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Vorgehensweise bei Schaden
der Gelenkmechanik beim
Rotationsknieprothesen-

Bei der Rotationsknieprothese Endo-
Modell (8 Abb. 1) ist der Bewegungsab-
lauf durch ein Kreuzgelenk realisiert. Die
Indikation zur Implantation einer Rotati-
onsknieprothese besteht nach Nieder [5]
bei insuffizientem Bandapparat, ausge-
pragten Achsfehlstellungen sowie erheb-
lichen Knochendestruktionen mit Sub-
stanzverlust, wodurch die Implantation ei-
ner herkémmlichen bandgefiihrten Endo-
prothese nicht mehr méglich ist.

Das Zentrum der Rotationsknieprothe-
se bildet ein T-férmiges Kreuzgelenk. Das
Kreuzgelenk besteht aus einer T-Achse,
die durch einen transversalen, walzenfor-
migen Zapfen die Beugebewegung des Ge-
lenks erméglicht. Durch eine zusétzliche
Buchse wird die Rotation auf einem Fiih-
rungszapfen der tibialen Komponente er-
moglicht (B Abb. 2, 3).

Ein postoperativ aufgetretener Buch-
senschaden konnte von Zinck u. Sellckau
[6] bei 1,7% von 5100 implantierten Rota-
tionsknieprothesen Endo-Modell festge-
stellt werden. Die Diagnostik von Scha-
den der Gelenkmechanik sowie deren ope-
rative Behebung ist bisher in der Literatur
nicht beschrieben worden.

Anamnese und Befund

Bei einer 66-jahrigen Patientin wurde im
Januar 2003 der Wechsel einer Oberflache-
nersatzprothese (Typ PFC) auf eine gekop-
pelte Rotationsknieprothese Endo-Modell
wegen Bandinstabilitdt am linken Knie-
gelenk an unserer Klinik durchgefiihrt.
Nach intra- und postoperativ komplikati-

Endo-Modell

onslosem Verlauf stiirzte die Patientin im
August 2003 auf das operierte Kniegelenk.
Seitdem bestehen Belastungsschmerzen
sowie ein Instabilitétsgefiihl des linken
Kniegelenks.

Bei der klinischen Untersuchung konn-
te beim linken Kniegelenk &uferlich kein
sichtbares Himatom, keine R6tung oder
Uberwirmung jedoch eine deutliche
Weichteilschwellung und ein ausgeprégter
intraartikuldrer Erguss festgestellt werden,
der sich auch sonographisch darstellen
lief3. Die weitere Untersuchung ergab ei-
nen Druckschmerz im Bereich des media-
len und lateralen Gelenkspalts. Der Bewe-
gungsumfang betrug in Extension/Flexi-
on 0-20-90° bei medialer wie auch latera-

Abb. 1 » Rontgenbild
a.-p.(a) und seitlich (b)
der Rotationskniepro-

these Endo-Modell. Der
Schatten im Bereich der
medialen Femurkondy-
le entspricht ausgetrete-
nem Knochenzement

ler Instabilitat Grad II. Eine sagittale Insta-
bilitat war nicht festzustellen. Der Haupt-
schmerz lief3 sich bei lateraler und media-
ler Stabilitatspriifung provozieren.

Die angefertigten Rontgenaufnahmen
des linken Kniegelenks in 2 Ebenen wa-
ren unauffillig. Insbesondere zeigte sich
kein Anhalt fiir eine Fraktur sowie kein Lo-
ckerungszeichen der Endoprothese. Erst
mittels Durchleuchtung konnte eine Auf-
klappbarkeit der Prothese von 10° sowohl
medial als auch lateral festgestellt werden.

Operatives Vorgehen

Nach iiblichem Zugang nach Payr zum
Kniegelenk bestitigte sich eine Lockerung
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des Kreuzgelenks der Prothese. Eine Locke-
rung der femuralen sowie tibialen Prothe-
senkomponenten konnte nicht festgestellt
werden. Nach Luxation der beiden Prothe-
senkomponenten wurde die T-Achse bis
zum Beugestellungsanschlag geschwenkt.
Hierdurch wurde die Befestigungsmutter
der T-Achse sichtbar. Diese konnte mit dem
Stoflel links herum gelost werden. Die Rota-
tionsbuchse wurde mit der Extraktionszan-
ge vorsichtig herausgezogen (8 Abb. 4).
Der Achsenstift ist nur mit einer Spezi-
alzange zu entfernen. Die Bohrlehre wur-
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Abb.3 A Einzelteile des Kreuzgelenks.

