frakturen machte diese LCS-NU hier keine Ausnahme. Gruber und Stirz fanden keinen
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Unterschied beziglich der Komplikationsrate bei c.P. versus Arthrose. Ihre erhobenen Standzeiten
der heute verwendeten Endoprothesen sahen die

1. "Scharniere" nach 8-9 Jahren Beobachtungszeit bei 86-90% UR,

2. die "Ungekoppelten” bel einer Lockerungsrate von 5% nach 6 Jahren und

3. die Hemischlitten nach 8-10 Jahren bei medialer Versorgung mit einer Lockerungsrate von 20-
25% und lateral von 15%.

In der Multizentrischen Studie von Hackenbroch und Weber (48) wurden bel Valgus oder
Varusdeviationen von mehr als 10° nach 6 Jahren eine Lockerungsrate von 8% und nach 12 Jahren
von 12% gefunden. Derart grof3e Achsabweichungen lagen in diesem LCS Kollektiv nicht vor. Eine
Verbesserung des Bewegungsumfanges sei beim Hemischlitten nur in geringem Umfang mdglich.
Das erscheint verstandlich, wenn man bedenkt, dal3 bei den TEP die Verbesserung hauptsachlich
auf der Besatigung des Streckdefizites beruht, und dieses ist gerade bel héheren Graden eine
Kontraindikation fir unikompartimentelle Versorgung (29).

Die Situation in Deutschland stellt sich nach Jerosch, Fuchs und Heisel (48) z.Z. folgendermalien
dar. Hinsichtlich der Patella wird in ca. der Hélfte der Félle ein alloplastischer Riickflachersatz
durchgefiihrt. Jeder 10. Eingriff stellt bereits eine Revision dar. Dies entspricht exakt der Frequenz
dieser LCS-Serie. Ferner wird bei den Austauschoperationen in 42% wegen aseptischer und in 17%
wegen septischer Lockerung revidiert. Auch dieses Verhdtnis spiegelt sich in der LCS-Serie wider.
Weitere 20% der Revisionen betréfen Patellaprobleme. Es folgten Frakturen mit 6% und
persistierende Schmerzen in 9% as Revisionsgrund. Das Verhdltnis zementfreier zu zementierter
Implantation ist 1:1. Bezlglich der Retropatellarverankerung berichten die Autoren von der
Tendenz zu zunehmender Verwendung von Zement, wegen der erheblichen Frih- und
Spéatkomplikationen bel zementfreien Patellakomponenten mit metallischer Rickflache. Die
Autoren fahren fort, dal3 in seltenen Falen postoperativ sich verschiedenartige fibrose Septen
ausbilden wurden, die im Kurzzeitverlauf zu erheblichen Beschwerdebildern Anlal? geben. Dies war
in dieser LCS-Serie nicht selten, sondern in 5% der Fall. Die implantatbezogenen Komplikationen
werden in der Haufigkeit wie folgt bestétigt:

Hochste Lockerungsrate bel Schlitten mit medial nach 7 Jahren, lateral nach 5 Jahren, beim
Oberflachenersatz mittlere Lockerungsrate nach 10 Jahren und geringste Lockerungsrate beim
Scharnier nach 14-20 Jahren. Die Infektionsraten werden mit breiter Streuung angegeben und sind
am niedrigsten beim Schlitten mit 2-8%, gefolgt vom Oberflachenersatz mit 2-17% und sind beim
Scharnier mit 8-40% am haufigsten.

Als Fazit dieser LCS-NU im Literaturvergleich zeigten sich gute kurz- bis mittelfristige Resultate.
Verbindliche Bewertungskriterien und Richtlinien fur den Kniegelenksersatz bestehen bis zum
heutigen Tage nicht.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

In diesen kurz bis mittelfristig erhobenen Daten hatte sich das LCS Kniegelenkssystem as
Kniegelenkersatz bewdhrt. Die Indikation war breit zu stellen. Achsenabweichungen in der
Frontalebene bis 30° und Instabilitdten des Seitenbandapparates bis 15° konnten mit dieser
Endoprothese korrigiert werden.

Die chronische Polyarthritis, auch mit kompletten Befall des Bewegungssystems, mit den Folgen
von Muskelschwéche, Banderdestruktion und Osteoporose wurde erfolgreich mit diesem Implantat

versorgt.

Gelenknahe Destruktionen mit Schwachung des implantattragenden Knochens durch starke
Osteoporose oder zystische Defekte, liefen sich unter Aufflllung mit autologer Spongiosa und

Verankerung des Implantates mit Zement operativ beherrschen.

Die Verwendung der zementfrel zu implantierenden Version mit pordser Oberflache zeigte
radiologisch enge Knochenimplantatverbindung. Die Ergebnisse unterschieden sich kumulativ von

den zementierten Fallen kaum.

Die knochenresektionssparende Implantationstechnik bot bei einem notwendig werdenden Ausbau
breiten Rickzug auf andere Modelle.

Bel den implantatkritischen Komponenten, Tibiaplateau und Retropatellarersatz, wurde zur
Verankerung der tibialen Komponente ein zentraler Fixationsstem verwendet. Nach dem Prinzip der
low friction sind Plateau und rotierende Patella "metal-backed”. Allerdings wurde wegen des
Verdachts eines Knochen-Metall Kontaktes bei der rotierenden Patellaversion zuletzt die

Versorgung mit einem einfachen retropatellaren Knopf favorisiert.

In den funf Falen bikompartimenteller Versorgung zeigte sich ein ausgezeichnetes Ergebnis

hinsichtlich Schmerzreduktion und Fahigkeit zum Treppensteigen.
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Die radiologische Auswertung zeigte keine Korrelation zwischen Saumbildung und klinischem
Resultat. Eine durchgehende Saumbildung mit Positionsdnderung der Prothese, also radiologische
Lockerung, fand sich nicht. Ebenso zeigte sich keine Dislokation der Polyéthylenlager an Patella
und Tibia

Die Rate revisionsbedirftiger Fale lag bel 10%. Darunter fielen drel TEP-Wechsel und drei Félle

operativer Lysen bel fibroser Steife.
Bei der klinischen Untersuchung des Patientengutes war in keinem Fall eine massive dorsae
Subluxation in 90° Beugung bzw. diesbeziiglich eine Beschwerdeangabe durch den Patienten zu

erheben. Ebenso zeigte sich keine massive Aufklappbarkeit bei Valgus- oder Varusstref3.

