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Die erfolgreichste Behandlung einer
Arthrose des Kniegelenks im End-
stadium ist die primdre Endoprothese.
Doch ein nicht unerheblicher Anteil
der Patienten ist mit dem Ergebnis
des Eingriffs aufgrund von Schmerzen
nicht zufrieden. Mit dem hier vor-
gestellten Berliner diagnostischen
Algorithmus soll die schmerzhafte
Knietotalendoprothese (Knie-TEP)
effizient untersucht werden, damit
rasch eine adaquate Therapiestrategie
abgeleitet werden kann.

Einleitung

Die primire Knieendoprothetik stellt das
erfolgreichste Therapiekonzept zur Be-
handlung des Endstadiums der Arthrose
des Kniegelenkes dar. Epidemiologische
Daten mit bis zu 165.000 Implantationen/
Jahr in Deutschland mit steigender
Tendenz unterstreichen die Bedeutung.
Dennoch sind ca. 20 % der Patienten auf-
grund persistierender Schmerzen nach
knieendoprothetischer Versorgung un-
zufrieden [1]. So wird eine Steigerung
der Revisionsoperationen auf iiber 600 %
bis zum Jahre 2030 in den USA vor-
hergesagt [2]. Um trotz dieser hohen
Zahlen dem Patienten ein optimales Be-
handlungskonzept anzubieten, ist ein
strukturiertes Vorgehen essenziell. Der
diagnostische Pfad richtet sich dabei vor
allem nach der Haufigkeit der méglichen
Ursachen, um eine effiziente Anwendung
in der Praxis zu erméglichen. Zu den
héufigsten Revisionsursachen zahlen die
periprothetische Infektion, die aseptische
Lockerung und die Instabilitit des endo-
prothetisch versorgten Kniegelenkes [3,
4]. Quantitativ weniger haufig folgt das
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Malalignment, wobei unter diesem Be-
griff iiblicherweise auch Malrotation,
Overstuffing und Impingement sub-
sumiert werden. Weitere klinisch
relevante, jedoch seltene Ursachen, sind
periprothetische Frakturen, Lasionen
des Streckapparates, sekundédre Retro-
patellararthrosen und Polyethylenabrieb
[3,4]. Seltenere Ursachen, wie Kausalgien,
extraartikuldre Ursachen, Allergie und
Arthrofibrose, sind nach ergebnisloser
primdrer Diagnostik zu bedenken und
auszuschlieffen. Unser hier dargestellter
»Berliner diagnostischer Algorithmus er-
moglicht die Analyse der schmerzhaften
Knie-TEP unter Beriicksichtigung der
hiufigsten Revisionsindikationen und
die Ableitung einer addquaten Therapie-
strategie (8 Abb. 1).

Vorgehen beim Berliner
diagnostischen Algorithmus

Anamnese

Die Anamnese der Beschwerden ist das

erste wichtige Element fiir die korrekte

Diagnose. Dabei sind folgende Kriterien

zum Schmerzcharakter zu erfragen:

== Sind die praoperativen Schmerzen
nach der OP verindert? (Eine
fehlende Anderung spricht gegen das
Knie als Schmerzursache.)

== Seit wann bestehen die Schmerzen?
(Ein erstmaliges Auftreten spit post-
operativ hat eine andere Ursache als
frithe postoperative Beschwerden.)

== Liegen Ruheschmerzen oder be-
lastungsabhangige Schmerzen vor?
(Ruheschmerzen sprechen gegen eine
mechanische Verursachung und eher
fur eine Infektion.)

== Strahlen die Schmerzen aus oder
liegt ein auffilliger Untersuchungs-
befund angrenzender Gelenke vor?
(Pathologien von z. B. LWS, Becken,
Hiift- und Sprunggelenk kénnen eine
Schmerzprojektion in das Knie ver-
ursachen.)

== Gibt es auffillige Begleitsymptome
wie Parésthesien, mechanische/
thermische Hyperalgesie oder
trophische Stérungen? (Hier konnen
rheumatische, vaskuldre oder neuro-
logische Grunderkrankungen vor-
liegen.)

Weitere anamnestische Hinweise, wie
postoperative Komplikationen, pro-
longierte Sekretion, sofortiger Wund-
schmerz, empirische Antibiotikatherapie
oder Revisionseingriffe konnen bereits zu
einer Verdachtsdiagnose fiithren [5].

Basisdiagnostik

Ziel der Basisdiagnostik ist die Evaluation

der hiufigsten Ursachen der schmerz-

haften Knie-TEP. In der klinischen Unter-

suchung sind folgende Parameter zu er-

heben:

== Infektzeichen (calor, rubor, dolor,
tumor und functio laesa). Das Vor-
liegen dieser Symptome spricht fiir
eine periprothetische Infektion.

