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Posterior stabilisierte Knieprothese

Neues Design und klinisches Outcome

Posterior stabilized total knee arthroplasty

New design and clinical outcome

Zusammenfassung: Fir den primaren Oberflachen-

ersatz in der Knieprothetik werden 2 Grundtypen ver-
wendet: hinteres Kreuzband erhaltende und posterior stabili-
sierende Prothesen. Fiir die Primarimplantation sind beide
Arten geeignet, sie werden aber in den USA und Deutsch-
land unterschiedlich favorisiert. Im Vergleich haben beide
Prothesentypen biomechanische Vor- und Nachteile im
Design, klinisch zeigen diese jedoch ein vergleichbares
Outcome. Mit der Einflihrung eines neuen PS-Implantats
wollten wir feststellen, welche Vor- bzw. Nachteile gegen-
lber dem als Standard verwendeten Oberflachenersatz zu
beobachten sind.
Wir favorisieren weiterhin bei intaktem hinterem Kreuzband
die primdre Versorgung mit dem UC-Oberflachenersatz. Die
Indikation fiir die PS-Endoprothese verknilpfen wir mit einer
Pathologie des hinteren Kreuzbands. Dabei ist in der PS-Ver-
sorgung der primare Retropatellarersatz zu diskutieren.

Schliisselwdrter: Gonarthrose, posterior stabilisierte
Knieendoprothese, Knie-TEP Design, Kinematik
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Summary: Currently for primary knee joint replacement 2
types of implants are suitable: cruciate-retaining and poster-
ior stabilized. Although for primary total knee arthroplasty
both types are indicated, the preference differs significantly
in the US and in Germany. Comparing both implants the dif-
ferent design has biomechanically advantages and disadvan-
tages, but clinical outcome is similar. With the introduction
of the new posterior stabilized implant design, we wanted to
determine whether significant advantages and disadvan-
tages compared to our standard cruciate-retaining implant
could be observed. In a prospective study of 40 patients
with primary osteoarthritis, admitted to the Park Klinik Wei-
Rensee in Berlin for total knee arthroplasty in the period of
January to May 2015, we evaluated the Knee Society Score
and Oxford Knee Score pre- and postoperatively (6 weeks, 6
and 12 months).

So finding an intact posterior cruciate ligament, we recom-
mend the cruciate retaining implant. We connect the indi-
cation for a PS implant with a pathology of the posterior cru-
ciate ligament. In these cases, we recommend a primary pa-
tella resurfacing.
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Einfiihrung

Das hintere Kreuzband (HKB) ist der
primdre Stabilisator gegen die posterio-
re tibiale Translation. Es besteht aus 2
Biindeln: ein kréftiges anterolaterales
Biindel, das in 90° Beugung gespannt
wird, und ein diinneres posteromedia-
les Biindel, das in maximaler Streckung
und maximaler Beugung unter Span-
nung kommt. Funktionell wirkt der M.
Quadriceps femoris als Agonist, die

ischiokruralen Muskeln dagegen wir-
ken antagonistisch durch Zug in die
hintere Schublade der Tibia in Flexion.
Die posterolateralen und -medialen
Strukturen des Kniegelenks wirken sy-
nergetisch zum hinteren Kreuzband [1,
2]. Der erste bikondyldre Oberflachen-
ersatz wurde 1971 durch Freeman und
Swanson entworfen [3]. Insall ent-
wickelt dieses Konzept weiter und pra-
sentiert 1974 die Total-Condylar-Pro-
these, bei der zu dem femoralen und ti-

bialen auch ein retropatellarer Ersatz
vorgenommen wurde. Aufgrund der In-
stabilitdt durch die Resektion des hinte-
ren Kreuzbands entwickelte Insall die
erste posterior stabilisierende Knie-
endoprothese (Total-Condylar-Prothe-
se II). Dabei wurde ein zentraler tibialer
Zapfen als hinterer Kreuzbandersatz
verwendet [4]. Aufgrund einer grofien
Anzahl von Implantatlockerungen wur-
de die Positionierung des Zapfens nach
posterior verlagert. So entstand 1978
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Abbildung 1a-b e.motion PS pro/B Braun
Aesculap Einfiihrung 4/2013: Post-Cam-
Mechanismus mit ,Ball-in-socket-Prinzip”,
stabiler Pfosten, der gleichzeitig ungehinderte
Patella-Bewegung ermdglicht.

Abbildung 2a-c Intra- und postoperative
Bilder eines mit e.motion PS-Pro versorgten
Kniegelenks. Der Post-Cam-Mechanismus redu-
ziert das Knochenresektionsvolumen deutlich.

die Insall-Burstein-posterior-stabilisier-
te Knieprothese [5].

