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Orthopédie

—Knie-Endoprothetik

der vierten Generation

Die Implantation einer Knieendoprothese ist heute das Verfahren der Wahl bei der fortgeschrittenen und

konservativ austherapierten Gonarthrose. Die bisherigen Implantatmodelle erzielen bereits gute Ergeb-

nisse, konnen aber die normale Kinematik und Anatomie des Knies nicht genau imitieren.

Prof. Dr. med. Werner Siebert und Dr. Sabine Mai von der Orthopadischen Klinik Kassel berichten iber

ihre Erfahrungen mit der Knieendoprothetik der vierten Generation.
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Der physiologische Bewegungsablauf,
bei dem Femur und Tibia ein Roll-Gleit-
verhalten ausfiithren mit einem Roll-
Back des Femurs, wird mit bisherigen
Implantaten nicht erreicht, bei denen
sich das Femur unphysiologisch bei der
Beugung nach vorne bewegt. Unsere
Patienten, die eine zunehmend ldngere
Lebenserwartung haben, stellen neben
der Erwartung von Schmerzfreiheit und
langer Standzeit hohe Anspriiche an ein
Implantat, da sie uneingeschrankt aktiv
am Leben teilhaben, Freizeitsport betrei-
ben und eine hohe Beugefahigkeit haben
wollen. Die derzeitigen Bemiihungen
zielen deswegen dahin, die natiirlichen
Verhéltnisse mdglichst korrekt wieder
herzustellen, um so die Zufriedenheit
des Patienten und die Lebensdauer des
Implantates weiter zu verbessern.

Implantatphilosophie

Die Endoprothetik der vierten Generati-
on bemiiht sich um eine moglichst ana-
tomisch korrekte Rekonstruktion des
Knies mit daraus resultierenden physi-
ologischen Bewegungsmustern. Dies
wird unterstiitzt durch intensives Studi-
um der Kinematik'-, deren detailliertes
Versténdnis in den letzten Jahren dank
der neuen bildgebenden und Computer
assistierten Verfahren erst moglich ge-
machtwurde. Zudem wurden gezielt ana-
tomische Studien durchgefiihrt, die die
genaue Knochenstruktur analysierten.

Das Kniesystem rekonstruiert
die physiologische 3° Gelenklinie
und benutzt konkav und konvexe
Tibiaplateau-Flachen.
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Auf diesen Ergebnissen basierend wurde
zum Beispiel das JOURNEY Bi-Cruciate
stabilized Kniesystem (smith&nephew,
Inc., Memphis) mit physiologischem Roll-
Gleitverhalten entwickelt, wie biome-
chanische als auch in-vivo Messungen

an Patienten gezeigt haben. Es ist ein be-
wegungsgefiihrtes (,guided-moti-
on”)"* Knie mit einem Kreuzband stabi-
lisierenden Design, bei dem die Funktion
des vorderen und des hinteren Kreuz-
bandes durch eine ausgekliigelte Kom-
bination von innovativem, neuartigem
Inlaydesign und einem entsprechend
angepassten Mechanismus an Femur
und Tibia imitiert wird. Dieser cam-post
Mechanismus (PE-Zapfen-Steg Mecha-
nismus)im Zusammenspiel mit den asym-
metrischen Femurkondylen und dem ana-
tomisch geformten konvexen lateralen
Tibiaplateau gewdhrt nicht nur Stabilitat,
sondern unterstiitzt auch die physiolo-
gische Roll-Gleitbewegung, bei der die
Femurkondylen bei der Beugung nach
hinten gleiten® und dabei zwischen Femur
und Tibia gleichzeitig eine axiale Rotation
stattfindet. Durch die relative AulRen-
rotation des Femur werden der Q-Winkel
glinstig beeinflusst, Scherbewegungen
der Patella sowie der Anpressdruck auf
die Patella wahrend der Beugung re-
duziert und so die Quadrizepsfunktion
optimiert. Die Beugung wird durch die
zuvor beschriebenen Mechanismen so
gut unterstiitzt'®, dass das Implantat fiir
eine Beugung bis 155° ausgelegt wurde.
Bei der Streckung wird die Schlussro-
tation mit etwa 5° Innenrotation des Un-
terschenkels in der Endphase der Stre-
ckung, die physiologische sogenannte
Screw-home-Bewegung, nachvollzogen.
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Die um 3° nach medial abfallende phy-
siologische Gelenklinie wird durch ein
asymmetrisches Inlay (PE-Einsatz) und
die mit groBerem Radius ausgestatte-
te mediale Femurkondyle imitiert. Die
dorsalen Kondylen sind rund und weit
nach hinten gezogen, um auch bei star-
ker Beugung bis 155° punktuelle Druck-
spitzen zu vermeiden, stattdessen aber
einen guten flachigen Kontakt und damit
weniger Abrieb zu gewahrleisten. Durch
den schrdg konzipierten Zapfen-Steg
Mechanismus und die Unterschiede im
medialen und lateralen Plateau ist die
dorsale Translation der lateralen Femur-
kondyle bei der Beugung gréRer als der
medialen, was die Beugefdhigkeit be-
giinstigt.!3

