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Gelenkersetzende Therapie

bei Gonarthrose

Joint replacement in osteoarthritis of the knee

Zusammenfassung: Fir die gelenkersetzende Thera-

pie der Gonarthrose stehen prinzipiell Teil- und Total-
ersatz zur Verfigung. Der partielle Gelenkersatz ist dem tota-
len in der Funktion und Patientenzufriedenheit insbesondere
bei jingeren Patienten Uberlegen, hingegen ist die Langzeit-
haltbarkeit zumindest in Registerstudien hoher beim totalen
als partiellen Gelenkersatz.
Je nach Zustand der Béander und dem Schadigungsmuster
stehen Teilersatze des medialen, lateralen und patellofemora-
len Kompartments zur Verfligung, welche auch miteinander
kombiniert werden kénnen.
Der Oberflachenersatz des Kniegelenks (Knie-TEP) unter Er-
halt der Kollateralbander stellt mit mehr als 150.000 Versor-
gungen pro Jahr in Deutschland die meistgebrauchte Prothe-
se dar. Die verschiedenen Typen unterscheiden sich vor al-
lem durch die intrinsische Stabilitat, den meist verwendeten
mit Erhalt des hinteren Kreuzbands (CR, cruciate retaining),
gefolgt von dem Ersatz des hinteren Kreuzbands (PS, poste-
rior stabilisiert) und dem selten verwendeten Erhalt beider
Kreuzbander (Bi-CR). Bei partieller Instabilitat der Seitenban-
der kommen teilgekoppelte Prothesen (CC, condylar con-
strained) und beim Verlust des medialen Seitenbands oder
grofRen Differenzen zwischen Beuge- und Streckspalt gekop-
pelte Implantate zur Verwendung.
Neben den in festen GroRen vorgefertigten ,,Standard”-
Implantaten finden seit einigen Jahren individualisierte Im-
plantate Verwendung (custom TKA, patient-specific), deren
Vorteil in der Rekonstruktion der Gelenklinie, des Patellalaufs,
einer naturlicheren Kinematik und der Vermeidung von
Uberstanden und intraoperativer Kompromissbildungen
liegt.
Neben der seit langem verwendeten Navigation finden als
weitere Hilfsmittel zur optimalen intraoperativen Positionie-
rung der Prothese patientenspezifische Instrumente (PSI)
und Frasroboter Verwendung. Wahrend fiir die bildfreie Na-
vigation und die patientenspezifischen Instrumente eine Ver-
ringerung der , Ausreifler” der angestrebten Prothesenpositi-
on von ca. 25-30 % bei konventioneller Instrumentation auf
ca. 10-15 % festgestellt wurde, stehen die Ergebnisse der
Frasroboter noch aus. Gegenliiber der Navigation zeigen PSI
einen Vorteil im Bereich der Rotationsausrichtung der femo-
ralen und tibialen Komponenten.

Summary: Reconstruction of the osteoarthritic knee is di-
vided into partial and total knee replacement. Partial knee
replacement is regarded superior in terms of patient satisfac-
tion and functional results, especially in young patients,
whereas total knee replacement has a slightly higher long
term survival, at least in registry data. Depending on the in-
tact ligaments and the worn compartments, there are partial
replacements for the medial, lateral and patellofemoral com-
partment, which can also be used in combination.
Unconstrained total knee arthroplasty (TKA) with preserva-
tion of both collateral ligaments is the most often used knee
replacement, with more than 150.000 surgeries per year in
Germany. The miscellaneous types of TKA differ mainly by
the intrinsic stability, the most often used being posterior
cruciate retaining TKA (CR), followed by posterior stabilized
TKA (PS) and the rarely used bi-cruciate retaining TKA (bi-
CR). In cases of partial collateral ligament instability, condy-
lar constrained TKA (CC) are used, and a lack of the medial
collateral ligament or pronounced differences between
flexion and extension gap lead to the use of hinge pro-
theses.

Besides the standard , off-the-shelve” implants, there is in-
creasing interest in and use of custom or patient-specific
TKA, which are considered advantageous in reconstruction
of the joint line, patellar tracking, more natural kinematics
and avoidance of overhangs and intraoperative compromis-
es.

Besides the time-tested navigation, patient-specific instru-
ments (PSI) and robot assistance have been introduced into
TKA as tools for improved prosthesis positioning. Image-free
navigation and PSI have been demonstrated to reduce the
percentage of outliers from desired alignment from 25-30 %
with conventional instruments to only 10-15 %, whereas re-
sults for robot assisted TKA are still pending. Compared to
navigation, PSI have advantages with regards to rotational
alignment of both femoral and tibial components.

1 KniePraxis Prof. Dr. Tibesku, Straubing
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Einfiihrung

Die gelenkersetzende Therapie bei Gon-
arthrose ldsst sich prinzipiell in den Teil-
ersatz und den Totalersatz einteilen [1].
Die Vorteile des Teilgelenkersatzes ge-
genliber dem Oberflachenersatz sind
vielfdltig: Im direkten Vergleich ist der
Teilersatz weniger invasiv, hat einen ge-
ringeren Blutverlust, schnellere Rehabi-
litation, geringere Kosten, geringere In-
fektionsgefahr, geringere und weniger
schwere Komplikationen und im Fall
des Versagens eine einfachere Revision.
Fiir die Funktion des Kniegelenks spielt
der Erhalt des vorderen Kreuzbands eine
entscheidende Rolle: Ein Verlust des
vorderen Kreuzbands fiihrt zu einer ver-
mehrten Quadrizepsvermeidung, wel-
che beim Totalersatz ausgepragter ist als
beim Teilersatz [2-4]. Ebenso induziert
das VKB die sog. Schlussrotation des
Kniegelenks in Extensionsndhe. VKB-in-
suffiziente Kniegelenke, also alle Knieto-
talendoprothesen, konnen die Rotati-
onsbewegungen des natiirlichen Knie-
gelenks nicht nachahmen. Funktionelle
Untersuchungen konnten zeigen, dass
die Kinematik [5], Stabilitat [6], Muskel-
aktivitat [7], isokinetische Muskelkraft
[7], der Gelenkstellungssinn (Proprio-
zeption) [8] und die Ganganalyse [9]
nach einer Schlittenprothese normaler
war als nach einer Knie-TEP. Patienten
mit einem Teilgelenk in einem Knie und
einer Knie-TEP im anderen Gelenk, be-
vorzugten zu 50 % den Teilersatz oder
empfanden keinen Unterschied [10].
Insbesondere jiingere Patienten erzielen
eine signifikant hohere Zufriedenheit
mit einem Teilgelenk gegeniiber einer
Knie-TEP [11].

Den vielen Vorteilen des Teilgelenk-
ersatzes steht eine geringere Uberlebens-
rate gegeniiber. Wahrend in vielen Ko-
hortenstudien spezialisierter Zentren
Uberlebensraten berichtet werden, die
denen von Totalprothesen entsprechen,
zeigen die Registerdaten eine geringere
Uberlebensrate.