Die Achsenverhaltnisse konnten in fast allen Fallen befriedigend wiederhergestellt werden.
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6.2. Auswertungsbogen zur Nachunter suchung

Esfolgen der score nach Buechel, sowie der Knee Society und die visuelle Schmerzskala

Directions: Please use this page to determine what 2ones are applicable on the following x-ray form.
Each patient case will have a femoral component, a tibial component and an optional patella component.

{ )} Stendard {solid line)
{ ) Unicompartmental (broken line)

4
3

B \‘.\,g‘&
RS

Zones 1,2,3, 4

A. FEMORAL
Lateral View {check one)

{ ) Revision

1

N

4

Zones 1,2,3, 4

{ ) Conical Peq
( ) Revision Peg

6

Zones 5,6, 7

{ } Conical Peg
{ ) Revision Peg

Zones 10, 11, 12

B. TiBIAL
A-P View (check one)

{ ) 3 Fixation Fins

Zones 5,6,7,8,9

Lateral Vi;awl (c‘he.ck -on.e) )

{ } 3 Fixation Fins

[4) ]
"
13

{ } Unicompartmental

Zones 5,6, 7

{ } Unicompartmental

Zones 10,11, 12,13

Zones 10, 11, 12

Skyline View
{ )} Rotating WO e
{ } Nonrotating C\'—'@i

Zones 14,15, 16

C. PATELLA (check type)

{1
()

Lateral View

Rotating
Nonrotating

Zones 17, 18, 19
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Jlitems must be completed; missing or incorrectly completed items will require additiona! follow-up.

FORM B

ATIENT HISTORICAL PROFILE

UBJECT LAST NAME FIRST NAME

LI AT I I LI P T T TIT]

[ 11

HOSPITAL MEDICAL REcorpNo. L L | | | |
INVESTIGATOR LAST NAME

F.l.

LTI I T IT T [

1. Age (years old).

2. Sex [check one)
Male .
Female .

3. Height (inches)
4. Weight {lbs.) . . .
5. Diagnosis (check applicable)

Osteoarthritis . . . . . . . . . . . (I
Rheumatoid Arthritis . . . . ., ., . . { )2
Post-Traumatlc . . . . . . . . . . { )3
Failed Prosthesis, specify { )a
Other (specify) ()5
6. Side (check one)
Left . . . . . .. oL 0L ()1
Right . . . . . . . . . ., .. ()2

7. Duration of disease in knees {years}) .
Duration of disease in patient (years)

9. Previous operations on the knee
Osteotomy, specify
Patellectomy
Synovectomy . . . . . . . .
Menisectomy, specify
Arthrodesis . . . . ., . ., . .
Knee prosthesis, specify.
Other, specify
None . . . . . . . . . . ...

o - — -
DO NN D WN -

Primary Reason for Surgery
Pain .

Instability .

Loss of Motion

Deformity . ., . . . .
Other, specify

w

11.  Other Joint Involvement
Contralateral Knee, specify
RightHip . . . . .
Left Hip

Right Ankle e e e
LeftAnkle . . . . . . . . |
Systemic . . . . . . . . .
Other joints, specify

o~ o o~ —

NOTE: Investigator -

Retain yellow copy for your flles. Send white copy to Clinical Affalrs Coordinator, DePuy, Inc., Warsaw, IN 46580

12. - Patients General Physical Condition
Excellent . . ., . . . {1
Good { )2
Fair ()3
Poor . . . . . . . . . .. .. { Y4
13. Current Medications
Analgesics . . . . . . . . . . . . {1
Anti-lnflammatory . . . . . . . . ()2
Gold. . . . . ()3
Narcotics (14
Steroids (15
Other, specify ()6
14. Concomitant Diseases
Artereosclorosis (11
Cancer . . . . . . . . . .. (12
Coronary . . . . . . . { )3
Diabetes Meflitus . . . . { )4
Heart Disease . ()5
Hypertension . . . . . {16
Obesity . {17
Osteoporosis . { )8
Rheumatoid Arthritis {)s
Phlebitis, specify { ho
Venous Thrombosis . . . . . . . . . ( n
Pulmonary Disease { n2
QOther, specify { n3
15. Patient Acitivity Level
Very Active . . . . . . . . {1
Moderately Active . . . . . . . . . { )2
Inactive . . . . ., . ()3
Totally Disabled . ()4
16. Patient Attitude
Cooperative ()1
Indifferent . ()2
Negative )3
Signature .
S e an
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CLINICAL STUDY For DePuy Use Unly
All items must be completed; missing or incorrectly completed items will require additional follow-up.
OPERATIVE DETAIL FORM : FORM C
SUBJECT LAST NAME FIRST NAME INVESTIGATOR LAST NAME F.f. ML