Die Fermurkomponente besteht aus einer
metallischen und an der Oberfléche ke-
ramisierten Zirkoniumlegierung mit dem
Handelsnamen OXINIUM, das in den stan-
dardisierten Abriebtesten im Vergleich
zu den herkémmlichen Implantaten einen
deutlich geringeren Abrieb zeigt.? Das
~compression molded” UHMWPE-Inlay im
Zusammenspiel mit der neuen Kinematik
|ésst ebenfalls geringen Abrieb erwarten.
Die Tibiakomponenten sind anatomisch
asymmetrisch fiir rechts und links geformt,
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wodurch eine verbesserte Abdeckung des
Knochens mdglich wird.

Implantationstechnik

Jede Operation erfordert selbstver-
sténdlich eine préoperative Planung, die
mit Schablonen am Réntgenbild maglich
ist. Das Instrumentarium erlaubt aulRer
den iiblichen Standardzugéngen auch
eine weniger invasive Technik. Die Re-
ferenzierung und Ausrichtung der femu-
ralen Sdgeschablonen kann sich sowohl
an der Epikondylarlinie, an den hinteren
Kondylen als auch an der AP Achse ori-
entieren. Man beginnt mit dem distalen
Femurschnitt und fahrt mit dem 5 in 1
Schneideblock fort, der eine Feinjustie-
rung in AP-Ausrichtung erlaubt. Die Kom-
ponentenausrichtung an der Tibia kann ex-
tra- oder intramedulldr erfolgen. Ligament
balancing und Extension-/Flexion-Gap
Assessment wird mit Spacerblocks unter-
stiitzt. Natiirlich erfordert die Implanta-
tion héchste Sorgfalt und die Beachtung
aller iiblichen Details, die beim Einbau von
kiinstlichen Gelenken wichtig sind.

Erste Eindriicke und Ergebnisse
Bisher konnten seit dem klinischen Eva-

luierungsbeginn Anfang 2005 weltweit

iber 7000 Knie mit dem JOURNEY Im-
plantat versorgt werden. Die Daten der
Patienten im Alter von 40 bis 75 Jahren
werden in einer laufenden internationa-
len Studie in einer zentralen Datenbank
gesammelt. Aus der Orthopédischen
Klinik Kassel sind dabei die Daten von
57 Patienten mit eingeflossen. Bei der

Ziel aller Bemiihungen ist es, dem
Patienten das Gefiihl eines normalen
Kniegelenks zu geben und ihm so
seine Lebensqualitat zu erhalten.

Auswertung werden zahlreiche Parame-
ter evaluiert und der Knee Society Score
verwendet. Die Nachuntersuchungen
finden nach drei Monaten und ein und zwei
Jahre postoperativ statt. Bisher wurden
keine Implantat bezogene Komplikationen
registriert. Da das Implantat erst im letz-
ten Jahr eingefiihrt wurde, sind noch keine
aussagekréftigen Daten zu erwarten.

Der erste Eindruck ist, dass die Patienten
friiher eine gute Beugung erlangen, wie
auch von den betreuenden Physiothera-
peuten bestétigt wird. Victor, Ries, Belle-
mans und Garino konnten bei den ersten

© amygdala imagery, www.shutterstock.com
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Deutliches laterales Roll-Back des
Femurs bei Flexion durch asymmme-
trisches Zapfen-Steg Design.
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106 Patienten, die ohne Ausschlusskri-
terien konsekutiv operiert worden wa-
ren, eine ausgezeichnete Streck- und
Beugefahigkeit erzielen. Neun Monate
postoperativ war die Beugung im Schnitt
137,2° im Vergleich zu 107,2° préoperativ
(noch unverdffentlichte Studie). In der
laufenden Studie zeichnet sich dieser
Trend ebenfalls ab.