Keywords: ostoarthritis of the knee, surgical therapy, partial
knee replacement, unicompartmental knee replacement, total

knee replacement, patient-specific, custom, knee arthroplasty

Citation

In Abhidngigkeit vom Schddigungs-
muster stehen verschiedene Arten des
Teilgelenkersatzes zur Verfiigung.

Diagnostik

Fir die Differenzialindikation verschie-
dener Arten des Teilgelenkersatzes soll-
ten stets die Anamnese, ggf. auch an-
hand eines standardisierten Fragebo-
gens, z.B. Oxford Score, die klinische
Untersuchung durch den Operateur
und eine radiologische Untersuchung
mit folgenden Untersuchungen durch-
gefiihrt werden: pa-Rosenberg-Aufnah-
me, Ganzbeinstand-Aufnahme, Kniege-
lenk seitlich (evtl. als gehaltene Aufnah-
me in vorderer Schublade), Patella tan-
gential. Eine Kernspintomografie ist
nicht zwingend notwendig, kann aber
gegebenenfalls weitere Informationen
liefern. Eine diagnostische Arthrosko-
pie ist nur in wenigen Ausnahmen not-
wendig.

Medialer Schlitten

Anhand der relativ strikten Indikations-
kriterien von Kozinn und Scott aus dem
Jahr 1989 verblieben nur relativ wenige
Indikationen fiir die Implantation einer
medialen Schlittenprothese. Durch um-
fingliche Studien konnte gezeigt wer-
den, dass ein Teil dieser Kontraindika-
tionen nicht notwendig ist. In einer
Konsensus-Publikation aus dem Jahr
2015 sind die aktuellen Indikationen
und Kontraindikationen fiir den media-
len Schlitten wie folgt zusammenge-
fasst [12]:
Indikationen:
1. anteromediale Gonarthrose
(Abb. 1a)
2. Osteonekrose (Morbus Ahlback)
(Abb. 1b)
Kontraindikationen:
1. Kreuzbandinsuffizienz
2. rheumatoide Arthritis
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3. iberkorrigierte vorherige Umstel-
lungsosteotomie
4, Patellofemoralarthrose,

cette

laterale Fa-

Relative Kontraindikationen:
1. nicht vollstandiger Knorpelverlust
2. Beugekontraktur von > 10°

3. Flexionseinschrankung von < 90°

Die folgenden Faktoren werden ex-
plizit nicht mehr als Kontraindikation
betrachtet:

1. Alter

2. Ubergewicht

3. Chondrokalzinose

4. Patellofemoralarthrose, mediale Fa-
cette

Eine vorherige Umstellungsosteo-
tomie, die nur eine Unterkorrektur er-
zielt hat, kann auch mit einem media-
len Schlitten versorgt werden. Ein nicht
vollstandiger Verlust des Knorpels in ei-
ner der belasteten Rontgenaufnahmen
ist eine relative Kontraindikation, da
die Zahl der Reoperationen in diesen
Patienten erhoht ist [13, 14]. Mit den
oben genannten Indikationskriterien
kommen bis zu 30 % der Gonarthrose-
patienten fiir einen Teilgelenkersatz in-
frage.

Prinzipiell wird bei den medialen
Schlitten die Verwendung eines fixen
(Abb. 2) oder mobilen Polyethylengleit-
lagers unterschieden. Die Ergebnisse
sind in der Literatur als gleichwertig an-
zusehen [15]. Die 10-Jahres-Uberlebens-
rate von medialen Schlittenprothesen
wird in der Ubersichtsliteratur mit 90 %
angegeben und ist damit etwas niedriger
als von Totalprothesen mit 94,7 % in der
gleichen Arbeit [16]. Die Ergebnisse von
spezialisierten Zentren mit hohen Fall-
zahlen fiir Schlittenprothesen zeigen
Langzeitergebnisse, die denen von To-
talprothesen entsprechen [17].

Lateraler Schlitten

Die Indikation fiir einen lateralen Schlit-
ten sind die laterale Kompartment-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (7-8)




398

Tibesku:

Gelenkersetzende Therapie bei Gonarthrose

Joint replacement in osteoarthritis of the knee

Abbildung 1 Indikationen fir einen
medialen Schlitten: anteromediale
Kompartmentarthrose und Osteonekrose
des medialen Femurcondylus

Abbildung 2 ap- und laterales Rontgenbild
eines medialen Schlittens (fixed bearing,

Journey Uni, Smith & Nephew)

Abbildung 3 Indikation fir einen lateralen
Schlitten: laterale Kompartmentarthrose in
der pa-Rosenberg-Aufnahme und im late-
ralen Rontgenbild

arthrose, sei es primadr, posttraumatisch,
oder post Meniskektomie, ebenso die
seltene Osteonekrose des lateralen Fe-
murcondylus und ein Zustand nach va-
risierender Osteotomie (Abb. 3). Kontra-
indikationen sind eine Valgusfehlstel-
lung von mehr als 20° und eine aus-
geprdgte Bewegungseinschriankung, z.B.

eine Beugekontraktur von > 10° oder ei-
ne Beugefidhigkeit von < 90° [18, 19].

Die Indikationen fiir die Implantati-
on einer lateralen Schlittenprothese
sind sehr selten. Lediglich maximal
5-10 % aller Schlitten werden im latera-
len Kompartment verwendet. Die Im-
plantate wurden in der Regel fiir das me-
diale Kompartment entwickelt und auf
der contralateralen Seite auch fiir das la-
terale Kompartment verwendet. Erst in
den letzten Jahren wurden neue, speziell
auf die Anatomie des lateralen Kompart-
ments abgestimmte Implantate auf den
Markt gebracht (z.B. Journey Uni der Fa.
Smith & Nephew; Oxford der Fa. Zim-
merBiomet). Anders als beim medialen
Schlitten, wird beim lateralen Schlitten
die Verwendung von Fixateur Polyethy-
len Gleitlager empfohlen, da die ver-
mehrte a.p.-Translation im lateralen
Kompartment ein erhohtes Luxations-
risiko mobiler Gleitlager mit sich bringt
(Abb. 4) [20].