LTI I TTIT T ) T II1] I T TTITTITITTTTIT) O
DATE OF SURGERY

(L) ) ([ posema
M D Y

LTI T T I T I T T 11711

1. Prosthesis Used {Check Appropriate)

Unicompartmental: Medial ( ) Lateral { ) Revision:
Bearing Size mm Revision Femoral { )
Bicompartmental: Meniscal Bearing Platform () Revision Tibial {)
{No Patella) Tibial Post/Posterior Cruciate Retaining { ) BearingSize ______ ___ mm
Rotating Tibial Platform/Cruciate Sacrificing ( )
. Bearing Size mm
Tricompartmental: Meniscal Bearing Platform ()
Nonrotating Patella { ) Tibial Post/Posterior Cruciate Retaining ( )
Rotating Patella () Rotating Tibial Platform/CruciateSacrificing [}
Bearing Size mm
2. Use of Bone Cement {Check Appropriate) ( ) Femoral { ) Tibial ( ) Patellar component(s).
3. Side ' 10. Deviation from Rehabilitation
Left . . . . . .. L L., { )1 Yes . . . . . . . . . .. ...
Right . . . . . . . . ... ... ()2 No . . . . . . .. . ... .. {12
4. Revisional Surgery If yes, attach explanation
Yes . . .o oL ..., { )1 11.  Operative Complications
No . . . . . . . ... ()2 None . . . . . . . . . . ... ()1
5. Duration of Operation {minutes). . . . . . D:D Fractured Cruciate Bridge . . . . . . . 12
(From incision to closure) Lack of Femoral Bone Stock . . . . . . { )3
i § ) D:D Lack of Tibial Bone Stock ()4
6. Tourniquet Time {minutes) . . . . . . | OsteoporoticBone . . . . . . . . . { )5
7. Bone Graft Utilized Patellar Dislocation . . . . . ()6
Yes {specify) { )1 Fractured Patella ., . . . ., , . . { )7
No . . . . 0L { )2 Otbher, specify
8. Cruciate Ligaments {18
Anterior Only Intact . . ., . . . . . . { )1 12.  Days to Walking with Partial Weight Bearing . . [:]:]
Posterior Only Intact ., . . . . . . . . ()2 :
Bc?th. Anterior/Posterior Intact . . . . . . ()3 13 2;?;21}::8';::?:‘ [Dj° to[:]:Do
Missing or Unreconstructable ., . . . . . (14
9. Technique Aécording to Protocol 14.  Ambulatory Status on Discharge
.Yes () Unassisted . . . . . . . ., . . {11
N 1Crutch . . . . . . . . . . { )2
Moo o ()2 2Crutches . . . . . . . . (13
If no, attach explanation Watker . . . . . . ... . .. o (14
Wheelchair . . . . . . . . . . . . { )5

Signature Date EMD E{I)j Ej/j

NOTE: jnvestigator - Retaln yeliow copy for your files, Send white copy to Clinlcal Affalrs Coordinator, DePuy, Inc., Warsaw, IN 46580
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POROCOAT® NEW JERSEY KNEE
CLINICAL STUDY

o, LI ]

For DePuy Use Only

All items must be completed; missing or incorrectly completed items will require additional follow-up.
KNEE EVALUATION:  Preoperative and Postoperative » FORM D
SUBJECT LAST NAME' FIRST NAME DATE OF EXAM INVESTIGATOR LAST NAME F.l.

(LTI LIy T FE1ﬁPI1][[I]IHII[lI]D

EVALUATION: { ) Preop. { )6 Wks. ( )6 Mo. { }12Mo.

{ )2Yr.

{ )5 Yr.

( ) Optional

Height {inches) [:I:':] Weight (Pounds) ED:]

NOTE: Please indicate if score is affected by other joint involvement { )

1. Pain (30 pts; check one) ."Use goniometer to measure R.O.M, V.  Stability (10 pts.)
A. None. .. 30{ ) 111, Range of Motion {15 pts; check one) A.  Collateral ligament laxity
B. Occasional . . . 261{ ) Specify °to ° 1.0°t0 4°. 7{ )
C. Mild . . 22¢( ) A, 121° or full flex . 15( ) 2. 5° t0 10° . 5{ )
D. Moderate . . , 18{ ) B. 91° 10 120° 12( ) 3.11%t0 15° . . 3({ )
E. Severe . . . . . 10( ) C. 61°t090°. . . . 9{) 4. Greater than 15° . o )
F. Totally Disabled . . O{ ) D. 31°tw060°. . . . 6() B.  Cruciate ligament laxity
) E. 10°t030° . . . 3() 1. Negative drawer sign. 2( )
. f\l.mcu(;):i(‘fg;l:;\s::k one) F. Lessthan10®°. . . of ) 2. Positive drawer sign . 0 ( )
Notimp . . . . §&{ )} IV. Deformity {12 pts; check one) C.  Rotary instability
Mildlimp . . . . 3( ) A. { ) Extensor lag or 1. Neg. drawer sign on
Moderate limp . . 1( ) { ) Flexion contracture int/ext rotation o)
Severelimp . . . 0O( ) Specify o 2. Pos.. drawer sigr\_
° on int/ext rotation o{ )
) 1.5%rless . . . . )
8. z:’zx:soff;l?k one) 50 ) 2.6°1010° . . .. 10D | Vi Sirength (8 pts)
N ; - 3. Greater than10° . . 0( ) *A.  Quadriceps power
osupport ohr. . 3( )
NosupportYahr, . 1( ) B. Recurvatum 1. Excellent 50
Unable to stand w/out Specify__________© 2. GO,Od 30
support . . . . . O ) 1.0°te8° . . . . 2() 3. Fair 1)
2.6°t10° . . . . 1{) 4. Poor . et
C. Walking (5; check one) 3. Greater than 10° . o( ) "B Hamstring power
Unlimited . . . . &{ } 1. Excellent 3( )
6blocks . . . . 4( ) C.{ ) Varus { ) Valgus 2. Good 2()
2-3blocks . . . 3( ) Specify ° 3. Fair 1{ )
Indoorsonly . . . 1( ) 1.5%rless . . . . 2{ ) 4. Poor . o( )
Bed to Chair of ) 2.6%t010° . . . . 1( )
*Excelfent: Strong agalnst resistance
3. Greater than 10° . . 0{( } Good: Weak agalnst resistance
D.  Stairs (5; check one) Fooi: Camiotmos Samind aravity
Normal w/o railing . &( ) D. Patella Alignment ACT.
Normal w/railing . .  3( ) 1. Normal . . . . , ) CUMULATIVE SCORE PTS.
External support . . 1{ ) 2. Altaorinfera . . . 1( ) :
Not able o) 3. Lateral sublux 0( ) LPain. . ... .. 30
: 4 .o H.Function . . . . . 25
E.  Support (5 check one) E. Effusion Iil.Range of Motion . . . 15
None . 5( ) 1. None s .. 20 IV. Deformity N S,
Single cane occ. 4 ) 2.Mild . . .. L. 10) V.Stability P [ ¢ D
One cane most time . 3 ( ) 3. Marked . . . . o() Vi.Stength . ... 8
Crutches most time .  1( ) TOTAL 00—
Walker or crutches F. Limb Length Discrepancy
full time of{ ) 1. 1.5cm or less ) R”'NG’Sgié"" Fagettent 78:% S::rd
2. 1.6¢cm to 2.5cm ) PATIENT RATING: (Clrcle one)
3. Greater than 25cm . 0 ) Enthusiastic Satisfled Dissatisfled
Signature: Date: Dj [:D [:[:]
M D Y
NOTE: Investigator - Retaln yeliow copy for your flles, Send white copy to Clinical Affalrs Coordinator, DePuy, inc., Warsaw, IN 46580