1: Mutter, 2: Achsenstift, 3: Kunststofflager,
4: transversaler Zapfen der T-Achse,
5:T-Achse, 6: Rotationsbuchse

Abb.4 A Herausziehen der Rotationsbuchse
mit der Extraktionszange

Abb.5 A Herausschieben der Achse nach
lateral. Der Kirschner-Draht im Bereich der
Tuberositas tibiae wurde voriibergehend
zur Stabilisierung des Patellasehnenan-
satzes eingesetzt

Abb.2 <« Rotationsknieprothese
Endo-Modell. 7: Zentrierstern zur
Zentrierung des Femurschafts,

2: Kunststofflager fiir die Beuge-
bewegung, 3: Kreuzgelenk,

4: Metallzapfen fiir Rotations-
bewegungen, 5: Fixierschraube,
6: Kunststoffplateau, 7: Zentrier-
stern zur Zentrierung des Tibia-
schafts

de nun lateral bei einem rechten Knie und
medial bei einem linken Knie auf die Kon-
dyle aufgesetzt. Die Kondyle lief§ sich mit
der Hohlfrése bis an die Prothese durch-
bohren. Dann konnte die Polyithylenabde-
ckung der Achse entfernt und der transver-
sale Zapfen bei einem rechten Knie nach la-
teral bzw. bei einem linken Knie nach me-
dial herausgeschoben werden (8 Abb. 5).
Sowohl die T-Achse als auch die Kunst-
stofflager sind zu entfernen (@ Abb. 6).
Die neuen Kunststofflager sowie die T-
Achse wurden von innen eingesetzt und

Abb.6 A Femurale Prothesenkomponente
mit komplett ausgebautem Kreuzgelenk
(oben). Die tibiale Prothesenkomponente ist
unten zu sehen

Abb.7 A Aufsetzen des ausgefrasten Kondy-
lendeckels nach Wechsel des Kreuzgelenks

montiert. Danach wurde der transversa-
le Zapfen mit dem Ausrichtungsdorn jus-
tiert, die Poly4thylenabdeckung aufgesetzt
und der Achsenstift eingesetzt. Es ist da-
rauf zu achten, dass der Achsenstift in Po-
sition bleibt. Die neue Rotationsbuchse
wurde vorsichtig soweit eingesetzt, bis das
Haltegewinde gerade eben aus der T-Ach-
se herauskam. Die T-Achse wurde in Beu-
gestellung gebracht und die Mutter iiber
das Haltegewinde platziert. Abwechselnd
wurde nun vorsichtig die Mutter angezo-
gen und die Buchse tiefer eingeschoben,
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bis die Rotationsbuchse ganz eingesetzt
war. Die Mutter konnte mit dem Stof3el
fest angezogen werden. SchlieSlich wur-
de der ausgefriste Kondylendeckel aufge-
setzt (B Abb. 7).

Das neue Tibiaplateau wurde einge-
setzt und die Femur- und Tibiakompo-
nente wurden reponiert. Es zeigte sich bei
erneuter Stabilititspriifung ein fester Sitz
der Gelenkteile. Der postoperative Verlauf
war komplikationslos. Die Patientin konn-
te ohne Probleme unter Vollbelastung mo-
bilisiert werden, die praoperativ bestehen-
de schmerzhafte Instabilitit des Kniege-
lenks war behoben.

Diskussion

Nach Implantation einer Knieendoprothe-
se kann eine Vielzahl von Komplikatio-
nen auftreten. Im Patientenkollektiv von
Zinck u. Sellckau [6] zeigten sich bei 5100
implantierten Rotationskniegelenkprothe-
sen Endo-Modell postoperative Komplika-
tionen wie Schmerzen im Femoropatellar-
gelenk in 3,9%, tiefe Infektionen in 1,6%,
aseptische Lockerungen in 1,0%, Nerven-
alterationen in 0,8%, Luxationen in 0,8%,
Femurfrakturen in 0,2% sowie Fehlstellun-
gen in 0,1% der Fille. Bei 1,7% der implan-
tierten Prothesen kam es postoperativ zu
einem Buchsenschaden. Diese vergleichs-
weise hohe Komplikationsrate zeigte sich
hauptsichlich in den Anfangsjahren des
Prothesenmodells. Durch Anderungen
der Konstruktion konnte eine Schidigung
der Rotationsbuchse deutlich vermindert
werden.

In manchen Fillen sind die Ursachen
fiir auftretende Beschwerden nach Implan-
tation einer Knieendoprothese schwer fest-
zustellen. Eine wichtige Differenzialdia-
gnose ist die Abgrenzung der Mechanik-
schddigung von der Lockerung der Prothe-
senkomponenten. Bei entsprechenden kli-
nischen Beschwerden kann im Nativront-
genbild ein Lysesaum an den Grenzschich-
ten Knochen-Pallacos oder Pallacos-Pro-
these auf eine Prothesenlockerung hinwei-
send sein. Zusitzlich kénnen durch dy-
namische Untersuchungen unter Durch-
leuchtung Hinweise fiir die Differenzie-
rung einer Lockerung der Prothesenkom-
ponenten oder eine Instabilitit der Gelenk-
mechanik erkannt werden, wodurch unné-
tige Prothesenwechsel vermeidbar sind.
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Zusammenfassung
Bei einem Mechanikschaden des Kreuzge-
lenks der Rotationsknieprothese Endo-Mo-
dell muss nicht die Prothese aufwandig ge-
wechselt werden, sondern es gibt die M6g-
lichkeit des isolierten Mechanikwechsels.