== Bewegungsausmaf’ (wann/wo
schmerzhaft, Beugehemmung vs.
Streckdefizit). Das eingeschrankte
Bewegungsausmaf allein ist un-
spezifisch fiir eine Diagnose (peri-
prothetische Infektion, aseptische
Lockerung, Malalignment, sekunddre
Retropatellararthrose, periprothetische
Fraktur, Arthrofibrose). Lediglich das
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Abb. 1 A Diagnostischer Algorithmus der schmerzhaften Knie-TEP (CRP C-reaktives Protein, ROM range of motion, Sz Skelett-

szintigrafie, TEP Total-Endoprothese)

aktive Streckdefizit bei passiv freier
Streckung spricht spezifisch fiir eine
Ldsion des Streckapparates.

Stabilitét frontal und sagittal (frontal
in 0°, 30° und 90° sowie sagittal im
Lachman-Test und Schubladentest).
Hierdurch konnen bei passender
Klinischer Symptomatik Instabili-
titen in Streckung, Midflexion und
Beugung diagnostiziert werden.
Gleitverhalten der Patella (frontal und
sagittal). Ein Fehlgleiten ist durch eine
Insuffizienz der Weichteilstrukturen,
ein Malalignment (Malrotation) der
Prothesenkomponenten oder eine
sekundiire Retropatellararthrose ver-
ursacht.

Untersuchung der kniegelenks-
umgebenden Weichteile und
Muskelinsertionen, insbesondere

auf eine Schmerzhaftigkeit im Be-
reich des Tuberculum gerdii (An-
satz Tractus iliotibialis), des medialen
Kollateralbandes oder am Pes
anserinus (Ansatz Hamstrings).
Ansatztendinopathien in diesen Be-
reichen kdnnen Hinweise fiir In-
stabilitit oder Malalignment
(Malposition, Overstuffing,
Impingement) sein.

Bei der radiologischen Basisdiagnostik
ist die technische Ausfithrung ent-
scheidend. Insbesondere bei der
Ganzbeinstandaufnahme ist zu be-
achten, dass keine wesentliche Rotation
oder Flexion vorliegt, da dies zu
einer Verfialschung der dargestellten
Achsverhiltnisse fithren kann [6, 7].

Als Standard gelten:

== Kniegelenk in 2 Ebenen unter Be-
lastung (insbesondere die streng seit-
liche Aufnahme ist notwendig): Diese
Aufnahmen dienen der Beurteilung
der Prothesenkomponenten in der
Koronar- und Sagittalebene. Asym-
metrische Verschmilerungen des
Polyethylen und Osteolysen sind
Hinweis auf ein PE-Abrieb, voll-
standige Saumbildungen zwischen
Knochen und Implantat sind Zeichen
der septischen oder aseptischen
Lockerung. Grobe Instabilitiiten
werden durch eine Aufklappbarkeit
des Gelenkspaltes koronar und durch
eine vermehrte vordere oder hintere
Schublade sagittal sichtbar. Dariiber
hinaus kann die Dimensionierung
der Prothesenteile beurteilt werden
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(Overstuffing/Malposition). Die seit-
liche Aufnahme erméglicht die Be-
urteilung der Hohe der Gelenk-
linie (Malpositionierung) und der
Patella (Ldsion des Streckapparates),
des anterioren und posterioren
femoralen Offsets (Overstuffing/In-
stabilitit) sowie des tibialen Slopes
(Malpositionierung).

== Stress-Rontgenaufnahmen:
Dynamische Aufnahmen unter
Varus-/Valgusstress in 0°, 30° und 90°
sowie in vorderer und hinterer Schub-
lade in 90° machen eine koronare
oder sagittale Instabilitdt sicht- und
dokumentierbar.

== Patella axial: Hiermit wird die Be-
urteilung der Patellafiihrung (In-
suffizienz der Weichteile/Malrotation)
und des patellofemoralen Gelenk-
spaltes/Kongruenz ermdglicht
(sekunddre Retropatellararthrose).

== Vorlage praoperativer Rontgen-
aufnahmen/Rontgenbilder der
Gegenseite: Anhand dieser Auf-
nahmen kann das Ausmaf3 der zur
Operation fithrenden Gonarthrose
(extraartikuldre Ursache), die
Veranderung der Gelenklinie
(Malposition/Overstuffing), des
Patellahohenstandes (Malposition/
Liision des Streckapparates) und das
native anteriore und posteriore Offset
(Overstuffing/Instabilitit) mit der
aktuellen Situation verglichen werden.

Fakultativ sind:

== Ganzbeinstandaufnahme: Auf dieser
Aufnahme koénnen zusétzlich die
Achsverhiltnisse in der Koronar-
ebene (Malalignment) und die an-
grenzenden Gelenke (extraartikuldre
Schmerzursache) beurteilt werden.

== Patella-Defilee-Serie: Bei Ver-
dacht einer patellofemoralen Fehl-
funktion (Insuffizienz der Weich-
teile/Malalignment/Malrotation) kann
der Patellalauf iber weite Strecken
des Bewegungsumfanges dargestellt
werden.