In der Literatur finden sich nur we-
nige retrospektive Langzeitstudien mit
geringen Fallzahlen, die allerdings eine
der medialen Seite vergleichbare Halt-
barkeit aufzeigen [18]. Mit einem mo-
dernen Implantat konnen Haltbarkei-
ten von 92 % nach 10 und 84 % nach 16
Jahren erzielt werden. [21]

Isolierter Ersatz des Patellofe-
moralgelenks

Die isolierte patellofemorale Arthrose
(Abb. 5) tritt je nach Studie bei 14-24 %
der Frauen und 11-15 % der Méanner im
Alter zwischen 55 und 60 Jahren auf. Ei-
ne andere Quelle beschreibt die Prava-
lenz als 9,2 % aller Patienten, die dlter als
40 Jahre sind. Sie ist damit hdufiger, als
landldufig erwartet wird. In zahlreichen
klinischen Studien und zusammenfas-
senden Ubersichten konnten die folgen-
den Indikationen und Kontraindikatio-
nen herausgearbeitet werden [22, 23]:
Indikationen:
1. isolierte, primdre Osteoarthrose des
Patellofemoralgelenks
2. posttraumatische Osteoarthrose des
Patellofemoralgelenks
3. sekunddre Osteoarthrose des Patello-
femoralgelenks durch Dysplasie oder
Malalignment, mit und ohne Instabi-
litdt
4. Versagen einer vorherigen, entlasten-
den Osteotomie

Kontraindikationen:

1. hohergradige Arthrose des Tibiofemo-
ralgelenks

2. rheumatoide Arthritis

3. patellofemorale Knorpelschdden ge-
ringer als Grad 3

4. Patella infera

5. nicht korrigierte patellofemorale In-
stabilitat

6. nicht korrigierte Achsfehlstellungen

7. Bewegungseinschrinkungen grofier
als 0-10-100

Neben den Kontraindikationen gibt

es zahlreiche Faktoren, die trotz klarer

klinischer Indikationen das postope-

rative Ergebnis negativ beeinflus-

sen konnen:

1. multiple Voroperationen mit erhebli-

cher Quadrizepsatrophie

. vorherige Arthrofibrose

. tibiofemorale Bandinstabilitidt

. vorherige Meniskektomie

. Chondrokalzinose

AN N W N

. hohe korperliche Aktivitdt des Patien-
ten, Arbeit in tiefer Hocke
7. Alter < 40 Jahre
8. unrealistische Erwartungshaltung
9. Ubergewicht
10. Patella alta

Die Ergebnisse des isolierten Patel-
lofemoralersatzes unterscheiden sich
deutlich zwischen &lteren und moder-
nen Implantaten. Wahrend fiir die alte-
ren Modelle eine hohe Versagensrate
berichtet wurde, zeigen moderne Im-
plantate deutlich bessere Ergebnisse.
Unter Beachtung der o.g. strengen Indi-
kationskriterien, der Verwendung eines
modernen Designs (breite Trochlea mit
offenem Sulcuswinkel, all-poly Patella)
und chirurgischer Regeln (Auflenrotati-
on und Lateralisierung der Trochlea)
werden insbesondere im direkten Ver-
gleich zur Totalprothese bessere funk-
tionelle Ergebnisse erzielt. Es werden
Inlay und Onlay-Varianten des isolier-
ten Patellofemoralersatzes unterschie-
den, fiir die nur geringe Unterschiede
im Kklinischen Ergebnis beschrieben
sind. Der Autor bevorzugt eine Onlay-
Prothese, da fiir diese in einem ohnehin
schon kleinen Indikationsfeld keine
weiteren Einschrdnkungen (wie z.B.
Dysplasie der lateralen Trochlea, Fehl-
rotation, Nichtabdeckung der gesam-
ten Trochlea) bestehen (Abb. 6). Ahn-
lich wie beim Oberflichenersatz des
Kniegelenks besteht Uneinigkeit tiber
die operative Behandlung der Knie-
scheibe [22].
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Bikompartimenteller Ersatz

Bei Patienten mit einer kombinierten
einseitigen tibiofemoralen und patello-
femoralen Kompartmentarthrose kann
auch die Kombination einer Schlitten-
prothese mit einem Patellofemoralge-
lenk erfolgen. Dieses ist nur sehr selten
fiir die Kombination laterales und patel-
lofemorales Kompartment indiziert,
héufiger fiir die Kombination mediales
und patellofemorales Kompartment.
Prinzipiell sind fiir diese Methode auch
patienten-spezifische, nicht-modulare
Systeme erhiltlich, wenngleich die hau-
figste Kombination eine modulare Ver-
wendung eines medialen Schlittens und
PFJs des gleichen Herstellers ist (Abb. 7)
[24].

Die Indikationen sind prinzipiell die
gleichen wie beim medialen Schlitten,
mit der Ausnahme, dass die Kontraindi-
kationen fiir das Patellofemoralgelenk
nicht gelten.

Die funktionellen Ergebnisse nach
einem modularen, bikompartimentel-
len Ersatz sind dem eines Oberflichen-
ersatzes tUberlegen [25-28]. Langzeit-
ergebnisse sind fiir diese Methode bis-
lang nicht beschrieben.

Oberfliachenersatz (Knie-
totalendoprothese, Knie-TEP)

Die mit Abstand haufigste Verwendung
bei der operativen Therapie der Gon-
arthrose findet der Oberflichenersatz
des Kniegelenks. Alle Systeme haben ge-
meinsam, dass alle tibialen und femora-
len Gelenkflichen entfernt und prothe-
tisch ersetzt werden. In Abhdngigkeit
von den noch suffizienten Bandstruktu-
ren und dem gewiinschten Erhalt des
medialen und lateralen Seitenbands so-
wie des vorderen und hinteren Kreuz-
bands, konnen verschiedene Grade der
Stabilisierung beim oberflachlichen Er-
satz des Kniegelenks unterschieden wer-
den. Dadurch werden - je nach Literatur
— bei 80 % der operierten Patienten
Schmerzbefreiung und eine Verbes-
serung der Funktion des Kniegelenks er-
reicht. Der Operationserfolg kann nicht
vorhergesagt werden. 15-20 % der ope-
rierten Patienten haben bleibende
Schmerzen und Funktionseinbuf3en
und sind unzufrieden. Die Pradiktoren
sind Schweregrad der Arthrose, praope-
rative Funktion, Begleiterkrankungen

wie z.B. Depression, Diabetes oder auch
Voroperationen des Kniegelenks. Auch
soziale Faktoren wie z.B. das Leben in ei-
ner festen Partnerschaft haben einen
Einfluss auf das Outcome [1].

Folgende Arten der Kopplung ste-
hen fiir die primdre Endoprothetik zur
Verfigung:

2 Bi-CR Knie-TEP (,,bi-cruciate-
retaining”, Erhalt des vorderen
und hinteren Kreuzbands)

Es gab in der Entwicklung der Knieendo-

prothetik immer wieder Versuche, einen

Oberflichenersatz unter Erhalt beider

Kreuzbdnder zu implantieren. Diese Ver-

suche bestanden zum Teil aus beidseitig,

medial und lateral, implantierten Schlit-
tenprothesen [29, 30], z.T. aber auch aus
speziell fiir diese Indikation entwickel-

ten Oberflichenersatzprothesen [31-

34]. Aktuell befinden sich auf dem

Markt das Vanguard XP als Bi-CR-Vari-

ante des etablierten Knie-Systems Van-

guard der Fa. ZimmerBiomet und das

Produkt Journey XR als Bi-CR-Variante

des Journey-Knie-System, Smith & Ne-

phew.

Mogliche Vorteile dieser Art der Prothe-

se sind:

e Erhalt der natiirlichen Kniekinematik
durch Erhalt beider Kreuzbander

e Erhalt der natiirlichen Propriozeption
des Kniegelenks

e Moglichkeit der tiefen Beugung

e hoherer postoperativer Aktivitdtsgrad.

