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Posttraumatische unikondyldre Knieendoprothetik

m] Stefan Klima, Marco Tinius, Christoph Josten

Zusammenfassung

Die Implantation einer Schlittenpro-
these nach Verletzung der gelenkna-
hen kndéchernen und Weichteilstruk-
turen unterliegt generell den Prinzi-
pien der unikondyldaren Knieendopro-
thetik. Voraussetzung fiir den Erfolg
ist eine fundierte Indikationsstellung.
Achskorrekturen sind kaum moglich,
bei Fehlstellungen kénnen Kompro-
misse eingegangen werden. Bei feh-
lendem VKB ist die klinische und sub-
jektiv empfundene Instabilitit weg-
weisend. Der Einsatz der Navigation
kann das Risiko einer Fehlimplantati-
on verringern.

Seitdem in den 70er-Jahren die ersten
unikondylaren Knieprothesen eingesetzt
wurden, erlebte diese Technik eine
wechselvolle Erfolgsgeschichte. Lange
Zeit waren die Ergebnisse der unikon-
dyldren Knieendoprothetik (UKA) deut-
lich schlechter als die der erfolgreichen
Knie-Totalendoprothetik (TKA). Insbe-
sondere in Bezug auf die Prothesenstand-
zeiten wurden hdufig wesentlich schlech-
tere Ergebnisse der UKA im Gegensatz
zur Totalendoprothetik publiziert. Wah-
rend die Erfolgsaussichten der TKA mit
95% nach 15 Jahren angegeben wurden
[22, 33], schien das Risiko einer vorzei-
tigen Revision nach Implantation einer
unikondyldren Knieendoprothese we-
sentlich hoher [9, 32, 35] und wurde des-
halb von einigen Operateuren als Verfah-
ren zur Behandlung der unikomparti-
mentellen Gonarthrose abgelehnt. Doch
es gab auch gegensdtzliche Meinungen
vermehrt in jiingerer Zeit, die eine dhn-
lich hohe Erfolgsaussicht der UKA im
Vergleich zur TKA vertraten und durch
entsprechende Studien untermauert
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Post-Traumatic Unicondylar Knee
Endoprosthesis

The implantation of a sliding prosthe-
sis after injury to bone and soft-tissue
structures near the joint generally fol-
lows the principles of the unicondylar
knee prosthesis. A prerequisite for
success is a sound indication. Axial
corrections are hardly possible, in cas-
es of malposition limited compromis-
es can be made. When the anterior
cruciate ligament is absent, the clini-
cally and subjectively experienced in-
stability is all important. Use of navi-
gation system can reduced the risk of
an erroneous implantation.

wurden [3, 7, 24]. Dies gab Anlass, die
Entwicklung der Implantate und Opera-
tionstechnik weiter voranzutreiben. Ge-
genwdrtig erlebt die UKA eine Renais-
sance und wird gleichberechtigt zur To-
talendoprothetik am Kniegelenk als
operatives Behandlungsverfahren bei der
lokalisierten Gonarthrose anerkannt [6,
10, 12, 19, 23, 34]. Die Vorteile der UKA
liegen auf der Hand und werden aller
Voraussicht nach diesen Trend weiter
verstarken: Eine niedrigere Morbiditdt
bei geringerem Blutverlust [30], eine ge-
ringes Infektionsrisiko [15] und eine ho-
here Patientenzufriedenheit, die vor
allem von einem hoheren Bewegungs-
umfang und einer besseren Funktion
(z.B. Treppensteigen) bei geringeren
Schmerzen resultiert [18, 21, 26, 30, 38],
stiitzen diese Prognose genauso wie 6ko-
nomische Zwdnge [28]. Die Implantation
einer unikondyldren Knieendoprothese
wird als kosteneffektive Alternative zur
Totalendopothese bei verkiirztem statio-
ndren Aufenthalt immer mehr geschdtzt
[6, 13, 26, 28].

. Die Hauptvorteile der unikondyldren
Knieendoprothetik liegen in einer nied-
rigen Morbiditdt, der minimalinvasiven
Operationstechnik und in reduzierten
Behandlungskosten gegeniiber dem bi-
kondyldren Oberflachenersatz.

Der Erfolg der UKA wird neben einer ex-
zellenten chirurgischen Erfahrung des
Operateurs vor allem von einer fun-
dierten Indikationsstellung bestimmt
[29].

