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Die Kniegelenksendoprothetik konn-
te in den vergangenen Jahrzehnten
stetig weiterentwickelt werden. Es
wurden nicht nur die Standzeit und
die Funktion der Prothesen verbes-
sert, sondern auch postoperative
Komplikationen ermittelt und redu-
ziert. Eine dieser Komplikationen ist
der vordere Knieschmerz. An die-
ser Stelle sollen die verschiedenen
Ursachen dafiir diskutiert und die
Maglichkeiten zur Diagnose und
Therapie vorgestellt werde.

Einleitung

Die Kniegelenksendoprothetik konnte in
den vergangenen Jahrzehnten stetig wei-
terentwickelt werden. Es wurden nicht
nur die Standzeit und die Funktion der
Prothesen verbessert, sondern auch post-
operative Komplikationen ermittelt und
reduziert. Die Patientenzufriedenheit
nach endoprothetischem Kniegelenkser-
satz wird in der Literatur mit 75-89 %
angegeben [53, 65]. Durch die Wei-
terentwicklung der Operationstechnik
sowie der Implantate und Instrumente
wird die Implantation schonender und
préziser gestaltet und die postoperative
Rehabilitationszeit verkiirzt. Dennoch
ist ein relevanter Anteil der Patienten
postoperativ unzufrieden. Die Griinde
hierfir sind multifaktoriell und nicht
immer durch strukturelle Korrelate veri-
fizierbar. Hieraus resultiert alleine in den
ersten 5 Jahren nach Primérimplantation
eine Gesamtrevisionsrate von 4,3 % und
die Notwendigkeit zum Komponenten-
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wechsel bei 2,8 % aller Patienten nach
primdrer Knie-TEP-Implantation [75].
Die hiufigsten objektivierbaren Griin-
de fir postoperative Beschwerden sind
Infektionen, Instabilitdten, peripatella-
re Schmerzen und Steitheit sowie die
aseptische Lockerung in der Spitphase
[62].

Die Hiufigkeit des vorderen Knie-
schmerzes (VKS) wird in den meisten
Studien mit 8-10% angegeben [61].
In anderen Arbeiten werden allerdings
auch deutlich hohere Werte genannt.
Meftah et al. [44] berichten iiber einen
milden bis moderaten VKS bei 30 % der
Patienten 1 Jahr nach Implantation. Bei
30% der symptomatischen Patienten
(circa 10 % des Gesamtkollektivs) waren
die Beschwerden auch 10 Jahre nach der
Implantation weiterhin persistierend.
Hinzu kamen weitere 10 % an zunichst
asymptomatischen Patienten, die erst
1 Jahr oder spiter nach Knie-TEP-Im-
plantation einen VKS entwickeln [44].
In einer deutschlandweiten Umfrage aus
dem Jahr 2009 stuften sogar tiber 50 %
der befragten Kliniken das peripatellare
Schmerzsyndrom und den VKS als hiu-
figsten Revisionsgrund in der Frithphase
nach Knie-TEP-Implantation ein [58]. In
der Literatur werden zahlreiche poten-
zielle Ursachen fiir die Ausbildung eines
VKS nach endoprothetischem Gelenker-
satz diskutiert, hierbei wird insbesondere
zwischen funktionellen und mechani-
schen Ursachen differenziert [10, 53, 62,
65].

Patientenspezifische Parameter
des vorderen Knieschmerzes

Der Einfluss patientenspezifischer Fak-
toren auf die Entstehung eines VKS nach
primidrer Endoprothetik des Kniegelen-
kes wurde in zahlreichen retrospektiven,
prospektiven und randomisiert kontrol-
lierten Studien untersucht. Weder Alter
noch Geschlecht korrelierten signifi-
kant mit dem Auftreten eines VKS [69].
Ebenfalls wurde kein Zusammenhang
zwischen den Parametern ,depressive
Grundstimmung® und ,,Angst“ und der
Manifestation eines VKS aufgezeigt [9].
Gleiches gilt fiir die Korpergrofie so-
wie das Korpergewicht. Auch fiir diese
Parameter besteht keine signifikante
Korrelation mit dem Auftreten eines
postoperativen VKS [69]. Hingegen
konnten Smith et al. in ihrer prospek-
tiven Kohortenstudie zeigen, dass ein
postoperativer VKS durch hohere Au-
fenrotations-Flexions-Momente in der
frithen und mittleren Standphase und
einer hieraus resultierenden hdoheren
Druckbelastung im patellofemoralen
Gelenk begiinstigt wird [63].