== Sonografie: Bei klinischem Ver-
dacht auf eine Streckapparat-
insuffizienz kann mittels Sonografie
die Lokalisation und Ausdehnung
einer moglichen Ruptur objektiviert
werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Nach knieendoprotheti-
scher Versorgung sind ca. 20 % der Patien-
ten mit dem postoperativen Ergebnis un-
zufrieden. Hauptursachen hierfiir sind die
periprothetische Infektion, die aseptische
Lockerung, Instabilitdt, Malalignment und
in selteneren Fallen die sekundare Retro-
patellararthrose, periprothetische Fraktu-
ren, Streckapparatinsuffizienzen, Polyethyl-
enabrieb und die Arthrofibrose. Die Identi-
fikation der Schmerzursache ist dabei hdu-
fig schwierig, jedoch Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Therapie.

Fragestellung. Ziel dieser Arbeit ist es, durch
einen reproduzierbaren diagnostischen
Algorithmus eine effiziente Analyse der
schmerzhaften Knieendoprothese (Knie-TEP)
zu erreichen.

Diskussion. Grundlegende Bausteine sind
die Anamnese mit den Kernfragen nach
Nacht- oder Ruheschmerz sowie dem zeit-

lichen Verlauf des Schmerzcharakters. Daran
sollte sich die Basisdiagnostik mit klinischer,
radiologischer und infektiologischer Unter-
suchung anschlieBen. Eindeutige Versagens-
ursachen, wie eine Infektion oder aseptische
Lockerung, lassen sich hierdurch in den tiber-
wiegenden Fallen diagnostizieren. Ist die
Schmerzursache mit der Basisdiagnostik nicht
eindeutig zuordenbar, ist die weiterfiihrende
infektiologische oder bildgebende Diagnostik
notwendig. Bei unklaren Befundergebnissen
sind seltenere Ursachen der Beschwerden wie
extraartikulare Schmerzursachen, Kausalgien
oder die Arthrofibrose zu bedenken. Kann
trotz dieser MalBnahmen keine eindeutige
Ursache objektiviert werden, ist eine Revision
nicht indiziert, sondern die Reevaluation im
zeitlichen Verlauf.

Schliisselworter
Algorithmus - Gelenkinstabilitdt - Infektion -
Knieendoprothese - Schmerz

The Berlin diagnostic algorithm for painful knee TKA

Abstract

Background. Approximately 20% of patients
are unsatisfied with their postoperative re-
sults after total knee arthroplasty (TKA). Main
causes for revision surgery are periprosthetic
infection, aseptic loosing, instability and mal-
alignment. In rare cases secondary progres-
sion of osteoarthritis of the patella, peripros-
thetic fractures, extensor mechanism insuf-
ficiency, polyethylene wear and arthrofibro-
sis can cause the necessity for a reinterven-
tion. Identifying the reason for a painful knee
arthroplasty can be very difficult, but is a pre-
requisite for a successful therapy.

Aim. The aim of this article is to provide an
efficient analysis of the painful TKA by using a
reproducible algorithm.

Discussion. Basic building blocks are the
medical history with the core issues of pain
character and the time curve of pain concern-

ing surgery. This is followed by the basic di-
agnostics, including clinical, radiological, and
infectiological investigations. Unique failures
like periprosthetic infection or aseptic loosen-
ing can thereby be diagnosed in the major-
ity of cases. If the cause of pain is not clearly
attributable using the basic diagnostics tool,
further infectiological investigation or diag-
nostic imaging are necessary. If the findings
are inconsistent, uncommon causes of symp-
toms, such as extra-articular pathologies,
causalgia or arthrofibrosis, have to be consid-
ered. In cases of ongoing unexplained pain,

a revision is not indicated. These patients
should be re-evaluated after a period of time.

Keywords
Algorithms - Joint instability - Infection - Knee
arthroplasty - Pain

== Die Dopplersonografie mit eventuell

weiterfithrender invasiver Diagnostik
(Angiografie) ermoglicht den Aus-
schluss einer vaskuldren Pathologie
(extraartikuldre Pathologie).

== Elektrophysiologische Unter-

suchungen dienen dem Ausschluss
einer neurologischen Schmerzgenese
(extraartikuldre Pathologie).

== Psychosomatische Abkldrungen
sind wegfiihrend zum Ausschluss
einer psychosomatischen Grund-
erkrankung oder widerspriich-
licher Untersuchungsbefunde
(extraartikuldre Pathologie).

== Temperaturmessung und ggf.
3-Phasen-Skelettszintigrafie zum
Ausschluss eines komplexen
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regionalen Schmerzsyndroms nur
in Zusammenhang mit definierten
Klinischen Symptomen sind eben-
falls zu beachten (extraartikuldre
Pathologie).