Die PS Prothese

Die Wiederherstellung des physiologi-
schen Beuge- und Streckmechanismus
bei addquaten muskuldren Kraft- und
Femoralo-patellaren Druckverhiéltnis-
sen ist von grundlegender Bedeutung
fir den Erfolg des Kniegelenkersatzes
[6, 7]. Die posterior stabilisierenden
Modelle erlauben durch die Resektion
des hinteren Kreuzbands eine erhdhte
femurotibiale Distraktion. Der Post/
Cam-Anteil der Prothese sichert die ti-
biale Translation wihrend der Flexion
im Kniegelenk und reproduziert das
femorale Rollback. Dariiberhinaus
wird die mediolaterale Stabilitdt in
der Valgus/Varus-Achse verbessert [8,
9]. Manche Autoren sehen durch die
PS Knieendoprothese eine bessere
Planbarkeit bei der Wiederherstellung
der Kniekinematik [10]. Als Nachteil
wird die Prddisposition zum erhohten
Abrieb im Post/Cam-Bereich gewertet
[11]. Hier spielt das Design der PS-Pro-
these eine entscheidende Rolle, da je
nach verschiedenem Mechanismus,

Lokalisation oder Geometrie des PE-
Inlays die Stirke des Abriebs variiert
[12]. Das Design der PS-Prothese setzt
eine Knochenresektion im interkon-
dyldren Notchbereich voraus. Beson-
ders bei kleinen Femurgroflen fiihrt
das zu einer Schwachung der Kon-
dylenregion [13]. Das sogenannte
,Patella Clunk Phinomen“ kommt
vorwiegend bei PS-Knie-Endoprothe-
sen vor. Ursdchlich ist prominentes
Bindegewebe im Bereich des proxima-
len Patellapools und der Quadriceps-
sehne, das bei tiefer Beugung der PS-
Knieendoprothese in der Box ein-
klemmen kann und bei Streckung des
Kniegelenks eine Blockierungssymp-
tomatik auslost, die ein Gerduschpha-
nomen nach sich zieht [14]. Ein wei-
teres potenzielles Problem bei der PS
Prothese ist die Gefahr von tibio-fe-
moraler Dislokation, bei der der Inlay-
Zapfen (Post) unter dem femoralen
Cam durchrutscht. Zu diesem ,Uber-
springen“ kommt es, wenn intraope-
rativ eine zu grofie Differenz zwischen
Beuge- und Streckspalt entsteht. Mo-
derne PS-Modelle Dbertiicksichtigen
diese ,jumping distance”, sodass die-
ses Phdnomen heute seltener vor-
kommt [15].

Neues Design

Das Design des Post/Cam-Mechanis-
mus und dessen Artikulationsflache
hat bei der PS-Prothese eine bedeuten-
de Rolle [16]. Die in der Studie genutz-
te posterior stabilisierende Prothese ist
seit April 2013 auf dem Markt. Im De-
sign wurden entscheidende Verdnde-
rungen zu herkdmmlichen Modellen
vorgenommen, um oben genannte
Nachteile zu reduzieren. So wird an-
stelle der Knochenresektion in der
Notch nunmehr eine Vertiefung mit
Hilfe einer Hohlfrdse vorgenommen
und somit die Knochenresektion volu-
metrisch um 40 % reduziert. Der Post/
Cam-Mechanismus wird durch ein
»Ball-in-socket-Prinzip” abgelost, des-
sen konkav/konvex geformte Gleit-
paarung den Flachenanpressdruck re-
duziert und positiv auf den PE-Ver-
schleify wirkt. Die mobile Plattform ist
posterior flach auslaufend mit positi-
vem Einfluss auf die Beugung. Im La-
bor bestitigt sich das Konzept in der
deutlichen Reduktion des PE-Abriebs.
So konnte die Verschleifirate in der
Kombination der AS-beschichteten
Oberfldche auf 0,21 mm?3/Mio. Zyklen
reduziert werden [17]. Einheitliche
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Abbildung 5 Postoperative Bewegungsausmale fiir die beiden Gruppen

Kriterien fiir den Einsatz von posterior
stabilisierenden Knieendoprothesen
gibt es nicht, aufier bei der Instabilitat
des hinteren Kreuzbands. Die Diskus-
sion um die Primédrindikation ist nicht
abgeschlossen. So sind in den USA be-
reits 57 % [18] der alljahrlich primar
implantierten  Knie-Endoprothesen
posterior stabilisierend, in Deutsch-
land liegt der Prozentanteil bei 19,3 %
[19].