Form 3-933
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'ROCOAT® NEW JERSEY KNEE

INICAL STUDY : For DePuy Use Only o O
items must be completed; missing or incorrectly completed items will require additional follow-up.
MPLICATION/LOST TO FOLLOW-UP FORM FORME
BJECT LAST NAME ' FIRST NAME DATE OF EXAM - INVESTIGATOR LAST NAME F.l.
TP ey O O ) CCET T ITrIrresy O
M D Y
Postoperative Complication {General} 2. Postoperative Complication (Local}
Date Onset Date Onset
M D Y M D Y

None......()ll] l None . . . . . . ()1 L

Cardiovascular ., . . ( }2 EE Hematoma . . . . . ()2

Urogenital . . . . . ( )3 [___J Thrombosis (superficial) ( } 3 _J { ]

Embolism . . . ., . ( )4 Thrombosis (deep) . . ( )4 L E]:

Pulmonary . . . . . (,}5 Deep Infection

Shock . . . . . . ()6 [ [ {early < 3mo.) ()5 ED ED EL—_]

PNS . . . . . . . ()7 [ I Deep Infection

CNS . . . . . . . {18 l I l ' {late > 3 mo.) { )6 [ 1 j:]

Anesthetic . . . . . { )9 I ] ____] L-_D Infection (superficial) . ( )7 | ]

Other, specify Wound dehiscence . . ( )8 ] L_J

{ no ‘ | l | l ' I l I Weakness of muscles . ( } 9 ]
‘ Nerve Palsy . { no Lﬁ*
DESCRIBE TREATMENT: i Femoral Comp. loosened { )1 [
Tibial Comp. loosened . { )12
(

ns LI |
cne L) 1 (O3
s L] 0 (O

Patellar Comp. loosened

Fracture, specify

Other, specify

In your opinion was complication related to the Porocoat Knee. { ) Yes { ) No
tf yes, expfain

Describe any changes in indications, contraindications, method of use, or concurrent treatments that this incident suggests

Date
ST TO FOLLOW-UP M Y
Death, cause. ()1 [ l
Revised, specify ()2 L
Moved . . . . . . . L L L L L, ()3 L [
Cannot be located . . . . . e e e e e e e { )4 I._J_] l [ 1
Dropped from study, specify {15 F" I:I_j
Wilt notreturn for follow-up . . . . . . . . . . . . . . .. ()6 [-j ﬂ— m
Other, specify { )7 (::] [:l: Dj
P P

Signature Date D:]
M

NOTE: Investigator - Retain yellow copy for your flles. Send pink copy to IRB Chalrman. Send white copy to Clinlcal Affairs Coordinator,
DePuy, Inc,, Warsaw, IN 46580
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POROCOAT*NEW JERSEY KNEE X-RAY ANALYSIS FORM F

For DePuy Use Only

(To be filled out at time of x-ray) .

All iterns must be completed; missing or incorrectly completed iterns will require additional follow-up.

o, LT T

SUBJECT LAST NAME

O

DATE OF
REVIEW

REVIEWED BY

LJE]DD]CDCDL‘THHTHIHL_LJDC

Side { IR (L

NOQTE: The patient should be positioned with a fluoroscope to ensure precise duplication.

X-RAY INTERVAL: { ) Immediate Pastop () Initial Visit ( )6Mo. ( }12Mo. ( }2Ye. { )5Yr.
1. Initial Component Placement
FEMORAL TIBIAL PATELLA
A-P Plane (Check one) A-P Plane (check one) Lateral Plane (check ona)
Centrai . L e { )1 Central . (1 Fixation Piate Paratlel to
tedial { )2 Medial cee e )2 Ant. Surface {11
: Lateral , . . . .. ()3 s N
Lataral ts Inclination (check one) Obtique to At Surface R
Varus, greater than 5° { }1 Specify
L.ateral Plane (check one) \[\}I:Iljgz:lg;eater than 50 : : ; g Skyline View {check one)
Central (I Specity _ ° Paralle! to Ant. Surface . . . [ )1
Antarior {12 Lateral Plane (check one) Oblique zolAm. Surface . . . ( )2
Posterior (13 Central . o (11 Specify °
Anterior ()2
Flerge Position (check one) Posterior { )13
Ant. Rot. ()1 In¢lination (checP one)
Post. Rot. (12 Neutral to 10° F;ost (0
Parallel to femoral shaft { )3 ﬁ:f;‘:;r‘“"’" 10 '.’°5t : { ; g
It. Radiographic Findings
Type of Prosthesis
A, Femorsl (check one) ( }Standard () Unicompartmental [ ) Revision
8.  Tibial {check one) ( )Conical Peg () Revision ( )3 Fixation Fins { ) Unicomparimentsl
C.  Patelia (check one) { )Rotating { ) Non-Rotating
g £ £ £ 5 £
s L Lk g y o A
g g ¢ 3 s g oz 2
= 8 8 g 2 g g g
= 3 2 3 2 3 3 2
Femorat 0 1 2 3 Specify Skyline Patella Specify
Zonel (1} () () {) ——— Zone 14 { ) () () ()
Zone2 () () { ) () P Zone 15 () () () () —_—
Zone 3 () (G] () () e Zone 16 { ) () () () —_—
Zoned { 1} (1 () () —_—
Lateral Patella
A-P Tibial Zone 17 () (] () () _—
Zone 5 () ) () () Zona 18 () () ) () S
2one & () () () () - — Zone 19 () ) {) {) -
Zone 7 { ) () {} ()
2one 8 () (] () () e Comment
Zone 9 { ) (I () () —
Lateral Tibial
Zone 10 { ) { ) (] () —
Zone 11 ( ) () () () -
Zone 12 { ) { ) { ) { ) -
Zone 13 ( ) () (1 { )
Signature Date [___D L__[:] [___I:
™M D Y

rNYE - tnvactinitor - Ratsin veltow copy for yaur filas Send whita cony to Culnalral Af1airs Coordinator, NDefuy, Ing