Mogliche Nachteile von Bi-CR-Prothe-

sen sind:

e nur kleines Indikationsspektrum (kei-
ne vorherigen Osteotomie, keine aus-
gepragte
geprdgte Bewegungseinschrankung)

e neue, nicht weit verbreitete OP-Tech-
nik

e nur kurzfristige Erfahrungen

e kinematischer Konflikt zwischen pro-
thetischen Gelenkflichen und erhalte-
nen Kreuzbdandern

Fehlstellung, keine aus-

e Haltbarkeit der tibialen Komponente.

Abbildung 8 zeigt ein intraoperatives
Bild einer beide Kreuzbidnder erhalten-
den Knie-TEP. Insgesamt befindet sich
die Verwendung von Bi-CR-Prothesen
noch im Wachstum und die Langzeit-
ergebnisse und realen klinischen Vor-
und Nachteile miissen abgewartet wer-
den. In 2 klinischen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass sowohl die klinischen
Ergebnisse als auch die Propriozeption

Abbildung 4 ap- und laterales Rontgenbild
eines lateralen Schlittens (fixed bearing, Jour-
ney Uni, Smith & Nephew)

Abbildung 5 Indikation fiir eine isolierte
Patellofemoralprothese: viertgradige Arth-
rose des PFG unter Erhalt der tibiofemoralen
Kompartimente in der pa-Rosenberg-Auf-

nahme

Abbildung 6 Rontgenbild Kniegelenk in 3
Ebenen nach Implantation einer isolierten
Patellofemoralprothese (Journey PFJ, Smith &
Nephew)
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Abbildung 7 Rontgenbild Kniegelenk in 3 Ebenen nach Implantation einer kombinierten

medialen und patellofemoralen Kompartmentprothese (Journey Uni und PFJ, Smith & Nephew)

Abbildung 8 Intraoperatives Bild einer beide Kreuzbander erhaltenden (bi-CR) Knietotalendo-

prothese (Vanguard XP, ZimmerBiomet)

des Kniegelenks besser waren als bei PS-
Knie-TEPs und auf dem Niveau von me-
dialen Schlittenprothesen [35, 36].
Wihrend die beide Kreuzbdnder er-
haltende Knie-TEP (Bi-CR) noch eine
Nischenindikation darstellt, sind die das
hintere Kreuzband erhaltende (CR) oder
ersetzende (PS) Knieprothese tiber lange
Zeit erprobt und stellen den Grof3teil der
Primarimplantate dar:

2 CR-Knie-TEP
(,cruciate-retaining”, Erhalt des
hinteren Kreuzbands)

Die CR-Knieprothese ist in Deutschland
mit ca. 80 % Verwendung die am haufigs-
ten benutzte Form. Hierbei wird das vor-
dere Kreuzband reseziert und das hintere
erhalten. Diese Art der Knieprothesen hat
mehr oder weniger konkave, medial und

lateral identische, tibiale Gelenkflachen.
Die Konkavitdt der Gelenkflichen, die
seitlichen, medialen und lateralen Struk-
turen und das hintere Kreuzband verlei-
hen dieser Prothesenform die Stabilitét
und bestimmen den Kontaktpunkt der
femoralen Komponente auf der tibialen
[37, 38]. Die Tiefe und der Slope der tibia-
len Konkavitédt bestimmen zu einem ho-
hen Anteil die intrinsische Stabilitdt der
Prothese [37, 39]. Eine Schwierigkeit liegt
darin, die Spannung des hinteren Kreuz-
bands richtig zu beurteilen, da eine zu ge-
ringe Spannung in einer vermehrten ap-
Translation und hinteren Instabilitédt re-
sultiert, eine zu hohe Spannung in einem
vermehrten Abrieb der dorsalen Tibia-
komponente [40, 41]. Abbildung 9 zeigt
die seitlichen Rontgenbilder einer CR-
Prothese mit einem typischen slide-for-
ward des Femurs auf der Tibia bei zuneh-
mender Beugung, wahrend die PS-Pro-
these aufgrund des Zapfenmechanismus
ein reproduizierbares Roll-back aufweist.

Hinteres Kreuzband ersetzende
Prothesen (PS, BCS, UC)

Die hdiufigste Form der das hintere
Kreuzband ersetzenden Oberfldchen-
ersatzprothese ist die sog. PS-Knie-TEP
(,posterior stabilisiert”) (Abb. 9). Hier-
bei werden sowohl das vordere als auch
hintere Kreuzband entfernt. Durch ei-
nen Zapfen-Steg-Mechanismus (engl.
,cam-post”) wird ein funktioneller Er-
satz des hinteren Kreuzbands durch-
gefiihrt [37]. Durch eine Fihrung des
Zapfens kommt es mit zunehmender
Beugung zu einem ,roll-back” des Fe-
murs auf der Tibia, welches eine tiefe
Beugung ermoglicht [42, 43]. Der Zap-
fen fiillt die femorale Box nicht vollstan-
dig aus, sodass eine freie Rotation ent-
steht und keine Varus-/Valgus-Stabilitat
besteht. Diese muss weiterhin von den
Kollateralbdndern gegeben sein.

Wahl des priméaren
Implantats: CR oder PS?

Am Haufigsten werden Knieprothesen
des Kopplungsgrads CR oder PS fiir die
primdre Implantation verwendet. Des-
halb soll im Folgenden die Abgrenzung
beider Systeme mit mdoglichen Vor- und
Nachteilen dargestellt werden.
Traditionell iiberwiegt in Deutschland
die Verwendung von hinteren Kreuzband
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erhaltenden Knieprothesen (CR) gegen-
tiber den HKB-ersetzenden (PS). Diese wer-
deni.d.R. nur bei fehlendem HKB, Revisio-
nen oder bei der Notwendigkeit des aus-
fiihrlichen Release, z.B. bei Beugekontrak-
turen, verwendet. Als gefiirchtete Haupt-
argumente gegen die Verwendung von PS-
Prothesen werden der erhohte Knochen-
verlust durch die Boxpraparation, der er-
hohte Abrieb am Zapfen und die schlech-
tere Propriozeption durch das Fehlen des
HKB postuliert. Neuere PS-Designs kom-
men allerdings mit einer sehr kleinen Box
aus, sodass es hier nur zu einem sehr gerin-
gen Knochenverlust kommt. Ebenso
konnte gezeigt werden, dass es keinen Un-
terschied in der Propriozeption von CR
und PS-Prothesen gibt [44]. Ein grofler
Anteil vermeintlich HKB-erhaltender Pro-
thesen weist aber tatsdchlich eine hintere
Instabilitdt auf, da eine reguldre tibiale
Resektion hdufig des tibialen Ansatz des
HKB vollstindig entfernt [45].