Die infektiologische Basisdiagnostik dient
dem Ausschluss der periprothetischen
Infektion (PPI). Diese ist insofern wichtig,
da insbesondere Low-grade-Infektionen
ohne klinische Infektionszeichen auf-
treten konnen. Im Gegensatz zum C-re-
aktiven Protein (CRP) spielt die Leuko-
zytenanzahl im Serum in der Diagnostik
der PPI aufgrund der geringen Sensitivi-
tit und Spezifitit keine Rolle mehr. Ins-
besondere bei Low-grade-Infektionen
konnen sich normalwertige Infektpara-
meter zeigen. Daher ist die zusitzliche
diagnostische Punktion des Kniegelenkes
der Goldstandard in der Infektions-
diagnostik. Diese sollte mit mindestens
14-tagiger Antibiotikakarenz und auf-
grund der antimikrobiellen Wirkung
ohne ein Lokalanésthetikum durch-
gefithrt werden [8]. Die Analyse der Ge-
lenkfliissigkeit beinhaltet:
== Mikrobiologische Kultur fiir 14 Tage
(Signifikant erhohter Erregernach-
weis langsam wachsender Bakterien
ohne vermehrte Kontaminationen
[9], die Gram-Férbung hat sich hin-
gegen nicht bewdhrt [10].)
== Bestimmung der Zellzahl und des
prozentualen Anteils der neutro-
philen Granulozyten (Bei liegender

Total-Endoprothese)

Prothese muss bei >2000 Leuko-
zyten/pl oder >70 % neutrophilen
Granulozyten von einer Prothesen-
infektion bis zum Beweis des Gegen-
teils ausgegangen werden [11]).

Weiterfiihrende Diagnostik
bei unklarem Befund

Lisst sich anhand der Basisdiagnostik

keine eindeutige Diagnose stellen, ist die

weiterfithrende Diagnostik notwendig.

Die einzusetzenden Verfahren richten

sich dabei nach der Verdachtsdiagnose:

== Infektion/Arthrofibrose/Allergie:
diagnostische Arthroskopie
mit multipler Probenentnahme
(Kombination aus Mikrobiologie und
Histologie).

== Infektion: Inlaywechsel und
Sonikation (Losung eines Biofilms
durch Ultraschall).

== Fehlpositionierung: Rotations-
computertomografie [12] (trans-
versale Position der Komponenten,
extraartikuldre Torsionsfehler und
Komponenteniiberhang).

== Lockerung/Osteolysen: Computer-
tomografie (artefaktreduziert, ermog-
licht Beurteilung des Interface).

Eigene Daten
Zur Identifikation der Verteilung der

revisionsbediirftigen Schmerzursachen
und Ableitung des diagnostischen

trug durchschnittlich 4,8 + 4,6 Jahre. 21 %
der Wechseloperationen (34/163) waren
durch eine PPI bedingt. Eine mechanische
Ursache war in 79 % (129/163) der Falle
die Diagnose, die zur Revision gefiihrt
hat. Betrachtet man die mechanischen
Revisionsursachen, so lag in 18 %
(29/163) eine aseptische Lockerung, in
26 % (42/163) eine Instabilitdt und in 19 %
(31/163) ein Malalignment einschlief3-
lich Malpositionierung, Malrotation oder
Overstuffing vor. Dabei ist ein klarer Zu-
sammenhang zwischen Versagenszeit-
punkt und Ursache erkennbar. 62% der
Revisionen aufgrund einer Infektion
erfolgten innerhalb der ersten 2 Jahre
nach Indexoperation. Auf mechanischer
Seite waren Instabilitit und Malalignment
die hiufigste Ursache innerhalb der ersten
2 Jahre. Im spiteren Verlauf tiberwiegt die
aseptische Lockerung und auch erneut die
Instabilitdt als dominierende Revisions-
ursache (8 Abb. 2).

Diskussion

Der vorliegende Algorithmus richtet sich
nach der Haufigkeit und Bedeutung der
Revisionsindikationen in der Knieendo-
prothetik. Somit besteht eine hohe Wahr-
scheinlichkeit, schnell und effizient zu
einer Diagnose zu kommen.

Die medizinisch bedeutsamste und
innerhalb der ersten 2 Jahre héufigste
Revisionsursache ist die PPI. Die Dia-
gnose erscheint in der Praxis schwierig,
da ein signifikanter Anteil von Low-
grade-Infektionen félschlicherweise als
aseptisch diagnostiziert wird [13]. Daher
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sollte bei jedem Patienten mit einer un-
klaren Schmerzsymptomatik bis zum
Beweis des Gegenteils eine PPI an-
genommen werden. Dies ist insofern be-
deutend, da die PPI eine hohere 5-Jahres-
Mortalitdt als maligne Erkrankungen
wie Mammakarzinom, Melanom und
Hodgkin-Lymphom zeigt [14]. Berend
et al. demonstrierten eine 7 %ige Letali-
tat bei Patienten mit zweizeitigen Endo-
prothesenwechsel [15]. Das Vorliegen
von Ruhe- und Nachtschmerzen sowie
ein fehlendes schmerzfreies Intervall
nach der Operation lassen die Verdachts-
diagnose der Infektion zu.