Die ideale Indikation fiir die Implanta-
tion eines Hemischlittens, wie die uni-
kondyldre Knieendoprothese auch be-
zeichnet wird, wurde von Kozinn und
Scott (1989) formuliert [16]. Vorausset-
zung ist in jedem Falle eine lokalisierter
Knorpelverlust in einem Kompartiment
bei gleichzeitig weitgehend intakten Ver-
hdltnissen in den {ibrigen Gelenkantei-
len.

. Voraussetzung fir den Behandlungs-
erfolg sind eine fundierte Indikations-
stellung zur UKA und eine groRe Implan-
tationserfahrung des Operateurs.

Die Flexion im Kniegelenk sollte prdaope-
rativ bei >100° liegen und das Streckdefi-
zit <10°. Die Varusdeformitdt sollte 15°
unterschreiten [4]. Aufgrund der vorwie-
gend medialen Lastiibertragung im Knie-
gelenk ist das mediale tibiofemorale
Kompartiment wesentlich hdufiger be-
troffen als das laterale. Fiir den Verlauf
der Arthrose sind neben biomecha-
nischen auch biochemische Pathome-
chanismen bedeutsam. Der Knorpelab-
rieb bedingt eine Detritussynovialitis mit
Fibrinexsudation durch die Synovialis,
wodurch der noch gesunde Knorpel
ebenfalls geschddigt wird [11, 14, 27]. Im
Hinblick auf diesen Pathomechanismus
mit langwierigem Verlauf erscheint die
ideale Indikation fiir die Implantation
eines Hemischlittens, die isolierte Ar-
throse in einem Kompartiment bei weit-
gehend intakten Knorpelverhidltnissen
im iibrigen Gelenk, selten gegeben. Eine
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traumatische Schddigung eines Kompar-
timentes scheint diese Voraussetzungen
durchaus zu bieten: Infolge von Frak-
turen der Gelenkfliche mit schwerer
Knorpelschddigung, hdufiger jedoch
durch Meniskusschdden mit Inkongru-
enz der Flichen, findet eine aggressive
Knorpelschadigung statt, wobei die {ib-
rigen Kompartimente noch relativ unge-
schddigt sind. Traumatische Meniskus-
schdden betreffen meist junge Menschen
(10-30 Jahre) [31]. Mit und ohne opera-
tive Meniskus(teil)resektion geht die fla-
chige Lastiibertragung von der Femur-
auf die Tibiagelenkfliche verloren und
wirkt mehr und mehr punktuell. Die fo-
kale Druckbelastung auf die Gelenkfla-
che ist nun entscheidend héher, wodurch
die Druckspannung auf den hyalinen
Knorpel wachst, was die Erndhrung des
Knorpels und seine Funktion progressiv
schddigt [1, 5, 17, 37]. Sowohl mediale als
auch laterale Meniskusverletzungen tre-
ten auf, dagegen sind Frakturen vor allem
des lateralen Tibiakopfes hdufiger. Aller-
dings wirken laterale Gelenkschadi-
gungen aufgrund der vorwiegend medi-
alen Lastiibertragung allgemein weniger
schwerwiegend [25]. Liegt im weiteren
Verlauf dann eine ,Knorpelglatze* vor,
scheint die Indikation zum unikomparti-
mentellen prothetischen Ersatz gegeben.

. Die ideale Indikation zur Implantation
eines Hemischlittens sind die unikondy-
lare Arthrose bei intakter Bandstabilitdt
und gutem Bewegungsumfang im Knie-
gelenk.

Prdoperativ ist diese Indikation durch

eine fundierte Diagnostik zu untermau-

ern. Hier miissen folgende Fragen geklart
werden:

1. Wie sind die Gelenkflidchen des nicht
betroffenen tibiofemoralen und des pa-
tellofemoralen Anteils konfiguriert?
Eine konventionelle Réntgenaufnah-
me in 2 Ebenen gibt nur eine Orien-
tierung. Zusdtzlich empfiehlt sich eine
Rontgen-a.-p.-Aufnahme unter Belas-
tung und gleichzeitiger Beugung des
Kniegelenkes in 20-30° (Abb.1). Da-
bei kollabiert das knorpelgeschadigte
Kompartiment unter entspannten Kol-
lateralbdndern und ldsst den Schaden
offensichtlich werden. Ein MRT ldsst
oft Zweifel beim Operateur iiber die
Beschaffenheit des Knorpels offen, je-
doch sind Aussagen zu Begleitschaden
wertvoll. Eine Arthroskopie, die auch
unmittelbar vor der geplanten prothe-
tischen Versorgung erfolgen kann, ist
die Methode der Wahl, um letzte
Zweifel auszurdaumen.