Eine Vielzahl von experimentellen
und klinischen Studien sehen aber auch
fir die generelle Verwendung von PS-
Prothesen Vorteile. Fluoroskopische Stu-
dien zur Kinematik des Kniegelenks zeig-
ten, dass PS-Prothesen im Gegensatz zu
CR-Prothesen ein reproduzierbares ,Roll-
back” des Femurs auf dem Tibiaplateau
haben [46-49]. Dieser Mechanismus ver-
bessert die biomechanischen Vorausset-
zungen fiir den Streckapparat. So konnte
experimentell gezeigt werden, dass die
Kraft, welche durch den M. quadrizeps
fiir die Streckung des Kniegelenks beno-
tigt wird, bei PS-Prothesen um 20 % nied-
riger ist als bei CR-Prothesen [50]. Ebenso
ist der patellofemorale Anpressdruck bei
PS-Prothesen im Vergleich zu CR-Prothe-
sen um 20 % reduziert [51].

Der Zapfen-Steg-Mechanismus des
PS-Systems ermoglicht das roll-back in je-
dem Fall und ist weniger anfdllig fiir ope-
rative Abweichungen als das CR-System.
So vermindern bei einem CR-Kniesystem
ein zu geringer posteriorer Slope der Tibia
[52] und ein verminderter posteriorer
Offset der Femurkondylen [53] die post-
operative Beugefdhigkeit, wiahrend dies
bei einem PS-System nicht der Fall ist.

In einer Cochrane-Metaanalyse
wurde gezeigt, dass die Beugefdhigkeit
von PS-Prothesen im Schnitt 8° besser ist
als die der CR-Prothesen [54]. Es ist an-
zunehmen, dass die Griinde hierfiir in
0.g. biomechanischen Vorteilen liegen.

Fir die Langzeithaltbarkeit zeigen
sich sowohl Studien, die ein erhdhtes

Abbildung 9 Seitliches Rontgenbild einer CR-Prothese mit einem paradoxen slide forward des

Femurs gegeniiber der Tibia und einer PS-Prothese mit einem durch den Zapfen-Steg-Mechanis-

mus reproduzierbaren femoralen roll back

Lockerungsrisiko fiir die PS-Prothese ge-
genliber der CR-Prothese sehen (z.B.
Mayo-Klinik) [55], als auch Studien, die
keinen Unterschied nachweisen kon-
nen (z.B. Australisches Prothesenregis-
ter) [56]. Allen diesen Studien fehlt es an
der Vergleichbarkeit der Indikationen,
da bei gleichzeitiger Verfiigbarkeit zwei-
er Systeme i.d.R. bei vermeintlich fort-
geschrittenen Indikationen (z.B. Beuge-
kontraktur, Achsabweichung u.d.) die
Wahl auf das PS-System fallt [57].
Vergleichende klinische Studien zei-
gen i.d.R. keinen Unterschied in den ge-
brauchlichen Scores, da diese fiir die
Beugefdhigkeit bereits bei 125° einen
Maximalwert vergeben. Dennoch fin-
den sich hier hdufiger Vorteile in Bezug
auf maximale Flexion und Patienten-
zufriedenheit fiir die PS-Systeme [57].
In der Zusammenfassung zeigen
sich kinematische und experimentell
biomechanische Vorteile fiir die PS-Sys-
teme gegeniiber den CR-Systemen.
Ebenso erscheint die Implantations-
technik fehlerverzeihender und repro-
duzierbarer, da die Rekonstruktion der
sagittalen Stabilitdt (femoraler posterio-
rer offset, tibialer slope und Balancing
des HKB) vereinfacht ist. In klinischen
Studien kénnen diese Vorteile mit Aus-
nahme der verbesserten Beugefdahigkeit
aber hdufig nicht nachgewiesen werden.
In der Praxis des Autors stellt die PS-
Knieprothese die primére Versorgung
dar. Soll die CR-Prothese das priméare Im-
plantat sein, dann empfiehlt es sich den-

noch, bei folgenden Indikation eine PS-

Prothese zu wahlen [58]:

e sekundére Arthrose bei rheumatoider
Arthritis (fragliche Intaktheit des HKB)

e Zustand nach Patellektomie (verbes-
serter Hebelarm)

e Zustand nach vorheriger Umstellungs-
osteotomie (einfacheres Balancing)

— a) der proximalen Tibia
- b) des distalen Femur

e posttraumatische Arthrose mit HKB-
Insuffizienz

e starke Varus- oder Valgustehlstellung
mit Notwendigkeit des hohergradigen
Bandrelease (einfacheres Balancing)

e ausgeprdgte Beugekontraktur (Not-
wendigkeit der HKB-Resektion)

e prdoperativ sehr gute Beweglichkeit
(> 125°) und hoher Anspruch des Pa-
tienten an Beweglichkeit.

Neben der klassischen PS-Prothese
gibt es weitere Formen der das hintere

Kreuzband ersetzenden Knieprothesen:

ap-Stabilisierung mits
hochkongruenten Inlays

UC-Knie-TEP (,ultra-congruent,
ucC”, ,deep dished, DD”, hoch-
kongruentes Inlay, hinteres Kreuz-
band kann erhalten werden)

Durch Verwendung eines PE-Inlays, wel-
ches eine ausgeprdgtere Konkavitét be-
sitzt als das Standard-Inlay, kann eine
verbesserte ap-Stabilitdt erzielt werden.
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Abbildung 10 Seitliches Rontgenbild einer
CC-Knie-TEP, condylar constrained

Abbildung 11 Réntgenbilder einer Rota-
tionsscharnierprothese bei Verlust der Seiten-
béander (RT plus, Smith & Nephew)

Insbesondere werden der vordere und
hintere Rand des PEs erh6ht, um eine Lu-
xation zu verhindern. Hierbei kann das
hintere Kreuzband entfernt werden,
kann aber auch belassen werden. Diese
Implantate sind i.d.R. voll kompatibel
zur CR-Variante. Dies bedeutet, dass kei-
ne Veranderungen an der Femurprédpara-
tion vorgenommen werden miissen, wie
z.B. die Boxprédparation des PS-Typs.
Die klinischen Ergebnisse der hoch-
kongruenten Inlays sind durchaus gut
und die Inlays sind in der Lage, eine ap-
Instabilitdit zu kompensieren [59, 60].
Allerdings fiihren sie zu einer volligen
Aufhebung des ,Roll-back“-Mechanis-
mus durch eine Zentrierung des tibio-

femoralen Kontaktpunkts in der Kon-
kavitdt des Inlays [61]. Dies bedeutet
auch eine Verschlechterung des Hebel-
arms des Streckapparats mit erhohtem
patellofemoralen Druck und erh6htem
Kraftaufwand im Vergleich zur PS-Pro-
these [50, 51]. Daneben kommt es
durch die groflen Kontaktflachen zu ei-
nem vermehrten Abrieb und durch
kleinere Abriebpartikel zu einer erhoh-
ten Osteolyserate [62-64].