Fiir die erfolgreiche Diagnostik der
PPI sind grundsitzlich unten stehende
Befundkonstellationen richtungsweisend
[11, 16]:
== Fiste]l mit Kommunikation ins Ge-

lenk.
== Intraartikuldrer Pus (Ausnahme

Pseudopus bei Metall-Metall-Gleit-

paarungen).
== Positive Histologie (periprothetische

Membran vom infektiosen Typ (II)

oder Mischtyp (III) nach Krenn und

Morawietz et al.) [17, 18].
== Positive Mikrobiologie: positive

Kultur der Synovialflissigkeit, intra-

operativer Gewebeproben oder der

Sonikationsfliissigkeit. Fiir einen
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Abb. 3 <« Bei-

spiel eines artefakt-
reduzierten Computer-
tomogramms zur
optimierten Dar-
stellung einer
Prothesenlockerung

positiven Befund bei den Gewebe-
proben muss hierbei ein niedrig
virulenter Erreger in mindestens 2
Proben detektiert werden. Im Falle
eines hoch virulenten Erregers reicht
die Detektion in einer Probe.

== Leukozytenanzahl in der
Synovialflissigkeit >2000/pl oder
Anteil neutrophiler Granulozyten
>70%. Eine Einschriankung liegt
vor bei Erkrankungen aus dem
rheumatologischen Formenkreis.

Sind die Kriterien anhand der Gelenk-
punktion nicht eindeutig, sollte sich eine
Untersuchung von 3-5 Gewebeproben
anschliefSen. Diese Untersuchung ist zwar
invasiv, stellt aber den aktuellen Gold-
standard beziiglich Sensitivitit und Spezi-
fitat dar. Abstriche sind der Entnahme
von Gewebeproben in Sensitivitit und
Spezifitat deutlich unterlegen und nicht
mehr empfohlen [19]. Die Sonikation ex-
plantierter Komponenten ermoglicht
die Zerstorung des Biofilms und damit
die Freisetzung und den Nachweis der
sessilen Bakterien. Die Kultivierung
der Sonikationsfliissigkeit kann sowohl
die Quantitdt der Erregernachweise
steigern als auch die Sensitivitit gegen-
iiber allen zuvor erwihnten Nachweis-
methoden verbessern [20]. Radio-

logische Verfahren, wie die hiufig ein-
gesetzte Leukozytenszintigrafie, spielen
aufgrund der geringen Sensitivitit und
Spezifitit nur eine untergeordnete Rolle
in der Infektionsdiagnostik [21, 22]. Neue
molekulare Techniken, beispielsweise die
PCR aus der Synovialfliissigkeit, zeigen
eine hohe Detektion von Pathogenen mit
jedoch ebenfalls hoher Anzahl an falsch
positiven Resultaten [23]. Synoviale Bio-
marker wie Human-a-Defensin, ELA-2,
BPI, NGAL und Lactoferrin weisen zwar
eine hohe Spezifitit und Sensitivitét auf,
sind in ihrer Wertigkeit in der klinischen
Routine jedoch noch nicht bestitigt [24].
Die detaillierte Bewertung der einzelnen
Parameter der Infektionsdiagnostik wird
in einem separaten Artikel von Trampuz et
al. in diesem Heft vorgenommen.

Die aseptische Lockerung gilt mit als
héufigste mechanische Revisionsursache
(3, 25, 26]. In unserem Patientenkollektiv
ist sie nach mehr als 2 Jahren zusammen
mit der Instabilitdit der dominierende
Revisionsgrund. Anamnestisch tiber-
wiegen belastungsabhingige Beschwerden
nach einem vorherigen schmerzfreien
Intervall. Radiologisch zeigen sich meist
klare Lockerungszeichen in Form von
Saumbildungen. Eine durchgehende
Ausdehnung >2 mm oder eine zeit-
liche Progredienz sind beweisend fiir eine
aseptische Lockerung [27-29]. Davon
abzugrenzen sind radiolucent lines.
Dabei handelt es sich um knécherne Re-
aktionen, die hiufig als Lockerungssaum
fehlinterpretiert werden. Sie treten vor
allem bei unikondyldren Endoprothesen
und Revisionsimplantaten auf [29, 30].
Wihrend der echte Lockerungssaum
tiber die Zeit progredient ist, zeigen die
radiolucentlines keine Zunahme. Diehaufig
zur Lockerungsdiagnostik eingesetzte
3-Phasen-Skelettszintigrafie ist aufgrund
der geringen Spezifitit nur wenig hilfreich
[29]. Innerhalb der ersten 12-18 Monate
nach Implantation ist eine Differenzierung
zwischen Lockerung und Remodelling des
Knochens in der Skelettszintigrafie unmog-
lich [31]. Im Gegensatz dazu ermdglicht die
Computertomografie durch Sequenzen mit
Artefaktunterdriickung eine Darstellung
von Lockerungssaumen, die in den kon-
ventionellen Projektionsaufnahmen nicht
sichtbar sind [29] (8 Abb.3).
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logische Basisdiagnostik
dieser schmerzhaften
Knie-TEP zeigt regel-