Abb.1
lenkes im a.-p.-Strahlengang bei 20° Beugung
zur Objektivierung des Knorpelverlustes im Ti-
biofemoralgelenk.

Belastungsaufnahme des Kniege-

2. Wie ist der Lauf der Kniescheibe in
ihrem femoralen Lager?
Patellagleitbahnaufnahmen in 30° und
60° geben hier eine zuverldssige Infor-
mation (Abb.2).

3. Wie schwer ist die Varus-Valgusdefor-
mitdt der mechanischen Beinachse?
Die diagnostische Methode der Wahl
ist eine rontgenologische Ganzbein-
aufnahme von der Hiifte bis zum
Sprunggelenk (Abb. 3).

4. Besteht eine Kreuzbandinsuffizienz?
Funktionsaufnahmen im seitlichen
Strahlengang sind aufgrund musku-
larer Anspannung wdhrend der Auf-
nahme nicht immer exakt. Die MRT
bietet eine groRere Sicherheit, ist aber
als funktionelles diagnostisches Ver-
fahren wenig geeignet. Auch bei der
Arthroskopie liegt die Treffsicherheit
nicht bei 100%. Wichtig ist in jedem
Fall der klinisch-funktionelle Befund,
d.h. die vom Patienten subjektiv emp-
fundene Instabilitdt des Kniegelenkes.

5. Besteht eine Kollateralbandinsuffi-

zienz?
Hier sind Stressaufnahmen im a.-p.-
Strahlengang aussagekrdftig. Die klini-
sche Untersuchung in Narkose bringt
meist Klarheit.

6. Liegt eine rheumatische Erkrankung

vor?
Neben den zahlreichen laborchemi-
schen und immunologischen diag-
nostischen Verfahren ist bei Verdacht
die immunhistologische Aufarbeitung
eines bei der Arthroskopie gewon-
nenen synovialen Praparates zu emp-
fehlen.

G0* Baugung

Abb.2 Patellagleitbahnaufnahme 60° Beu-
gung zur Beurteilung der Femorpatellararth-
rose und des Patellaalignments.

Abb.3 a.-p.-Ganzbein-
aufnahme mit eingezeich-
neter Beinachse.

[ Die Indikationsstellung schlieRt die Ab-
klarung der Gesamtverhaltnisse im be-
troffenen Kniegelenk, wie die Beurtei-
lung der Knorpelverhaltnisse der (ib-
rigen Gelenkanteile, Position und Lauf
der Kniescheibe im Gleitlager, Kreuz-
und Seitenbandstabilitat und AusschluR
einer rheumatischen Erkrankung, ein.

Konnten Begleitschdden ausgeschlossen
werden und liegt eine unikompartimen-
telle Arthrose vor, dann ist die Indikation
zur Schlittenprothese gegeben. Sowohl
in Allgemein- als auch in Regionalands-
thesie ist die Operation durchfiihrbar.
Der etwa 8 cm lange Zugang zum Knie-
gelenk -hier der mediale, parapatellare
Zugang zur Versorgung des medialen
Kompartimentes - erfolgt vom oberen
Rand der Patella entlang des Lig. patellae
nach distal bis etwa 1cm distal des Ge-
lenkspaltes.

Nach Eréffnen der Kapsel und Durch-
trennung des medialen Retinaculums
werden der laterale und retropatellare
Gelenkanteil beurteilt (Abb.4). Das Knie-
gelenk wird in 90° Beugung gebracht und
das mediale Kompartiment mit Haken
und Hohmannhebel eingestellt, ohne die
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Abb.4 Minimalinvasiver Zugang zum Kniegelenk zur Implantation einer medialen unikondyldren Knieprothese.

Patella zu evertieren. Femorale und tibi-
ale Osteophyten werden abgetragen, um
einerseits den medialen Kapsel-Bandap-
parat zu relaxieren und andererseits die
Implantatgréfe sicher zu beurteilen und
zu positionieren. Ein physiologisches
Weichteilbalancing ist auch beim uni-
kondyldren Oberflichenersatz maRgeb-
lich fiir den Erfolg der Operation. An-
gestrebt wird die Resektion der medialen
Tibiagelenkfldche senkrecht zur mecha-
nischen Achse. Oftmals besteht jedoch
gerade posttraumatisch eine stdrkere
Varus- oder Valgusdeformitdt. Bei me-
chanisch achsgerechter Resektion und
nachfolgender Prothesenimplantation
besteht dann das Risiko einer Dysbalance
mit zu straffer Bandfithrung im gescha-
digten Kompartiment. Hoher Polyethy-
len-Abrieb, persistierende Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen sind
die Folge. Hier dient bei der Schnittaus-
richtung die epiphysdre Linie als Refe-
renz, die von der mechanischen Achse je-
doch nicht um mehr als 6° abweichen
sollte (Abb.5).