W Warsaw, 1IN 86580
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Knee score nach Ewald, Insall et al.

Number 248
November, 1989

TKA Scoring System 11

Evaluator Name

Date

Patient
Name/Number

Surgeon Name

X-Ray Date . Prior Implants

Pre—opD Post—opD

Hospital Number

Joint: Left Knee [] Right Knee []

ALIGNMENT: Recumbent [] Standing (J

Angie
A-P in Degrees
Femoral
Flexion(a).......
Tibial

\
\:\ Angile (B

Total
Valgus Angie(Q)...

.‘/2 18" Film........

3 FIM e

in

Femoral
Flexion { y )
Tibial

Angle (o).......

Angle
Degrees

IMPLANT/BONE SURFACE AREA

Percent area of tibial surface covered by implant

RADIOLUCENCIES: Indicate depth in millimeters in each zone

RLL llant.  post.
RLL
[
2
3
4
7 7 5
Totab — Total Total Total
PATELLAR PROBLEM LIST
Angle of prosthesis Subluxation
Placement Med-Lat . .
. Dislocation

Sup-Inf

FiG. 4. One-page Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System. Individual de-

signer-developers should substitute their own prosthetic silhouctte and assign zones at the bottom of the

form.
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Clinical Orthopaedics
14 Insall et al. and Related Research

TABLE 1. Knee Score

Patient category
A Unilateral or bilateral (opposite knee successfully replaced)
B. Unilateral. other knee symptomatic
C. Multiple arthritis or medical infirmity

Pain Points Function Points
None 50 Walking 50
Mild or occasional 45 Unlimited 40
Stairs only 40 >10 blocks 30
Walking & stairs 30 5-10 blocks 20
Moderate <5 blocks 10
Occasional 20 Houscbound 0
Continual 10 Unable
Severe 0 Stairs
Normal up & down 50
Range of motion Normal up: down with rail 40
(5° = 1 point) 25 Up & down with rail 30
Up with rail: unable down 15
Stability (maximum movement in any position) Unable . 0
Anteroposterior Subtotal —
<5 mm 10 Deductions (minus)
5-10 mm S Cane 5
10 mm 0 Two canes 10
Mediolateral Crutches or walker 20
(fos_go :(5) Total deductions o
10°-14° 5 Function score o
15° 0
Subtotal

Deductions (minus)
Flexion contracture

5°-10° 2
10°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15
Extension lag
<10° b
10-20° 10
>20° 15
Alignment
5°-10° 0
0°-4° 3 points cach degree
11°-15° 3 points cach degree
Other 20

Total deductions
Knee score

(If total is a minus number, score is (1.)
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Visuelle Schmerzskala

Nachuntersuchung von LCS - Kniegelenks - Totalendoprothese

Patient: Datum:
Patientenbefragung (Visuelle Schmerzskala)

Schmerzen vor der Operation

keine unertraglich

Schmerzen 12 Wochen nach Op

I |
|
keine unertraglich

Schmerzen 24 Wochen nach Op

keine unertraglich

Schmerzen in der Nachuntersuchungswoche

keine unertraglich
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6.3. Auswertungsbogen der statistischen Analyse

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Eingabedatei ist C:\STATS\ZEM.DAT

davon Variable 2 (Score)

und Gruppen-Var.

Gruppe 1

XUl W+

83.
79.
84.
82.
93.
84.
84.
82.
87.
81.
80.
82.
90.
74.
93.
88.
79.
92.
70.
89.
92.
83.
86.
74.
94.
85.
95.
78.
T72.
93.
75.
82.
93.
88.
69.
68.
95.
93.

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

1

(Gruppe)

1

2
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Gruppe 2
1: 83.0000
2: 73.0000
3: 86.0000
4: 81.0000
5: 85.0000
6: 97.0000
7: 82.0000
8: 98.0000
9: 100.0000
10: 89.0000
11: 94.0000
12: 59.0000

930.5000, Normiert: 24.4868
344.5000, Normiert: 28.7083

Rangsumme Stichprobe 1
Rangsumme Stichprobe 2

PriifgréBen:
U = 183.5 ( p. = 0.399252 : exakter Wert )
Z = 0.8758 ( p = 0.381156 : approximativ )

Mann-Whitney's Schidtzer fiir P=P(X1<X2) = 0.584430
Hodges-Lehmann-Schdatzer fiir "X1-X2" = -3.0000

Moses-Konfidenzintervalle zum Hodges-Lehmann-Schitzer:

P = 0.9000: ( -7.0000 , 3.0000 )
P = 0.9500: ( -9.0000 , 4.0000 )
P = 0.9900: ( -11.0000 , 7.0000 )

I Median Minimum Max imum n
Stichprobe 1 84.0000 68.0000 95.0000 38
Stichprobe 2 85.5000 59.0000 100.0000 12

Literatur: L. Sachs (1992) Angewandte Statistik, Springer, Kap.394.
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Wilcoxon-Mann-wWhitney-Test.