Ebenfalls haufige Revisionsursache
ist die Instabilitdt [3, 25, 26, 32]. Diese
kann sowohl die Frontalebene, die
Sagittalebene als auch die Rotation be-
treffen [33]. Die Herausforderung in
der Diagnostik der Instabilitét ist, dass
nur etwa 50 % der Patienten mit einer
instabilen Knie-TEP auch iiber ein In-
stabilitatsgefiihl berichten [34]. In der
klinischen Untersuchung zeigt sich eine
vermehrte mediolaterale Aufklappbar-
keit oder vermehrte anteroposteriore
Translation, die jedoch haufig durch ein
schmerzbedingtes Gegenspannen ver-
schleiert wird. Im statischen Rontgen
sind nur ausgeprégte Instabilitdten ein-
deutig zu erkennen. Zusitzliche Stress-
aufnahmen in der Frontal- und Sagittal-
ebene objektivieren die Instabilitét [35].
Die dynamische Durchfithrung mit dem
Bildwandler ermoglicht zusatzlich die
Visualisierung der Stabilitat iiber alle
Beugegrade (Midflexionsinstabilitat) und
die Korrelation zu der Schmerzangabe des
Patienten (8 Abb. 4). Auch die sekundire
Retropatellararthrose kann indirektes
Zeichen einer sagittalen Instabilitat sein.
Die Wertigkeit als primére Schmerz-
ursache ist hingegen umstritten.

Auch unter dem Oberbegriff Mal-
alignment sind mogliche Ursachen fiir
einen mechanisch bedingten Schmerz in
der Literatur beschrieben [36-38]. Dabei
zeigt sich, dass Achsabweichungen der
Rotation mit der grofiten Unzufrieden-
heit der Patienten verbunden sind. Ab-
weichungen in der Koronarebene
scheinen dabei klinisch am wenigsten be-
deutend [39, 40]. Die Rotation der Im-
plantatkomponenten kann auf kon-
ventionellen Rontgenbildern nicht sicher
beurteilt werden. Die Rotationsana-
lyse mittels Computertomografie ist der
Goldstandard. Als korrekte Rotation gilt
die Ausrichtung in 3° Auflenrotation
zur posterioren Kondylenachse, 90°
zur Whiteside-Line oder parallel zur
chirurgischen Epikondylenachse. Nur
letztere Landmarke ist nach Implantation
einer Knie-TEP verwendbar. Bereits
fiir geringe Abweichungen (>3°), ins-
besondere der Femurkomponente, ist eine
Instabilitit oder eingeschrankte Funktion
beschrieben [41]. Zur Beurteilung des
koronaren und sagittalen Alignments
sind eine Ganzbeinstandaufnahme und
eine lange seitliche Rontgenaufnahme
ausreichend. Eine Ausrichtung +3° von

rechte Achsverhdltnisse
und keine relevante In-
stabilitdt in der a.-p.-Auf-
nahme. In der seitlichen
Aufnahme imponiert eine
Reduktion des posterioren
femoralen Offsets. In den
dynamischen Stressauf-
nahmen unter dem Bild-
wandler sind eine ver-
mehrte mediale Aufklapp-
barkeit sowie eine ver-
mehrte hintere Schub-
lade zu identifizieren (HSL
hintere Schublade, VSL
vordere Schublade)

der Neutralen war bislang der akzeptierte
Toleranzbereich der koronaren Implantat-
positionierung [42]. Einige Studien zeigen
jedoch keinen Nachteil, wenn dieser Be-
reich verfehlt wird und werfen die Frage
nach einem individuellen Alignment fiir
jeden Patienten auf. In der Sagittalebene
fehlen publizierte Grenzwerte, sodass hier
einzig die Instabilitdt in Flexion oder die
klare Fehlfunktion des patellofemoralen
Gelenkes als eindeutige Revisions-
indikationen anzusehen sind [40, 43, 44].