Bei Fehlstellungen der nattirlichen Bein-
achse von mehrals 6 Grad ist die Implan-
tation eines Hemischlittens nicht zu
empfehlen.

Die Balancierung des Gelenkes geschieht
vor der Knochenresektion mit Spacern.
Sowohl in Beugung als auch in Streckung
muss eine physiologische Bandspannung
gewdhrleistet sein. Unter der jetzt einge-
stellten Weichteilspannung werden die
Achse und die daraus resultierende
Schnittebene ermittelt und zundchst de
tibiale, danach die femorale Osteotomie
durchgefiihrt. Vor der Implantation der
Prothesenkomponenten wird nochmals
mit Probeinlays die korrekte Bandspan-

nung fiir unterschiedliche Inlayhohen
ermittelt.

. Wegweisend fiir die korrekte Inlayhohe
ist das Erreichen einer weitgehend phy-
siologischen Bandspannung.

Bei kndchernen und ligamentdren post-

traumatischen Zustdnden ergeben sich

zuweilen spezielle Aspekte, die es zu be-

achten gilt:

1. In situ befindliche Implantate:
Hier ist die Inzision und Prdparation
abweichend vom beschriebenen mini-
malinvasiven Standard zu modifizie-
ren, um die Implantate bei kndcher-
ner Frakturkonsolidierung zu entfern-
en. Alternativ besteht die Moglichkeit
eines zweizeitigen Vorgehens im Ab-
stand von mindestens 6 Wochen.
Diese Strategie hat den Vorteil, dass
sich eine bestehende, klinisch nicht
floride Low-grade-Infektion um das
Osteosynthesemetall nicht auf die
Prothese {ibertragt, wenn bei der Me-
tallentfernung das Prothesenlager
ausreichend mechanisch gereinigt
wird und sich ggf. danach eine gezielte
Anibiotikabehandlung anschlie3t. Der
Nachteil besteht in der doppelten Be-
lastung des Patienten durch die Ope-
ration und Narkose. Sollte der Zeit-
punkt fiir eine Metallentfernung noch
zu frith sein, aber die Beschwerden
des Patienten aufgrund der zerstorten
Kompartimentes die Indikation zur
prothetischen Versorgung rechtferti-
gen, bietet die UKE wesentliche Vor-
teile zum Totalersatz. Die Implantate
(Ndgel, Platten, Schrauben) kénnen
oftmals in situ belassen werden, ohne
die Implantation der Prothese und
deren Funktion zu beeintrachtigen
(Abb.6).

2. Tiefe der Knochenresektion:

Aufgrund einer posttraumatisch oft
weitreichenden Sklerose und des Kno-
chendefektes kann es notwendig sein,
besonders tibial viel Knochen zu re-
sezieren. Die Bandspannung kann
durch eine entsprechende Implan-
tathohe oder - bei ,metal backed“-
Prothesen - durch eine geniigende In-
layhohe ausgelichen werden. Es gilt in
diesem Falle der Grundsatz: ,So viel
wie notig, so wenig wie moglich*. Tie-
fe femorale Resektionen distal lassen
sich meist weitaus schlechter ausglei-
chen und fithren dann zu einer veran-
derten Gelenklinie im versorgten
Kompartiment, was zu einer schlech-
ten Funktion fiihrt. Wichtig ist stets
ein ausreichender ,bonestock®, der
eine Belastung ermdglicht und Kno-
chenzement aufnehmen kann. Hierzu
ist es gelegentlich notig, durch kleine
Bohrungen in die dichte Sklerose eine
bessere Zementverankerung zu ge-
wadhrleisten. Bei einer spédter notwen-
digen Konversion auf einen bikon-
dyldren Oberflichenersatz kann der
groflere Defekt durch entsprechende
Blocke oder Keile aufgefiillt werden
(Abb.7).