Fragestellung

Mit der Einfithrung des neuen PS-Im-
plantats wollten wir feststellen, ob sich
signifikante Vor- bzw. Nachteile gegen-
iiber dem als Standard verwandten
Oberfldchenersatz ergeben.

Material und Methodik

In einer prospektiven Studie wurden
insgesamt 40 Patienten mit primaérer
Gonarthrose aufgenommen. Im Rah-
men eines geplanten bikondyldren
Kniegelenkersatzes wurden prdoperativ
die Patienten mittels Oxford Knee
Score und Knee Society Score evaluiert.
Die Patienten sind im Zeitraum Januar
bis Mai 2015 in der Parkklinik Weifsen-
see endoprothetisch versorgt worden:
alternierend wurden 20 Patienten mit
einem bikondyldren Oberflichenersatz
Typ e.motion UC (ultra congruent) und
20 Patienten mit einer posterior stabili-
sierenden Knie-Totalendoprothese
(e.motion PS-Pro) versorgt (B. Braun/
Aesculap). Ein Retropatellarersatz wur-
de bei keinem der Patienten implan-
tiert. In der UC-Gruppe wurden 12
weibliche und 8 médnnliche Patienten
in Durchschnittsalter von 68 Jahren
(55-85 Jahre), in der PS-Pro Gruppe 13
weibliche und 7 ménnliche Patienten
in Durchschnittsalter von 71 Jahren
(59-88 Jahre) erfasst. Intra- und post-
operativ (bis zum zweiten postoperati-
ven Tag — Drainagenentfernung) wurde
der Blutverlust in Milliliter dokumen-
tiert. Die postoperativen Ergebnisse
wurden nach 6 Wochen, 6 Monaten
und einem Jahr nach Implantation
ebenfalls mittels Oxford Knee Score
und Knee Society Score evaluiert. Die
Ergebnisse der beiden Gruppen wurden
mittels Mann-Whithney-U-Test und
Chi-Quadrat-Test ausgewertet.
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Ergebnisse

Aus beiden Gruppen ist jeweils ein Pa-
tient wegen frithpostoperativer Infekti-
on und gefolgter TEP-Explantation (in
den ersten 7 Monaten postoperativ)
von der Studie ausgeschieden. Somit
blieben in jeder Gruppe jeweils 19 Pa-
tienten, die nach 6 Wochen, 6 Mona-
ten und einem Jahr postoperativ beob-
achtet wurden. Vier Patienten aus der
PS-Pro Gruppe beklagten nach dem 6.
Monat fiihrende retropatellare Be-
schwerden. Davon wurden 2 Patienten
nach 9 und 10 Monaten postoperativ
mit einem retropatelliren Ersatz ver-
sorgt. Es zeigte sich eine signifikante
Héaufigkeit der retropatellaren Be-
schwerden in der PS-pro Gruppe
(p=0,03).

Knee Society Score

Die prdoperativen Ergebnisse im KSS
waren sehr dhnlich: in der UC-Gruppe
betrug der KSS 69 Punkte, in der PS-Pro
Gruppe 71 Punkte. In der ersten post-
operativen Kontrolle nach 6 Wochen
zeigte die UC-Gruppe eine deutlich
bessere Punktzahl (134) im Vergleich
zu der PS-Pro Gruppe (123). Auch nach
6 Monaten bestand ein Unterschied
zugunsten der UC-Gruppe (169 Punk-
te) mit einer Differenz von 11 Punkten
zu der PS-Pro Gruppe (158). Nach ei-
nem Jahr ndherten sich die Werte wei-
ter an, UC-Gruppe 186 Punkte; PS-Pro
Gruppe 182 Punkte. Statistisch waren
die Differenzen nicht signifikant.

Oxford Knee Score

Die prdoperativen Ergebnisse im Ox-
ford Knee Score waren in beiden Grup-
pen mit 20 Punkten identisch. Auch in
der ersten postoperativen Kontrolle
nach 6 Wochen zeigten die beiden
Gruppen dhnliche Ergebnisse: UC-
Gruppe 31 Punkte und PS-Pro Gruppe
30 Punkte. Nach 6 Monaten bestand
zwischen den Gruppen eine Differenz
von 4 Punkten (UC-Gruppe 38 Punkte,
PS-Pro Gruppe 34 Punkte). Nach einem
Jahr war diese Differenz geringer, die
UC-Gruppe hatte 49 und die PS-Pro
Gruppe 47 Punkte im Oxford Knee
Score (Abb. 3). Es bestand kein signifi-
kanter Unterschied.