Das Overstuffing zihlt zu den Mal-
positionierungen, da es durch eine
fehlerhafte Groflenwahl, eine fehlerhafte
Position oder Design des Implantates zu
einer Uberfiillung des Gelenkes fiihrt.
Eine solche Uberfiillung ist aufgrund der
variablen Anatomie anhand eines post-
operativen Roéntgenbildes nur schwer
zu diagnostizieren. Die schmerzhafte
belastungsabhéngige Bewegungsein-
schrankung ohne Zeichen von Lockerung
oder Fehlpositionierung ist hiufig das
einzige Symptom. Eine Sicherung der
Diagnose gelingt erst durch den Vergleich
der postoperativen Rontgenbilder mit pra-
operativen Aufnahmen oder Bildern der
Gegenseite. Femorotibial kann dabei eine
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Verschiebung der Gelenklinie anhand
verschiedener Landmarken evaluiert
werden (30% der transepikondyldren
Achse nach distal, Fibulakopfchen,
Tuberculum adductorium, Patellah6hen-
stand) [45-47]. Auf den seitlichen Auf-
nahmen kann eine Verdnderung des
anterioren oder posterioren femoralen
Offsets identifiziert werden. Das Prinzip
des bikondylaren Oberflachenersatzes ist,
die gleiche Menge resezierten Knochens
durch das Implantat zu ersetzen. Distal
femoral fiihrt eine zu geringe Resektion
zu einem Streckdefizit, tibial zu einer Ein-
schrankung des gesamten Bewegungs-
umfanges. In der Sagittalebene kann ein
Overstuffing durch die gewéhlte Im-
plantatgrofle und -position verursacht
sein und damit sowohl anterior als auch
posterior eine Uberfiillung des Gelenkes
hervorrufen. Uberdimensionierung oder
exzentrische Positionierung kénnen
ebenfalls ein Weichteil-Impingement
(Hoffa-Korper, Popliteussehne, mediales
Kollateralband) und eine schmerzhafte
Funktionseinschrankung induzieren
[48-50]. Ein mediolateraler Uberstand
der Tibiakomponente ist in der Regel
auf konventionellen Rontgenaufnah-
men erkennbar. Die Evaluation der
anteroposterioren Ausdehnung der Tibia
sowie der Femurkomponente bendotigt
hingegen die weiterfithrende Diagnostik
in Form einer CT [49].

Die periprothetische Fraktur ist in der
Regel aufgrund eines Unfallereignisses
und anhand konventioneller Rontgenauf-
nahmen klar zu erkennen. Bei unklarem
Befund ist die CT das weiterfiihrende
bildgebende Verfahren der Wahl.

Lésionen des Streckapparates konnen
sowohl im Bereich des Ligamentum
patellae, der Patella selbst oder der
Quadricepssehne auftreten. Die Kom-
bination aus fehlender aktiver Moglich-
keit zur vollen Streckung und Patella baja
(Quadricepssehnenruptur) oder Patella
alta (Patellasehnenruptur) sichert die
Diagnose. Klinisch kann bei intaktem
Reservestreckapparat héufig eine Kom-
pensation beobachtet werden [51]. Die
Sonografie ist das Diagnostikum der
Wahl.

Konnte anhand der bisherigen Dia-
gnostik keine klare Schmerzursache
identifiziert werden, muss an die seltenen
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Ursachen der schmerzhaften Knie-TEP
gedacht werden. Ist keine Anderung
der Schmerzen nach der Operation ein-
getreten, ist an eine extraartikuldre
Schmerzursache zu denken. Gleiches
gilt, wenn bei Betrachtung der pri-
operativen Rontgenaufnahmen das Aus-
maf3 der degenerativen Verdnderungen
und die Schmerzhaftigkeit nicht zu-
sammenpassen [52]. Hierbei konnen
sowohl die angrenzenden Gelenke (LWS,
Hift- und Sprunggelenke) ursdch-
lich sein, als auch eine Algodystrophie,
vaskuldre Pathologien, neurologische
oder psychische Erkrankungen als
arthrotischer Knieschmerz imponieren
[53].

Die Allergie (Spatreaktion vom Typ
IV) gegen Implantat- oder Zement-
bestandteile als Ursache eines Implantat-
versagens ist in der Literatur nicht sicher
belegt. Es existieren hierzu lediglich Fall-
berichte [54, 55]. Im Gegensatz dazu
zeigten andere Studien keinerlei Auf-
falligkeiten, obwohl die eingesetzte Endo-
prothese das betreffende Allergen ent-
hielt [56, 57]. In der Diagnostik ist auch
hier primér die Infektion als wichtigste
Differenzialdiagnose auszuschlieflen.
Eine Allergietestung auf der Haut ist
wenig zielfiihrend, da es keinen Nachweis
einer Verbindung zu einer allergischen
Reaktion tiefer liegender Gewebe gibt
[58, 59].

Die primére Arthrofibrose stellt eine
Ausschlussdiagnose dar. In der Literatur
wird die Inzidenz mit 3-10 % angegeben
[7]. Ein histopathologischer Hinweis
auf diese Diagnose ist moglich, sodass
die Konsensusklassifikation der peri-
prothetischen Membran erweitert wurde
[17]. Davon abzugrenzen ist die sekundére
Arthrofibrose durch eine bekannte bio-
logische (Infektion) oder mechanische
(Instabilitat, Overstuffing, Lockerung)
Ursache, die bei Behebung der Ursache
eine bessere Prognose hat [60].