3. Exaktheit der Knochenresektion:
Insbesondere bei lokalisierter Sklero-
se, wie sie oftmals nach Ausheilung ei-
ner Tibiakopffraktur auftritt, besteht
die Gefahr, dass die Osteotomie nicht
planverlduft. Das Risiko erh6ht sich bei
Verwendung zu schmaler und flexibler
Sageblitter. Die Konsequenz ist ein
Kippen des Implantates auf dem re-
sezierten Knochen, was leicht zur Ach-
senabweichung und Friihlockerung
fiihren kann. Es ist ratsam, nach jeder
Osteotomie die Resektion zu iiber-
priifen und nétigenfalls zu korrigieren.
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Abb.5 Alternative
Resektionsmdglich-
keiten an der Tibia
senkrecht zur epi-
physdren Achse
[— ) anstelle zur
mechanischen Ach-
se (—).

4. Osteophyten:

Dorsale Osteophyten am Femur miis-
sen vollstdndig entfernt werden, um
ein Impingement zwischen Knochen
und dem Tibiaimplantat zu vermei-
den. Geschieht dies unzureichend,
besteht beim ,metal backed“-Implan-
tat das Risiko einer Inlaydislokation,
bei einem ,all-poly“-Implantat kann
aus der Hebelwirkung eine rezidivier-
ende Subluxation und Friihlockerung
resultieren (Abb.9).

5. Vordere Kreuzbandinsuffizienz:

Besteht eine symptomatische vordere
Kreuz ist die Implantation einer Schlit-

= |

tenprothese nicht empfehlenswert.
Hier kommt es erwartungsgemaf auf-
grund hoher Translationsbewegungen
zu einem vermehrten Polyethylen-
abrieb. Wird die Insuffizienz ,zufdllig“
aufgedeckt, d.h. es besteht prdope-
rativ keinerlei Instabilitdtsgefiihl, so
kann die Indikation zur Implantation
besonders bei dlteren Patienten grof3-
zligiger gestellt werden [8]. (Abb.9).
Bei der Implantation ist darauf zu
achten, dass der bestehende Slope der
Tibiagelenkfliche bei der Implanta-
tion nicht verstirkt wird, was eine
Translationsneigung der Tibia nach

vorn insbesondere beim Laufen und
Treppensteigen verstirken wiirde.
Eine Zunahme der Instabilitdt und des
PE-Abriebs wdren die Folge. Dagegen
kann eine sekundar plastische Versor-
gung einer VKB-Ruptur infolge eines
Unfalls bei liegender Schlittenprot-
hese beim jungen Patienten durchaus
gerechtfertigt sein [36] (Abb. 10).

. Knocherne Fehlstellungen:

Posttraumatische Achsfehlstellungen
miissen bei der Implantation beriick-
sichtigt werden, um eine ausgewoge-
ne Belastung auf die Prothese zu ge-
wahrleisten und frithzeitigen PE-Ab-
rieb zu vermeiden. Die Navigation
kann in diesen Fdllen einen Vorteil
bieten (Abb. 11). Mit ihrer Hilfe gelingt
die Implantation der Prothese entspre-
chend der mechanischen Achse [2].

. Prioperativer Bewegungsumfang?

Aufgrund der im Vergleich zur Total-
endoprothese eingeschrankten Mog-
lichkeit eines groRziigigen Weichteil-
Releases ist die Implantation einer
unikondyldren Prothese bei posttrau-
matisch deutlich eingeschrdankter Be-
weglichkeit des Kniegelenks kritisch
zu bewerten.

M posttraumatischen Zusténden ist auf

Grund der oft besonderen kndchernen
und ligamentdren Situation die Méglich-
keit des Ausgleichs der Defizite und die
Indikation zur UKA wegen der einge-
schrankten Korrekturmaoglichkeiten pra-
operativ zu Giberpriifen.
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Abb.7 Mit Keilen und Blécken lassen sich bei spdterer Konversion
auf einen bikcondylaren Oberflachenersatz bestehende Knochende-
fekte auffillen.

Abb.6 Sekundére Implantation einer UKE
bei liegender LISS-Platte wegen distaler Fe-
murfraktur mit Beteiligung des lateralen Kon-
dylus.
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Abb.8 Bei unzureichender Resektion héufig
posttraumatisch vorhandener dorsaler Oste-
oph yten besteht die Gefahr eines Impinge-
ments mit dem Risiko einer Inlay-Dislokation
in tiefer Beugung.

Abb.9 Posttraumatische mediale Gonarth-
rose mit altem knochernen vorderen Kreuz-
bandausriss bei einem 60-jdhrigen Patienten;
prd- und postoperativ keine Instabilitéts-
beschwerden.

Abb.10 Rontgenaufnahmen eines 57-jah-
rigen Patienten nach sekundarer additiver
Kreuzbandplastik bei liegender Schlittenpro-
these (Ursache Sturz 24 Monate nach Pri-
madrimplantation).

Abb. 11
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