Ein bereits praoperativ bestehender
VKS hat keinen positiven Vorhersage-
wert fiir das Auftreten eines postoperati-
ven VKS. Hingegen korrelierten erwar-
tungsgemaf} eine hohe postoperative Pa-
tientenzufriedenheit und Lebensqualitit
umgekehrtsignifikant mit dem Auftreten
eines postoperativen VKS [69].
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Kniespezifische Faktoren

Das Auftreten eines postoperativen VKS
wird nicht signifikant durch die zugrunde
liegende Grunderkrankung beeinflusst.
Weder eine Osteoarthrose, noch eine
rheumatoide Arthritis oder eine andere
sekunddre Arthroseform gehen mit ei-
nem signifikant héheren Risiko fiir die
Ausbildung eines VKS einher. Des Wei-
teren wurde in mehreren Studien gezeigt,
dass der prioperative Grad der Arthro-
se im Rontgenbild keinen signifikanten
Vorhersagewert fiir die Ausbildung eines
VKS hat [19, 30].

Widerspriichliche Ergebnisse werden
in der Literatur hinsichtlich der Aussa-
gekraft der intraoperativen Beurteilung
der Knorpeldegeneration der Patella und
dem Auftreten eines VKS berichtet. Pi-
cetti et al. und Rodriguez et al. berichten
tber eine signifikante Korrelation [54,
59]. Hingegen sehen in einer aktuel-
len systematischen Literaturrecherche
mehrere Studien diesen Zusammenhang
nicht [69]. Metsna et al. untersuchte an

Hier steht eine Anzeige.
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100 Patienten retrospektiv die Korrelati-
on zwischen dem OARSI(Osteoarthritis
Research Society International)-Score
des retropatellaren Knorpels der Patella
und der Ausbildung eines VKS [46].
Die Autoren berichten, dass Patienten
mit einem Score von 13-24 Punkten
ein 50 % hoheres Risiko fiir die Ausbil-
dung eines VKS aufweisen. Wood et al.
fanden keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der prioperativen
Funktion und Beweglichkeit des Knie-
gelenkes und dem Auftreten eines VKS
sowie keinen Zusammenhang zwischen
einem VKS und dem prioperativen
Knee Society Score [73]. Auch der Grad
der prioperativen Deformitit hatte kei-
ne signifikanten Auswirkung auf die
Ausbildung eines VKS nach Knie-TEP-
Implantation [19].

Prothesendesign
Extensions-Flexions-Drehachse

Die Bedeutung des Prothesendesigns fiir
die Entstehung des VKS wird in ver-
schiedenen Studien analysiert. Mahoney
et al. untersuchten die Bedeutung des
Radius der Femurkomponente (Single-
vs. Multiradius) fiir die Entstehung eines
VKS.Inihrer Arbeit wiesen Patienten, die
mit einer Multiradiuskomponente ver-
sorgt worden waren, signifikant seltener
einen VKS auf (1 % vs. 22 %) [42].

Trochleadesign

Der Einfluss des Trochleadesigns der
Femurkomponente wurde von Popo-
vic et al. untersucht. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass ein ungiinstiges
Trochleadesign das Auftreten eines VKS
begiinstigt. In ihrer Studie wird ein
Trochleadesign mit breiter interkon-
dyldrer Box und definierter vorderer
Kante als vorteilhaft gesehen [57].



Zusammenfassung - Abstract

Ersatz oder Erhalt des hinteren
Kreuzbandes

In einer deutschlandweiten Umfrage fa-
vorisieren 70 % der Kliniken einen Er-
halt des hinteren Kreuzbandes (HKB)
in der Primirendoprothetik des Knie-
gelenks [5]. Umgekehrt kann, abhingig
vom intraoperativen Befund, auch beider
priméren endoprothetischen Versorgung
ein HKB-Ersatz erforderlich werden, um
eine spatere Beschwerdehaftigkeit des Pa-
tienten zu vermeiden. Insbesondere ho-
hergradige Deformititen und/oder kon-
trakte Weichteilverhiltnisse, die ein um-
fangreiches Weichteilrelease und Mus-
kelbalancing erforderlich machen, gehen
hiufig mit einer HKB-Resektion einher
bzw. resultieren in einer HKB-Insuffizi-
enz. Erfolgt in diesen Fillen keine Im-
plantation einer HKB-substituierenden
Prothese, kommt es zu einer konseku-
tiven sagittalen Instabilitit mit Uberlas-
tung des Streckapparates und einem VKS.
Die generelle Bedeutung eines HKB-sub-
stituierenden bzw. -erhaltenden Prothe-
sendesigns fiir das Auftreten eines VKS
wird in der Literatur uneinheitlich gese-
hen [10].