Trotz intensiver Diagnostik kann die
Schmerzursache bei einigen Patienten
nicht sicher identifiziert werden. Hier
bietet sich eine Reevaluation anhand der-
selben diagnostischen Kriterien nach 6
Monaten an. Bleibt die Ursache unklar,
ist eine Revision des Implantates nicht
zielfithrend und mit einem hohen Risiko
von persistierenden Beschwerden ver-

gesellschaftet. Die Ausschopfung aller
konservativen Mafinahmen steht bei
diesen Patienten im Vordergrund. Inner-
halb der ersten 5 Jahre postoperativ kann
mit einer Regredienz der Schmerzen
unter konservativer Behandlung ge-
rechnet werden [61].

Fazit fiir die Praxis

== Die Diagnostik der schmerzhaften
Knie-TEP stellt eine Herausforde-
rung fiir den Untersucher dar.

== Aufgrund multipler moglicher
Ursachen ist eine strukturierte Ana-
lyse Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Therapie.

== Anhand des vorgestellten diagnos-
tischen Algorithmus konnen die
Ursachen der schmerzhaften Knie-
TEP nach absteigender Haufigkeit
effizient abgeklart werden.

== |st die Beschwerdeursache trotz al-
ler diagnostischen MaBnahmen nicht
objektivierbar, ist eine Revision nicht
zielfithrend und die konservative Be-
handlung fortzufiihren.
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Neue App treibt medizinische
Forschung weltweit voran

Ein innovatives Netzwerk von mobilen
Softwareanwendungen soll Versorgungs-
strategien in medizinischer Behandlung
analysieren und verbessern. Das Uni-
versitdtsklinikum Freiburg beteiligt sich als
erste Einrichtung in Deutschland mit einer
App zum Kreuzbandriss.

Medizinische Forschung braucht Daten,

um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten

Doch leider ist es oftmals schwierig
Studienteilnehmer zu finden. Die Klinik
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie am
Universitatsklinikum Freiburg ist als erste
universitare Einrichtung in Deutschland
mit einer neuen App zur Datenerhebung
liber die medizinische Versorgung von
Patienten mit einer vorderen Kreuzband-
ruptur an den Start gegangen:,,Back on
Track: Kreuzbandriss-Studie”. Die App, die
bald in vier weiteren Sprachen verfiigbar
sein soll, ssmmelt aber nicht nur weltweit
Daten zur Versorgungsstrategie und zur
Behandlungszufriedenheit von Patienten
mit einer Kreuzbandinstabilitat sondern

medizinischen Therapie zwischen einzel-
nen Landern und Kontinenten abbilden”
sagt Prof. Dr. Philipp Niemeyer, Sektions-
leiter Knie- und Knorpelchirurgie in der
Klinik fur Orthopéadie und Unfallchirurgie
des Universitatsklinikums Freiburg, der das
Projekt leitet. Die App wurde von Martin
Zens vom Institut fiir Mikrosystemtechnik
(IMTEK) der Albert- Ludwigs-Universitat
Freiburg in Kooperation mit der Firma

Freiburger Forschern beteiligen sich unter
anderem auch Wissenschaftler der Uni-
versitaten Oxford und Stanford.

Die technische Grundlage fiir die App
liefert die Firma Apple. Sie hat Anfang des
Jahres angekiindigt eine spezielle Platt-
form fiir klinische Studien iber Mobile
Devices, also beispielsweise Smartphones
und Tablet-PCs, einzufiihren; diese heillt
+Apple Research Kit". Grundinnovation

ist Patientendaten sicher und komplett
aufBerhalb der Apple-Server-Struktur
(Open-Source-Software-Framework) durch
Wissenschaftler oder Studienteilnehmer
erheben, verwalten und austauschen zu
konnen. Die Einwilligung zur Teilnahme

und Behandlungsmethoden zu verbessern.

kann auch, die kulturellen Unterschiede der

Design-IT (Frankfurt) entwickelt. Neben den

kann rechtssicher direkt per Unterschrift auf
dem Mobile Device erfolgen. Ein groB3er Vor-
teil der Idee ist, dass Studienteilnehmer bei-
spielsweise Tests oder Frageb6gen bequem
von zu Hause am mobilen Gerat beantworten
konnen. AuBerdem kann jeder Anwender
auch selbst auf seine Daten zugreifen und
diese kontrollieren. Die Forscher haben die
Moglichkeit, die Daten einfacher auszu-
werten und zu analysieren.

Derzeit ist das Research Kit als Open-Source-
Software ausschlieB3lich fiir Apple-Gerate
verfligbar. Eine Ausweitung auf Andro-
id-Systeme und Windows-Telefone ist in
Planung.

Quelle: www.uniklinik-freiburg.de
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