Bei den bisher ein Jahr postoperativ
nachuntersuchten Patienten der Orthopa-
dischen Klinik Kassel lag die durchschnitt-

liche Beugung bei 120° im Gegensatz zu
préaoperativ 100°. Allerdings handelt es
sich dabei um ein westeuropéisches Pa-
tientengut, das erfahrungsgemaR eine
geringere Beugung mitbringt als zum Bei-
spiel arabische oder indische Patienten,
die auf eine gute Beugung aus beruflichen,
sozialen oder religiosen Griinden angewie-
sensind. Esistaber zu erwarten, dass das
zunehmend anspruchsvolle Klientel die
bessere Beugefdhigkeit der Implantate
vermehrt ausschépfen wird.'2 In einer
Studie von J. Victor et al. konnte gezeigt
werden, dass auch préaoperativ schlecht
beugende Patienten von Implantaten mit
Unterstiitzung der Beugung durchaus pro-
fitieren kdnnen.

Diskussion

Das kiinstliche Kniegelenk ist ein Oberfla-
chenersatz des Knochens umgeben von
den vorhandenen Weichteilen. Es funkti-
oniert im Rahmen der patienteneigenen,
anatomischen Gegebenheiten und Gren-
zen. Das Gesamtergebnis nach Implanta-
tion einer Knietotalendoprothese hangt

AP Rontgenbild: 3° Gelenkspalt durch
asymmetrische PE Einsdtze.
© Orthopédische Klinik Kassel

Seitliches Rontgenbild zeigt eine sehr hohe Flexion. © Orthopéadische Klinik Kassel
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von vielen Faktoren ab. Ein wesentlicher
Faktor ist natiirlich der Patient selbst.

Die Kinematik des Kniegelenks ist ein
komplexes Geschehen. Bisherige Im-
plantate haben diesbeziiglich schon
viele Verbesserungen erzielt. lhnen
gemeinsam ist aber, dass das Femur in
der Beugung unphysiologisch nach vor-
ne gleitet. Durch das neue Design der
JOURNEY Knieendoprothese mit kon-
vex gekriimmtem lateralem Tibiaplateau
wird in Verbindung mit dem Zapfen-Steg
Mechanismus in den insgesamt vier
Drehachsen des Kniegelenks eine phy-
siologischere Rollbewegung induziert.
Dadurch werden auch die Hebelarme
des Streckapparates eher anatomisch
belastet und die Beugung erleichtert.3
Zu den Implantaten der vierten Generati-
on gehort auch die Aequos Kniegelenks-
endoprothese, die ebenfalls ein konvex
gekriimmtes laterales Tibiaplateau auf-
weist, um anatomisch korrektere Ver-
héltnisse zu imitieren.”

Abrieb ist nach wie vor ein ungeldstes
Problem in der Endoprothetik und fiihrt
zu Lockerung und Osteolysen. Erst Lang-
zeitresultate kdnnen zeigen, wie sich
das anatomisch nachgeformte Inlay mit
medial konkaver und lateral konvexer ti-
bialer Gelenkflache im Vergleich zu den
herkdmmlichen beidseits symmetrisch
konkaven Plateaus verhilt.® Auch die
Halbkeramik Oxinium wird in Lanzeitstu-
dien erst nachweisen kdnnen, ob sich die
erwartete Haltbarkeit bewahrheitet.

Neben dem Implantatdesign sind aber
auch die Implantationstechnik und das
Operationstrauma von grofRer Bedeu-
tung. Hier erfreuen sich Gewebe scho-
nende Verfahren zunehmender Beliebt-
heit. Derzeit verliert sich der Vorsprung
derrascheren postoperativen Mobilisati-
on aber bereits nach drei Monaten.8.10.1

Lebensqualitdt zu erhalten. Wenn die
neuen Designs der vierten Generation
der Knieendoprothesen dazu beitra-
gen, so ist dies ein weiterer Fortschritt.
Engmaschige klinische Studien kénnen
friithzeitig die Hypothesen stiitzen. Es
bleiben die Ergebnisse von langfristig
angelegten Studien abzuwarten, ob die

Hohe Flexion bis zu 155° bei gutem
Flachenkontakt durch den 15°
verkippten posterioren Schnitt.
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Sicherlich werden in der Zukunft auch
Computer assistierte Methoden wie Na-
vigation und Robotik eine gréere Rolle
spielen, wenn auch Kosten, Zeitaufwand
und hoher Trainingsbedarf manche Ope-
rateure eher davon abhalten.

Ziel aller Bemiihungen ist es, dem Pa-
tienten das Gefiihl eines normalen
Kniegelenks zu geben und ihm so seine

bessere Kinematik auch zu besserer
Funktion und Haltbarkeit fiihrt.
Prof. Dr. med. Werner Siebert und Dr. Sabine Mai m

Die Kontaktadressen von Prof. Dr. med. Werner
Siebert und Dr. Sabine Mai sowie Links zu wei-
teren Artikeln und Herstellern im Bereich der
Knieendoprothetik finden Sie im Adressteil am

Heftende.
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