Bewegungsausmaf}

Bei der Betrachtung der postoperativen
Bewegungsausmafie nach 6 Wochen, 6
Monaten und einem Jahr zeigten sich
dhnliche Ergebnisse. Nach den ersten 6
Wochen postoperativ war die durch-
schnittliche Flexion in der UC-Gruppe
108° und in der PS-Pro Gruppe 104°. In
den Kontrollen nach 6 Monaten (UC-
Gruppe 118° und PS-Pro Gruppe 117°)
und einem Jahr (UC-Gruppe 125° und
PS-Pro Gruppe 124°) ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (Abb. 4).

Postoperativer Blutverlust

Der intra- und postoperative Blutverlust
in der UC-Gruppe war im Durchschnitt
940 ml, bei der PS-Pro Gruppe betrug er
1221 ml. Die PS-Pro Gruppe zeigte so im
Mittel einen um 281 ml grofieren Blut-
verlust als die UC-Gruppe. Dieser Unter-
schied war statistisch signifikant.

Diskussion

Die Studie zeigt ein dhnliches postopera-
tives Outcome in beiden Gruppen. Im
Knee Society und im Oxford Knee Score
sowie das Bewegungsausmaf? betreffend
fanden sich in beiden Gruppen ver-
gleichbare Ergebnisse. Obwohl in der
frithen postoperativen Phase die UC-
Gruppe tendenziell bessere Werte zeigte,
ergab sich kein signifikanter Unter-
schied. Ab dem 6. postoperativen Monat
glichen sich die Werte in beiden Grup-
pen an. Beziiglich der verdanderten Kine-
matik im Kniegelenk nach Implantation
einer Oberflachenersatzprothese ver-
weisen Yue et al. auf eine Uberdehnung
des hinteren Kreuzbands in der spdteren
Flexionsphase [20]. Diese Uberdehnung
Korreliert mit einer Reduktion des femo-
ralen Rollbacks [21]. Dagegen beschrei-
ben Carvalho et al. eine Verbesserung
des femoralen Rollback nach Implanta-
tion von Knieendoprothesen, bei denen
das hintere Kreuzband reseziert wird
[22]. Bisherige Publikationen zeigten
ebenfalls im Ergebnis die Vergleichbar-
keit der beiden Prothesentypen [23, 24].
Signifikant war in unserer Studie die Dif-
ferenz des postoperativen Blutverlusts.
Dieser war in der PS-Pro Gruppe signifi-
kant hoher als in der UC Gruppe. Trotz

verdndertem Design mit volumetrisch
reduzierter =~ Knochenresektion  im
Notchbereich muss weiterhin bei der PS-
Prothese von einer hoheren Weichteil-
traumatisierung im Poplitealbereich
ausgegangen werden.

Ebenfalls signifikant gehduft war in
der PS-Pro Gruppe ein anteriorer Knie-
schmerz festzustellen. Vier Patienten
aus der PS-Pro Gruppe entwickelten ab
den 6. postoperativen Monat Schmer-
zen, sodass 2 der Patienten bereits im 9.
und 10. postoperativen Monat einen re-
tropatellaren Ersatz bekamen. Ursdch-
lich ist die verdnderte Kinematik des
Kniegelenks nach Resektion des hin-
teren Kreuzbands zu diskutieren. Matsu-
moto et al. betonen den besonderen Ein-
fluss der intraoperativen Weichteilba-
lance der PS-Endoprothesen und dessen
Auswirkung auf den Patellaranpress-
druck [25]. Skyhar et al. beschreiben ei-
ne Druckerh6hung im Femuropatellar-
gelenk nach Verletzungen und Verdnde-
rungen des hinteren Kreuzbands [26].
Bei Flexion der PS-Endoprothese kommt
es im Unterschied zur physiologischen
Anspannung des hinteren Kreuzbands
ab 40° Flexion erst ab 70° Flexion zum
Kontakt vom Post und Cam-Mechanis-
mus, sodass sich die Frage stellt, ob dies
nicht zur Erhohung des Anpressdrucks
auf die Patella fiihrt [27]. Es bleibt somit
zu diskutieren, ob primdir bei der Im-
plantation einer PS-Prothese die Versor-
gung mit einem Retropatellarersatz er-
folgen sollte.

Fazit

Unserer Empfehlung nach ist bei intak-
tem hinterem Kreuzband eine primare
Versorgung mit UC-Oberflichenersatz
angeraten. Die Indikation fiir die PS-En-
doprothese verkniipfen wir mit einer Pa-
thologie des hinteren Kreuzbands, sei es
durch Elongation oder Kontraktur. Bei
der Versorgung mit einer PS-Endopro-
these sind wir zu einem priméren Retro-
patellarersatz iibergegangen. OUr
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