Mobile Gleitlager

Eine Sonderform der hochkongruenten
Gleitlager stellen sog. ,mobile Gleit-
lager” (,mobile bearing”) dar. Im Ge-
gensatz zu den Implantaten, bei denen
das PE-Inlay fest mit der metallischen
Tibiakomponente verbunden ist (fixed
bearing), ist hierbei das hochkongruen-
te Inlay beweglich gegentiber der tibia-
len Komponente. Die {iiberwiegende
Anzahl der Produkte verwenden sog.
rotierende Plattformen, wobei das In-
lay sich in der Rotation frei bewegen
kann. Bei einigen Modellen ist auch ei-
ne freie ap-Translation des Inlays mog-
lich (,ap-glide”). Mobile Gleitlager
wurden in den 1980er Jahren in die
Knieprothetik eingefiihrt, vor allem da
man sich durch die groflen Kontaktfld-
chen und beweglichen Polyethylenin-
lays eine Verbesserung der Kinematik
und Beugefahigkeit sowie eine Redukti-
on des Polyethylenabriebs erhoffte.
Obwohl sie noch eine weite Verbrei-
tung haben, setzten sie sich gegen die
fixen Gleitlager nicht durch. Analog zu
den fixen, hochkonformen Inlays zei-
gen auch mobile eine Authebung des
,Roll-back“-Mechanismus [61). Auch
die ,ap-glide“-Inlays, die eine freie Be-
weglichkeit erméglichen, zeigen keine
physiologische Kinematik und konnen
bei Insuffizienz des hinteren Kreuz-
bands zu ap-Instabiltiten beitragen.
Daneben kommt es durch die groflen
Kontaktflichen zu einem vermehrten
Abrieb und durch kleinere Abriebparti-
kel zu einer erhohten Osteolyserate
[62-64]. Auch eine erhohte Dislokati-
onsgefahr des mobilen Inlays trug
nicht zu einer Verbesserung der Kkli-
nischen Ergebnisse gegentiber ,fixed-
bearings” bei [65-67].

Die im Folgenden dargestellten teil-
oder vollgekoppelten Prothesentypen
stellen in der primdren Knieendopro-
thetik nur einen geringen Teil der Indi-

kationen dar und kommen vor Allem in
der Revisionsendoprothetik zum Ein-
satz.

Ab wann muss ein hoherer Kopp-
lungsgrad gewdhlt werden?

Es finden sich in der Literatur nur wenig
Angaben, ab welchem Grad der Instabi-
litdit ein Wechsel zu einem hoheren
Kopplungsgrad notwendig ist. Bei einer
Laxitdt von mehr als 5° in Varus/Valgus
und einer Differenz von mehr als 3 mm
zwischen Beuge- und Streckspalt wird
der Wechsel von einem PS- zu einem
CC-System empfohlen [68]. Andere Au-
toren empfehlen erst ab einer residuel-
len Laxitdt von 7-10 mm Aufklappbar-
keit die Verwendung eines hoheren
Kopplungsgrads als PS [69].
Generell wird empfohlen, dass ein
CC-System noch verwendet werden
kann, wenn
a) das mediale Kollateralband stabil ist
und das laterale Kollateralband fehlt,

b) das laterale Kollateralband intakt ist
und das mediale Kollateralband vor-
handen, aber lax ist.

Wenn beide Kollateralbander lax
sind und/oder das mediale Kollateral-
band fehlt, dann wird die Verwendung
einer Scharnierprothese
[37, 69-71].

empfohlen

CC-Knie-TEP
(“condylar constrained”)

Die einfachste Art, eine Varus-/Valgus-
stabilisierende Funktion einzufithren
ist die sog. CC-Knie-TEP (“condylar
constrained”) (Abb. 10). Diese ist hdu-
fig kompatibel mit dem PS-System des
jeweiligen Herstellers. Hierbei werden
sowohl das vordere als auch hintere
Kreuzband entfernt. Durch einen Zap-
fen-Steg-Mechanismus (engl ,cam-
post”) wird ein funktioneller Ersatz des
durchgefiihrt
[37]. Durch eine Fithrung des Zapfens

hinteren Kreuzbands

kommt es mit zunehmender Beugung
zu einem ,roll-back” des Femurs auf der
Tibia, welches eine tiefe Beugung er-
moglicht [42, 43]. Im Gegensatz zur PS-
Knie-TEP fiillt der Zapfen die femorale
Box vollstindig aus, sodass sowohl fiir
die Rotation als auch fiir Varus-/Valgus
eine Stabilisierung besteht. Dies fiihrt
zu einer Zunahme der tiber die Prothese
iibertragenen Zwangskrifte und erfor-
dert i.d.R. die Verwendung von Schif-
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Abbildung 12 Die femoralen und tibialen, patientenspezifischen Schnittbl6cke sind mit Bohr- Abbildung 13 Einmalinstrumente zur Im-

pins auf der Gelenkflache fixiert [79].

ten, entweder kurzstreckig zementiert
oder langstreckig zementfrei.

Rotations-Scharnier-Prothese

Bei vollstindigem Fehlen beider Seiten-
bander oder hochgradiger Laxitdt nur des
medialen Seitenbands kommt eine ge-
koppelte Scharnierprothese zum Einsatz.
Der Kopplungsmechanismus tibernimmt
hierbei die komplette stabilisierende
Funktion, sowohl Varus/Valgus-Stabilitat
als auch ap-Stabilitit. Zur Vermeidung
einer Dislokation bei einer Beuge-
spaltinstabilitdt muss die sog. ,jumping
distance” grof genug sein. Der Unter-
schied zwischen Beuge- und Streckspalt
darf also nicht grofier sein als die Lange
des Stifts. Die sog. Rotationscharnierpro-
thesen erlauben hierbei aber noch eine
axiale Rotation im Kniegelenk (Abb. 11).
Dies reduziert die rotatorischen Scher-
krifte, die auf die Schaftverankerung im
Knochen wirken. Die Schaftverankerung
kann entweder zementfrei oder, hiufiger,
zementiert erfolgen.

Voll-Scharnier-Prothese

Falls neben einer ausgeprdgten Varus-/
Valgus- und ap-Instabilitdt noch eine ro-
tatorische Instabilitdt oder eine stark aus-
gepragte Differenz zwischen Beuge- und
Streckspalt vorliegt, so kann ein sog. Voll-
scharnier gewéhlt werden. Hier liegt eine
komplette Kopplung in Form eines
Scharniers vor, welches nicht dislozieren
kann und keine Rotationsmoglichkeit

bietet. Zugleich werden hierbei samtliche
Kréfte, die tiber das Kniegelenk tibertra-
gen werden, auch auf die knocherne Ver-
ankerung der Prothese iibertragen. Die
Indikationen bei primédrem Ersatz sind
extrem selten, so z.B. bei ausgeprdgten
Valgusfehlstellungen mit rotatorischer
Instabilitdit nach Release der lateralen
und patellofemoralen Strukturen oder
bei neurologischer Grunderkrankung.

Ein klinischer Unterschied zwischen
Totalendoprothese mit und ohne Patel-
lartickflachenersatz konnte bisher nicht
nachgewiesen werden, allerdings ist die
Revisionsrate ohne Patellaersatz hoher.
Die etwas hohere Revisionsrate in den
Registerdaten muss jedoch mit Vorsicht
interpretiert werden, da bei persistieren-
den Beschwerden der sekundidre Retro-
patellarersatz leichter indiziert wird als
andere Revisionen [1].