In unserer Klinik wurde bei einer 66-jah-
rigen Patientin der Wechsel einer Oberfla-
chenersatzprothese auf eine gekoppelte
Rotationsknieprothese Endo-Modell we-
gen Bandinstabilitdt am linken Kniegelenk
durchgefiihrt. Nach einem Sturz auf das
operierte Kniegelenk stellten sich Belas-
tungsschmerzen sowie ein Instabilitatsge-
fuhl ein.

Aufgrund der Schmerzen und bei
Durchleuchtung verifizierter Instabilitat
der Prothese entschlossen wir uns zur Re-

vision des Kniegelenks mit einem Wechsel
der Gelenkmechanik. Das operative Proce-
dere des Mechanikwechsels wird im Einzel-
nen dargestellt.

Zusammenfassend ist die Beschadi-
gung der Gelenkmechanik bei der Rotati-
onsknieprothese eine seltene Komplikati-
on, die operativ leicht behandelt werden
kann, wenn auf die erforderlichen Gelenk-
teile sowie das spezielle Instrumentarium
zum Wechsel des Kreuzgelenks zuriickge-
griffen werden kann.

Schliisselworter
Rotationsknieprothese -
Kreuzgelenkschaden -
Operative Vorgehensweise

Treatment of mechanical damage of the rotating Endo-model

knee prosthesis

Abstract

In cases of mechanical damage of the En-
do model rotating knee prosthesis, it is not
necessary to change the complete prosthe-
sis. Isolated replacement of the mechanics
is possible.

We changed a sled prosthesis of a 66-
year-old patient to a rotating knee pros-
thesis because of ligament instability. Af-
ter the patient fell and traumatized the op-
erated knee, she experienced pain during
weight bearing and instability. Because clin-
ical and fluoroscopic examinations verified
instability of the prosthesis, we decided to

change the mechanics of the rotating knee
prosthesis.

In conclusion, mechanical damage of
a rotating knee prosthesis is a rare compli-
cation. Operative treatment is easy to man-
age if replacement parts and instruments
to change the mechanics have been orga-
nized preoperatively.

Keywords

Rotating knee prosthesis -
Mechanical damage - Operative treatment
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Eine weitere diagnostische Hilfe zur
Feststellung einer Prothesenlockerung bie-
tet die Skelettszintigraphie. Bohatyrewicz
et al. [2] berichten tiber eine hohe Sensi-
tivitat, Spezifitit sowie Genauigkeit der
Dreiphasenskelettszintigraphie bei Patien-
ten mit septischer und aseptischer Prothe-
senlockerung. Zur Unterscheidung von
infizierter und nichtinfizierter Prothesen-
lockerung geben erhéhte Entziindungspa-
rameter nach Laboruntersuchung Hinwei-
se fiir eine septische Prothesenlockerung.
Bei Verdacht auf eine septische Lockerung
sollte praoperativ eine Gelenkpunktion
mit mikrobiologischer Untersuchung des
Punktats durchgefiihrt werden.

Nach Manthey et al. [4] wird die Fluoro-
deoxyglucose-Positronenemissionstomo-
graphie (FDG-PET) als eine hilfreiche Me-
thode zur Differenzierung von septischer
und aseptischer Prothesenlockerung dis-
kutiert. Letztendlich kann intraoperativ
der Prothesensitz durch Zug an den Pro-
thesenkomponenten bzw. die Stabilitat
des Kreuzgelenks gepriift werden.

Hassenpflug [3] empfiehlt, auf die Vor-
teile der Rotation zu verzichtet und die An-
wendung einer Knieprothese mit Schar-
nierachse in Erwédgung zu ziehen, wenn
sich intraoperativ in Streckstellung bei
implantierter Rotationsknieprothese ein
deutlich instabiles Spannungsverhaltnis
zwischen Femur- und Tibiakomponente
bei extrem insuffizienten muskuldren und
ligamentiren Verhiltnissen ergibt.

Wir konnten mit diesem Fall zeigen,
dass bei Schidigung des Kreuzgelenks der
Rotationsknieprothese kein Austausch der
femuralen und tibialen Prothesenkompo-
nente durchgefiihrt werden muss, son-
dern lediglich ein Wechsel der Gelenkme-
chanik erfolgen sollte.

Fazit fiir die Praxis

Die Beschadigung der Gelenkmechanik
bei der Rotationsknieprothese ist eine sel-
tene Komplikation, die operativ leicht be-
handelt werden kann. Wichtig ist neben
einem moglichen Knietrauma in der Vor-
geschichte eine genaue praoperative Di-
agnostik. Wesentliche klinische Hinwei-
se fiiir eine Schadigung der Gelenkmecha-
nik sind Schmerzen wahrend medialer
und lateraler Stabilitdtspriifung bei deut-
licher Instabilitat des Kniegelenks. Zur ge-

naueren Beurteilung der medialen und
lateralen Aufklappbarkeit der Prothese
ist die dynamische Untersuchung unter
Durchleuchtung hilfreich. Somit kann der
Eingriff gezielter vorbereitet werden und
intraoperativ bei bestatigtem Verdacht
der Mechanikschiadigung des Kreuzge-
lenks ein isolierter Austausch vorgenom-
men werden.
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