Eingabedatei ist C:\STATS\ARTHROSE.DAT
davon Variable 2 (Score)
und Gruppen-Var. 1 (Gruppe) =1 2

Gruppe 1

1: 83.0000
2: 79.0000
3: 84.0000
4 - 82.0000
5: 83.0000
6: 893.0000
7: 84.0000
8: 87.0000
9: 81.0000
10: 82.0000
11: 30.0000
12: 74.0000
13: 93.0000
14: 88.0000
15: 79.0000
16: 92.0000
17: 86.0000
18: 70.0000
19: 89.0000
20: 81.0000
21: 85.0000
22: 92.0000
23: 83.0000
24: 97.0000
25: 82.0000
26: 74.0000
27: 94.0000
28: 98.0000
29: 85.0000
30: 95.0000
31: 72.0000
32: 93.0000
33: 75.0000
34:; 82.0000
35: 93.0000
36: 89.0000
37: 94.0000
38: 59.0000

39: 88.0000
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Gruppe 2

100
69
68
95
93

HFO ORI Uk WN

—

Rangsumme Stichprobe 1
Rangsumme Stichprobe 2

84.
82.
80.
73.
86.
78.

0000
0000
0000
0000
0000
0000
.0000
.0000
.0000
.0000
.0000

PriifgroBen:
U = 178.0 (
Z = 0.8560 (

p
p

1

0.404524
0.391996

031.0000,
244.0000,

exakter

Normiert: 26.4359
Normiert: 22.1818
wWert )

approximativ )

Mann-Whitney's Schdtzer fiir P=P(X1<X2)
Hodges-Lehmann-Schitzer fiir "X1-X2" =

= (0.414918
3.0000

Moses-Konfidenzintervalle zum Hodges-Lehmann-Schitzer:

P =0.9000: ( -3.0000 , 9.0000 )
P = 0.9500: ( -4.0000 , 10.0000 )
P = 0.9900: ( -7.0000 , 12.0000 )

Median Minimum Maximum n
Stichprobe 1 85.0000 59.0000 98.0000 39
Stichprobe 2 82.0000 68.0000 100.0000 11

Literatur: L. Sachs (1992) Angewandte Statistik, Springer, Kap.394.
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Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Eingabedatei ist C:\STATS\PRIM.DAT
davon Variable 2
und Gruppen-var.

Gruppe 1

1: 83.
2: 79.
3: 82.
4: 93.
5: 84.
6: 82.
7: 80.
8: 82.
9: 90.
10: 73.
11: 88.
12: 79.
13: 86.
14: 70
15: 89,
16: 92.
17: 83.
18: 97.
19: 86.
20: 74
21: 94 .
22: 85.
23: 95.
24: 78.
25: 93.
26: 75.
27: 82.
28: 93.
29: 100.
30: 89.
31: 94.
32: 88.
33: 69.
34: 68.

95.

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

.0000

0000
0000
0000
0000
0000

.0000

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

(Score)

1

(Gruppe)

1

2
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Gruppe 2
1: 84.0000
2: 83.0000
3: 84.0000
4 87.0000
5: 81.0000
6: 74.0000
7: 93.0000
8: 92.0000
9: 81.0000
10: 85.0000
11: 82.0000
12: 38.0000
13: 72.0000
14: 59.0000
15: 93.0000

915.5000, Normiert: 26.1571
359.5000, Normiert: 23.9667

Rangsumme Stichprobe 1
Rangsumme Stichprobe 2

PriifgroBen:

U
Z

239.5

(p 0.629954 : exakter Wert )
0.4876 ( p

0.625837 : approximativ )

Mann-Whitney's Schatzer fiir P=P(X1<X2) = 0.456190
Hodges-Lehmann-Schidtzer filir "X1-X2" = 1.0000

Moses-Konfidenzintervalle zum Hodges-Lehmann-Schdtzer:

P = 0.9000: ( -3.0000 , 6.0000 )
P = 0.9500: ( -4.0000 |, 7.0000 )
P = 0.9900: ( -6.0000 , 9.0000 )

I Median Minimum Maximum n
Stichprobe 1 85.0000 68.0000 100.0000 35
Stichprobe 2 84.0000 59.0000 98.0000 15

Literatur: L. Sachs (1992) Angewandte Statistik, Springer, Kap.394.



6. Anhang

110

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Eingabedatei ist C:\STATS\PCR.DAT
davon Variable 2
und Gruppen-Var.

Gruppe 1

T L (-
SO U R W OWRIO U W -

e
o ®

0O BB B BN
L WO

W R NN
[ecJido o o BN Nop]

WWWwwwWwwww
ORI U Wk~

IS
— o

W
W N

44 .

59.
69.
70.
72

73.

74.
4.
75.

-7

79.

80.
81.
82.

82.
82.
82.

82.
83.

83.
83.
84.
84
84.

5.
85.
86.
86.
87.
88.
89.
89.
30.
92.
93.
93.
93.
93.
94.
94 .
95.
35.
97.
98.
100.

0000
0000
0000

.0000

0000
0000
0000
0000

.00090

0000
0000
00060
0000
0000
0000
0060
0000
0000
0000
0000
0000

.00006

0000
0000
0000
0000
0000
0060
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0006
0000
0000
0000
00060
0000
0000
0000
0000

(Score)

1

{Gruppe)

1

2
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Gruppe 2

68.0000
78.0000
81.0000
88.0000
92.0000
93.0000

DU W~

1137.5000, Normiert: 25.8523
137.5000, Normiert: 22.9167

Rangsummé Stichprobe 1
Rangsumme Stichprobe 2

PrifgroBen:

U
Z

116.5

P 0.651550 : exakter Wert )
0.4634 ( p

0.643089 : approximativ )

Mann-Whitney's Schitzer fiir P=P(X1<X2) = 0.441288
Hodges-Lehmann-Schitzer fir "X1-X2" = 1.0000

Moses-Konfidenzintervalle zum Hodges-Lehmann-Schéitzer:

P = 0.9000: ( -6.0000 , 7.0000 )
P = 0.9500: ( -8.0000 , 10.0000 )
P = 0.9900: ( -10.0000 , 14.0000 )

I Median Minimum Max imum n
Stichprobe 1 84.0000 59.0000 100.0000 44
Stichprobe 2 84.5000 68.0000 93.0000 6