Bei Allergie gegen
bestandteile konnen beschichtete oder
keramische Prothesen implantiert wer-
den. Ein Patienten-spezifischer Nutzen

Prothesen-

konnte dafiir aber bislang nicht nach-
gewiesen werden. Die Verwendung ei-
ner Standardprothese ist deshalb eben-
falls moglich, muss jedoch mit dem Pa-
tienten besprochen werden [1].

Operative Hilfsmittel:
Navigation, Robotik, patien-
ten-spezifische Instrumente

In den letzten Jahrzehnten wurden ver-
schiedene operative Hilfsmittel in die

plantation einer Knie-TEP, Probeimplantation
(Symbios)

Knieprothetik eingefiihrt, die zum einen
die Genauigkeit erhdhen sollten, zum
anderen aber auch eine hohere Effizienz
in den OP-Ablauf, inklusive Planung
und vorbereitender Mafinahmen brin-
gen konnen.

Navigation

Die Anfange der Navigation basierten
noch auf bildgestiitzten Daten, meist
der Computertomografie, bis sich die
bildfreie Navigation aus praktischen
Griinden durchsetzte. Hierbei werden
die anatomischen Landmarken wih-
rend der Operation durch Marker oder
Bewegung der Extremitdt bestimmt.
Studien konnten zeigen, dass die Navi-
gation in der Lage war, die Anzahl der
Ausreifer, seien es 3 oder 5, von der an-
gestrebten Beinachse auf ca. 10-15 %
zu reduzieren, im Vergleich zu 25-30 %
bei der konventionellen Instrumentati-
on. In den sog. kurzen Achsen, z.B. die
Rotation der tibialen und femoralen
Komponenten, konnte keine Verbes-
serung gefunden werden, da die intra-
operative Bestimmung der Landmar-
ken, z.B. der Epikondylen mit und oh-
ne Navigation sehr variabel ist. Fiir die
funktionellen Ergebnisse, postoperati-
ver Schmerz, Bewegungsumfang, Stei-
figkeit, klinische Ergebnisse und Pa-
tientenzufriedenheit konnten aller-
dings keine Unterschiede zur konven-
tionellen Technik aufgezeigt werden
[16, 72]. Ebenso waren keine Unter-
schiede fiir die Komplikationen Blut-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (7-8)




Tibesku:
Gelenkersetzende Therapie bei Gonarthrose
Joint replacement in osteoarthritis of the knee

404

Préoperative Planung
Prathese am Computer

Srothese mit

Karventionelle
Kampromissar in der Passform

Individualprothese mit eptima an dan
einzelnen Patienten argepasster “om

hergestellt

Individug prothese fiir das Kniegelsnk: mit Hilfe eings CTa vor der Cperation wird
eine optimal an ¢en einzelnen Patienten angepassta Famm geplant und individuaell

Abbildung 14 Planung einer konventionellen (oben) und einer patientenspezifischen Custom-

Femurkomponente (unten) anhand einer CT, Beispiel einer Abrieb-optimierten Custom-Pro-

these (nicht im Markt erhaltlich).

verlust, Thromboembolien und Infek-
tionen zu verzeichnen.

In Bezug auf die Kosten entstehen
ca. 15-20 Minuten mehr OP-Zeit und
die Investitionskosten fiir das Navigati-
onsgerdt sowie die wiederkehrenden
Kosten der Einmalartikel, also insgesamt
eine Kostenerh6hung gegeniiber der
konventionellen Technik.

Robotik

Zundchst fir die Implantation von
Schlittenprothesen, aber seit kurzer
Zeit auch fiir Totalendoprothesen, ste-
hen sog. Robotik-assistierte System zur
Verfiigung. Diese arbeiten sowohl bild-
gestiitzt als auch navigationsgestiitzt
und unterstiitzen den Operateur bei der
bildgestiitzten 3-dimensionalen Pla-
nung und bei der Umsetzung der ge-
planten Positionierung der Prothese. Je
nach System wird der Bewegungsraum
eines vom Operateur per Hand gefiihr-
ten Roboterarms mit Frdsspitze einge-
schrankt (MAKO, Stryker) oder die Fra-
se eines mit Navigationsmarkern aus-
gestatteten Handstiicks ausgeschaltet
(NAVIO, Smith & Nephew), wenn die
Grenzen der Knochenpriparation
tiberschritten werden. Ergebnisse zu

dieser Methode sind bislang nur in ge-
ringen Fallzahlen publiziert.

Patientenspezifische Instrumente
(PSI)

Patientenspezifische Instrumente wur-
den entwickelt, um die Positionierung
von Knietotalendoprothesen (TKA) zu
verbessern. Bei konventioneller Versor-
gung findet sich bei einer nicht unbe-
trachtlichen Anzahl von Patienten eine
Abweichung von der optimalen Positi-
on. Sowohl Abweichungen in der Fron-
talebene als auch Malrotation der tibia-
len und femoralen Komponenten wir-
ken sich negativ auf die Langzeitergeb-
nisse der Knieendoprothetik aus. Inkor-
rekte Positionierung und frontales Mala-
lignment sind wichtige Ursachen fiir die
Unzufriedenheit der Patienten und fiir
Komplikationen von TKA bis hin zur
frithzeitig notwendigen Revision.

Die patientenspezifischen Instru-
mentarien (PSI) stellen, je nach Herstel-
ler, eine Kombination von 3-dimensio-
nalen Kernspin- oder CT-Daten und teil-
weise Rontgendaten dar, die benutzt
werden, um eine 3-dimensionale Schab-
lone fiir jeweils die Tibia und das Femur
herzustellen, um die Implantation ge-

Abbildung 15 Beispiel fir die Rekonstruk-
tion der nattrlichen Gelenklinie durch
Verwendung einer patientenspezifischen

Knieprothese

mafl einer 3-dimensionalen prdoperati-
ven Planung am Computer vorzuneh-
men.

Im Wesentlichen liegen die Unter-
schiede der verschiedenen Hersteller in
der OP-Technik (individuelles Instru-
ment dient als 1. Schnittblock, 2. Hilfe
fir PIN-Positionierung oder 3. Hilfe fiir
Blockpositionierung), in der Daten-
grundlage (reines MRT, reines CT, Kom-
bination von MRT und Ganzbeinstand-
Rontgenaufnahme), sowie in der Pro-
duktion (Lasersinterung vs. Frasung).
Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der mo-
mentan erhéltlichen Produkte. Verglei-
chende Studien existieren noch nicht.
Theoretische Vor- und Nachteile lie-
gen z.B. in der Strahlenexposition, die
beim CT entsteht und die durch MR-ba-
sierte Verfahren vermieden wird. Die
Passform der patientenspezifischen In-
strumente auf dem Gelenkknorpel ist
bei MR-basierten Verfahren besser als
bei CT-basierten (Abb. 12). Bei reinen
Pinpositionierungshilfen kann im Ge-
gensatz zu individuellen Schnittblocken
beim Wechsel zum konventionellen
Schneideblock eine Ungenauigkeit auf-
treten.