Literatur: L. Sachs (1992) Angewandte Statistik, Springer, Kap.394.
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Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Eingabedatei ist C:\STATS\TRI.DAT
davon Variable 2 (Score)
und Gruppen-Var. 1 (Gruppe) = 1 2

Gruppe 1

1: 83.0000
2: 79.0000
3: 84.0000
4 82.0000
5: 83.0000
6: 93.0000
7: 84.0000
8: 84.0000
9: 82.0000
10: 81.0000
11: 80.0000
12: 82.0000
13: 90.0000
14: 73.0000
15: 74.0000
16: 93.0000
17: 88.0000
18: 79.0000
19: 86.0000
20: 70.0000
21: 89.0000
22: 8§1.0000
23: 85.0000
24 92.0000
25: 82.0000
26: 86.0000
27: 74.0000
28: 94.0000
29: 98.0000
30: 85.0000
31: 95.0000
32: 78.0000
33: 72.0000
34: 93.0000
35: 75.0000
36: 82.0000
37: 100.0000
38: 89.0000
39: 354.0000
40: 59.0000
41: 88.0000
42: 69.0000
43: 68.0000
44 95.0000
45; 93.0000



6. Anhang 113

Gruppe 2
1: 87.0000
2: 32.0000
3: 83.0000
4: 97.0000
5: 93.0000

Rangsumme Stichprobe 1
Rangsumme Stichprobe 2

1095.5000, Normiert: 24,3444
179.5000, Normiert: 35.9000

I

PriifgrofBen:

U
Z

60.5

(p 0.100263 : exakter Wert )
1.6839 ( p

0.092196 : approximativ )

Mann-Whitney's Schatzer fir P=P(X1<X2) = 0.731111
Hodges-Lehmann-Schidtzer fir "X1-X2" = -6.0000

Moses-Konfidenzintervalle zum Hodges-Lehmann-Schédtzer:

P = 0.9000: ( -13.0000 , 0.0000 )
P = 0.9500: ( -14.0000 , 1.0000 )
P = 0.9900: ( -18.0000 , 3.0000 )

l Median Minimum Maximum n
Stichprobe 1 84.0000 59.0000 100.0000 45
Stichprobe 2 92.0000 83.0000 97.0000 5

Literatur: L. Sachs (1992) Angewandte Statistik, Springer, Kap.394.
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CxR-Kontingenztafel mit Chi?-Test.

Stichwort: Gewicht

Eingegebene Tafel:

0 0 1 1
0 0 2 2
10 10 3 23
10 9 5 24
20 19 11 50

Folgende Felder haben zu kleine Erwartungshdufigkeiten &<1:

Feld Erwartete Haufigkeit

o o~
DN DN = =
WK =W -
OO OOO
e ]
[ew]

Folgende Felder (mehr als 1/5) haben Erwartungshidufigkeit &<5:

Feld Erwartete Haufigkeit

( 1, 1) 0.40
( 1, 2) 0.38
( 1, 3) 0.22
( 2, 1) 0.80
( 2, 2) 0.76
( 2, 3) 0.44
PrifgroBe:
Chiz = 11.7593

‘mit fg = 6
und p = 0.067558

Bitte verwenden Sie bei zu kleinen erwarteten Haufigkeiten den Test
von Craddock und Flood (bis 5 Zeilen/Spalten):

PriifgroBe:
Craddock-Flood's Chi?z = 11.7593
mit fg = 6 , n = 50 und p-konservativ = 0.067558

Falls nicht signifikant, bitte folgende Tabelle verwenden:

n= 16 18 20 25 30 35 40 50 60 'of
a=0.050: 11.9 12.0 12.1 12.2 12.3 12.4 12.4 12.5 12.6 12.6
a=0.010: 15.1 15.3 15.5 15.7 15.9 16.1 16.2 16.4 16.5 16.8
a=0.001: 20.0 20.2 20.4 20.7 20.8 20.9 21.0 21.2 21.4 22.4

Literatur:
J.M. Craddock, C.R. Flood (1970) The distribution of chi-squared statistic
in small contingency tables. Applied Statistics, 19, pp.173-81.
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Spearman-Rangkorrelation.

Eingabedatei ist C:\STATS\GEW.DAT

Modell:

Y=X1=B8(0)+B(1)*X2

ZielgroBe Y = Variable 1 = Normal
EinfluBgroBe X = Variable 2 = Leicht

Eingelesene Daten:

i Y X

1 2
1 0 0
2 0 O
3 10 10
4 10 9

Stichprobenumfang n = 4
Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0.941176
Exakter Test (n<30, zweiseitig): p < 0.100000

0.058824
0.103067

Student's t = 3.9389 mit df = 2 fir n > 30: p
Gauss' Z = 1.6302 fiir n > 30: p

Literatur:

L. Sachs (1992) Angewandte Statistik. Springer, Kap. 53.

C. Spearman (1904) The proof and measurement of association
between two things. Amer. J. Psychol. 15, pp. 72-101.
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Spearman-Rangkorrelation.

Eingabedatei ist C:\STATS\GEW.DAT

Modell:

Y=X1=B(0)+B(1)*X3

ZielgroBe Y = Variable 1 = Normal
EinfluBgroBe X = Variable 3 = Uber

Eingelesene Daten:

i Y
1

W

0
0
10
10

W N
gwWN =

Stichprobenumfang n = 4
Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0.888889

Exakter Test (n<30, zweiseitig): p < 0.100000

Student's t = 2.7440 mit df = 2 fiir n > 30: p = 0.111111
Gauss' Z = 1.5396 fir n > 30: p = 0.123658
Literatur:

L. Sachs (1992) Angewandte Statistik. Springer, Kap. 53.
C. Spearman (1904) The proof and measurement of association
between two things. Amer. J. Psychol. 15, pp. 72-101.
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Spearman-Rangkorrelation.