Fir die PSI steht eine grof3e Anzahl
von Studien zur Verfligung. Zusammen-
fassend erzielen diese Systeme eine Re-
duktion von Ausreiflern auf 10-15 %,
dhnlich auch die Navigation, verglichen
mit 25-30 % mit konventionellen In-
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Visionair Smith & Nephew mechanisch Sageblock

Signature Biomet mechanisch Bohrschablone

P.S.1. Zimmer mechanisch Bohrschablone

ShapeMatch  Stryker kinematisch Sageblock

Prophecy Wright mechanisch Sageblock oder Bohrschablone
TruMatch DePuy mechanisch Sageblock oder Bohrschablone
Imprint Aesculap mechanisch Sageblock

KneePlan Symbios mechanisch Sageblock

MaKnee Medacta mechanisch Sageblock

MRT (Knie) + Réntgen (Ganzbein)

MRT (Hufte, Knie, Sprunggelenk)

MRT (Hufte, Knie, Sprunggelenk)

MRT (Knie)

MRT oder CT (Ganzbein)

CT (Ganzbein)

CT oder MRT (Hiifte, Knie, Sprunggelenk)
CT (Hufte, Knie, Sprunggelenk)

MRT oder CT (Ganzbein)

Tabelle 1 PSI verschiedener Hersteller mit Anwendungsprinzip und Datengrundlage

strumenten [73]. Die funktionellen Er-
gebnisse unterscheiden sich allerdings
nicht [74], obwohl speziell fiir die Rota-
tion der Komponenten eine Verbes-
serung zu finden ist [75].

Unter Kostenaspekten bieten PSI
die Moglichkeit, aufgrund von vermin-
derter OP-Zeit, insbesondere reduzier-
ter Wechselzeit und reduzierter Instru-
mentenanzahl, Kosten zu sparen [76].
Einmalinstrumente kdnnen diese Mog-
lichkeit noch verstarken (Abb. 13). Mit-
telfristig konnen die Preise der
3D-Druckverfahren erheblich fallen
und die vorbestehenden Kostenrech-
nungen sehr vereinfachen. Die patien-
ten-spezifischen Instrumente stellen
die Grundlage fiir die im ndchsten Ab-
schnitt beschriebenen patienten-spezi-
fischen Implantate dar.

Patientenspezifische Implantate

Der Gebrauch von patientenspezifisch
hergestellten, ,custom-made” Implan-
taten wird bereits seit vielen Jahren ge-
nutzt. Wihrend diese Technologie an-
fanglich ftur Patienten mit extremen
anatomischen oder posttraumatischen
Varianten verwendet wurde, wird sie zu-
nehmend auch im primédren Bereich
eingesetzt. Bei der Implantation sog.
konventioneller Implantate miissen
stets operative Kompromisse geschlos-
sen werden, z.B. bei der Wahl der ap-
und ml-Dimension, der Verdnderung
der individuellen Gelenklinie auf 0°, der

Rotation der femoralen Komponente

usw. Neben den vorbeschriebenen, in
den OP-Manualen bereits berticksichtig-
ten Nachteilen konventioneller Implan-
tate, gibt es allerdings noch eine Fiille
weiterer Unzuldnglichkeiten, die evtl.
fiir die Unzufriedenheit der Patienten
verantwortlich sein konnen, wie z.B. der
verdnderte Patellalauf durch die media-
lisierte Trochlea, Uberstinde von femo-
raler und tibialer Komponente, kompro-
mittierte Rotationseinstellung der Tibia
durch nicht-anatomische Implantate,
Erhohung der medialen und Ernied-
rigung der lateralen Gelenklinie, Mid-
Flexion-Instabilitdt durch nicht-patien-
tenadaptierte femorale Krimmungs-
radien, Notwendigkeit von Band-Re-
lease aufgrund nicht-anatomischer Re-
konstruktion usw.

Analog zu den patienten-spezi-
fischen Instrumenten, benétigen auch
die Implantate eine 3-dimensionale
Bildgebung des gesamten Beins, i.d.R.
ein Ganzbein-CT, ebenso werden bei der
Implantation PSI benutzt. Abbildung 14
zeigt die CT-Planung einer konventio-
nellen Prothese neben einer , custom”
Knieprothese anhand desselben Kniege-
lenks. Bei der ,custom” Knieprothese
(Bild unten) kénnen in diesem Beispiel
Breite und Tiefe der einzelnen Kondylen
frei gewdhlt, die Trochlea in Hohe, Form
und medio-lateraler Ausrichtung rekon-
struiert und die Unter- oder Uberstinde
der konventionellen Prothese (Bild
oben) vermieden werden. Abbildung 15
zeigt, wie durch Verwendung patienten-
spezifischer Implantate, insbesondere

durch die Rekonstruktion der natiirli-
chen femoralen Gelenkflichen, die na-
tiirliche Gelenklinie rekonstruiert wer-
den kann.

Den vielen theoretischen Vorteilen
steht gegentiber, dass die Datenlage zu
diesen Implantaten momentan noch
nicht sehr ausgepragt ist, wenngleich
die wenigen Studien sehr gute klinische
Ergebnisse aufweisen [77, 78]. Es ver-
bleibt auch noch, zu analysieren, welche
anatomischen Kriterien rekonstruiert
werden miissen, um eine moglichst na-
tlrliche Kinematik wiederherzustellen
und in welchem Maf; das Design an kon-
ventionellen Knieprothesen angelehnt
sein sollte, um moglichst gute Abrieb-
werte zu erzielen. Nach der personli-
chen Einschdtzung des Autors wird diese
Technologie in Zukunft an Bedeutung
gewinnen.

Fazit

Vor einer gelenkersetzenden Therapie
der Gonarthrose steht die ausfiihrliche
klinische und radiologische Diagnos-
tik. Fir bis zu ein Drittel der Patienten
ist die Versorgung mittels Teilprothese
eines einzelnen Kompartments (meis-
tens der mediale Schlitten) mdglich
und ausreichend. Die Versorgung mit-
tels Teilprothese erzielt eine hohere Zu-
friedenheit und bessere funktionelle Er-
gebnisse, ist aber auch mit einer etwas
geringeren Langzeithaltbarkeit verbun-
den. Fiir die primdre Knietotalendopro-
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these stehen verschiedene Moglichkei- gekoppelte Scharnierprothesen not- en von den Firmen Smith & Nephew,

ten des Kreuzbanderhalts zur Ver- wendig. Patienten-spezifische Kniepro- ZimmerBiomet, Lima und Symbios.

fiigung (bi-CR, CR oder PS) wobei die
CR-Variante in Deutschland am weites-

ten verbreitet ist. Dagegen bietet die PS-
Variante in Bezug auf Reproduzierbar-

keit und Beugefdhigkeit Vorteile. Erst
bei Instabilitaten der Seitenbander wer-

den

teilgekoppelte (CC) oder voll-
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