Eingabedatei ist C:\STATS\GEW.DAT

Modell:

Y=X2=B(0)+B(1)*X3

ZielgroBe Y = Variable 2 = Leicht
EinfluBgroBe X = Variable 3 = Uber

Eingelesene Daten:

i Y X

2 3
1 0 1
2 0 2
3 10 3
4 9 5

Stichprobenumfang n = 4
Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0.736842

Exakter Test (n=<30, zweiseitig): p > 0.200000

Student's t = 1.5413 mit df = 2 fiir n > 30: p = 0.263158
Gauss' Z = 1.2762 flir n > 30: p = 0.201868
Literatur:

L. Sachs (1992) Angewandte Statistik. Springer, Kap. 53.
C. Spearman (1904) The proof and measurement of association
between two things. Amer. J. Psychol. 15, pp. 72-101.
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CxR-Kontingenztafel mit Chi2?-Test.

Stichwort: Alter

Eingegebene Tafel:

1 0 1
2 0 2
7 16 23
9 15 24
19 31 50

Folgende Felder haben zu kleine Erwartungshdufigkeiten &<1:

Feld Erwartete Haufigkeit
( 1, 1) 0.38
( 1, 2 0.62
( 2, 1) 0.76

Folgende Felder (mehr als 1/5) haben Erwartungshaufigkeit &<5:

Feld Erwartete Haufigkeit

( 1, 1) 0.38

( 1, 2) 0.62

( 2, 1) 0.76

t 2, 2) 1.24
PriifgroBe:

Chi? = 5.4560

mit fg = 3

und p = 0.141294

Bitte verwenden Sie bei zu kleinen erwarteten Hiufigkeiten den Test

von Craddock und Flood (bis 5 Zeilen/Spalten):
PrifgroBe:

Craddock-Flood's Chiz = 5.4560

mit fg = 3 , n = 50 und p-konservativ = 0.141294

Falls nicht signifikant, bitte folgende Tabelle verwenden:

n= 14 16 18 20 25 30 35 40 'o!
a=0.050: 7.2 7.3 7.4 7.5 7.7 7.8 7.8 7.8 7.8
a=0.010: 9.6 9.9 10.1 10.3 10.5 10.7 10.9 11.0 11.3
a=0.001: 12.1 12.6 13.0 13.4 13.8 14.4 14.8 14.9 16.3
Literatur:

J.M. Craddock, C.R. Flood (1970) The distribution of chi-squared statistic

in small contingency tables. Applied Statistics, 19, pp.173-81.
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Spearman-Rangkorrelation.

Eingabedatei ist C:\STATS\ALTER.DAT

Modell:

Y=X1=B(0)+B(1)*X2

ZielgroBe Y = Variable 1 = Jung
EinfluBgréBe X = Variable 2 = Alt

Eingelesene Daten:

1Y X

1 2
1 1 0
2 2 0
3 7 16
4 9 15

Stichprobenumfang n = 4
Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0.736842

Exakter Test (n<30, zweiseitig): p > 0.200000

Student's t = 1.5413 mit df = 2 fiir n > 30: p = 0.263158
Gauss' Z = 1.2762 fir n > 30: p = 0.201868
Literatur:

L. Sachs (1992) Angewandte Statistik. Springer, Kap. 53.
C. Spearman (1904) The proof and measurement of association
between two things. Amer. J. Psychol. 15, pp. 72-101.



Steffen Kdhms
Hohenzollernstr. 61
56068 Koblenz

Lebenslauf
Persionliche Daten

Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:

Schulausbildung |
09.1973-08.1978
09.1978-08.1984
09.1984-05.1987

Berufsausbildung

10.1987-03.1988
04.1988-05.1995

05.1994-05.1995

Doktorarbeit

Berufstitigkeit

07.1995-12.1996
Seit 1.4.1997

Koblenz im Oktober 1999

15.Januar 1967
Frankfurt a.M.
ledig

Robert-Blum-Grundschule, Frankfurt a.M.
Robert-Koch-Realschule, Frankfurt a.M.

Friedrich-Dessauer-Gymnasium, Frankfurt a.M.,
Abiturnote: 1,9

Ausbildung zum Techn. Assistenten in der Medizin,
am Stidt. Klinikum Frankfurt a.M. Hochst, '
Abbruch nach dem 1. Semester

Studium der Humanmedizin an der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt a.M.,
Gesamtnote: gut (2,49)

Praktisches Jahr im Akademischen
Lehrkrankenhaus Frankfurt a.M. Héchst

Kurz- bis mittelfristig erzielte

Ergebnisse nach Kniegelenksendoprothetik

mit einer Meniskeal-Gleitlager-Knieendoprothese
aus der Abteilung fiir Rheumaorthopidie

der J.W. Goethe-Universitit Frankfurt a.M.

unter der Leitung von Prof. Dr. F. Kerschbaumer,
eingereicht Ende 1999

Arzt im Praktikum in der Allgemeinchirurgie
der Stadt.Kliniken Frankfurt a.M. H6chst

Assistenzarzt der Urologie in den
Stadt.Kliniken Kemperhof Koblenz

S ek —



Ehrenwoértliche Erklérung

Ich erkldre ehrenwortlich, dafl ich die dem Fachbereich Humanmedizin der Johann Wolfgang

Goethe-Universitit in Frankfurt am Main zur Promotionspriifung eingereichte Arbeit mit dem Titel:

Kurz- bis mittelfristig erzielte Ergebnisse nach Kniegelenksendoprothetik mit einer

Meniskeal-Gleitlager-Knieendoprothese

in der Abteilung fiir Rheumaorthopédie der Orthopéadischen Universitéits-und Poliklinik

unter der Leitung von

Herrn Prof. Dr. med. F. Kerschbaumer

ohne sonstige Hilfe selbst durchgefiihrt und bei der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in
der Dissertation angefiihrten Hilfsmittel benutzt habe.

Ich habe bisher an keiner in- oder ausldndischen Medizinischen Fakultét ein Gesuch um Zulassung

zur Promotion eingereicht noch die vorliegende Arbeit als Dissertation vorgelegt.

Koblenz, den 08.11.1999.