Becher et al. fanden in einer In-vitro-
Studie heraus, dass bei Verwendung einer
HKB-substituierenden Prothese der pa-
tellofemorale Anpressdruck vermindert
wird [6]. Sie schlussfolgerten, dass sich
das HKB-substituierende Prothesende-
sign positiv auf das Auftreten eines VKS
auswirkt. Allerdings kommt eine aktuelle
Metaanalyse von Li et al. zu dem Ergeb-
nis, dass der Ersatz oder Erhalt des HKB
und die Verwendung eines entsprechen-
den Prothesendesigns keinen Einfluss auf
die Héufigkeit eines postoperativen VKS
hat. Die Autoren analysierten 8 Studien
mit 963 Fillen nach Knie-TEP-Implanta-
tion. Fiir beide Prothesendesigns wurde
die Pravalenz eines VKS mit 6 % ange-
geben [33].

Tibiales Inlay: Kongruenz und
Fixierung

Breugem et al. untersuchten die Auswir-
kungen eines mobile-bearing Inlays auf
das Auftreten eines VKS [10, 11]. In einer
ersten Studien mit 103 Patienten konnten
sie zeigen, dass die Haufigkeit des VKS
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der vordere Knieschmerz

ist eine der haufigsten Komplikationen

nach endoprothetischer Versorgung des
Kniegelenks. Seine Haufigkeit wird in der
Literatur mit bis zu 30 % angegeben.

Ziel. Das Ziel unserer Arbeit ist eine systema-
tische Literaturrecherche der Ursachen und
Therapieoptionen bei vorderem Knieschmerz.
Ursachen. Es werden patienten-und kniespe-
zifische Griinde diskutiert, die Bedeutung des
Prothesendesigns und der Operationstechnik
untersucht und funktionelle sowie neurolo-
gische Ursachen analysiert. Instabilitaten,
eine Druckerh6hung im Patellofemoralgelenk
oder ein Patellamaltracking kénnen klinisch
als vorderer Knieschmerz imponieren.
Hervorgerufen werden sie oft durch
mechanische Ursachen, wie eine Fehlrotation
der Prothesenkomponenten, Offset-Fehler,
Bandinsuffizienzen oder eine Patella baja. Ty-
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pische funktionelle Griinde fiir einen vorderen
Knieschmerz sind pathologische Gangmuster,
Muskelimbalancen oder ein dynamischer
Knievalgus. Differenzialdiagnostisch sind
diese von infektiésen und entziindlichen
Ursachen ebenso zu differenzieren, wie

von einem Weichteilimpingement und
neurologischen Erkrankungen.

Behandlung. Ein differenzierter Diagnose-
und Behandlungs-Algorithmus wird
prasentiert. In vielen Féllen existieren
konservative Behandlungsmdoglichkeiten. Bei
mechanischen Ursachen ist jedoch haufig
eine operative Revision erforderlich.

Schliisselworter

Behandlungsalgorithmus - Entziindung -
Knieendoprothetik - Patella - Patellofemoraler
Schmerz

diagnosis and treatment

Abstract

Background. Anterior knee pain is one of the
most common complications after total knee
arthroplasty. An incidence of up to 30 % has
been reported in peer-reviewed studies.
Target. The purpose of this study was to
systematically review the literature and

to identify determinants that have been
analyzed with regard to anterior knee pain.
Causes. Patient- and knee-specific charac-
teristics, prosthetic designs and operative
techniques are addressed as well as
functional and neurologic determinants.
Instability, increased contact pressure in the
patellofemoral joint and patella maltracking
due to malrotation of components, offset
errors, ligament insufficiencies or patella baja

Anterior knee pain after total knee arthroplasty. Causes,

are mechanical reasons for anterior knee pain.
Functional causes include pathologic gait
patterns, quadriceps imbalance and dynamic
valgus. They have to be differentiated from
infectious and inflammatory causes as well as
soft tissue impingement, arthrofibrosis and
neurologic diseases.

Treatment. A differentiated treatment algo-
rithm is recommended. Often conservative
treatment options exist, however, particularly
with most mechanical causes revision surgery
is necessary.

Keywords
Algorithms - Inflammation - Knee arthroplasty,
total - Patella - Patellofemoral syndrome

nach 12 Monaten bei einem mobile-bear-
ing Inlay signifikant geringer war (4 % vs.
19%) [11]. Allerdings relativierten sich
diese Ergebnisse im weiteren Verlauf. Die
gleichen Autoren fanden heraus, dass bei
einem mittleren Nachuntersuchungszeit-
raum von 8 Jahren im gleichen Kollek-
tiv keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dem mobile-bearing (13 %) und
fix-bearing Inlay (17 %) fortbestanden

[10]. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
andere Studien. Kim et al. berichten tiber
eine signifikant geringere Haufigkeit des
VKS bei Patienten mit mobile-bearing
Inlay fiir einem Nachuntersuchungszeit-
raum von 2,5 Jahren [30]. Wohlrab et al.
fanden einen signifikanten Unterschied
zugunsten des mobile-bearing Inlays in
den ersten 3 Monaten [72]. Allerdings
wurden diese Ergebnisse nach 3 und 5



Jahren nicht bestitigt. Mehrere aktuelle
Metaanalysen kommen zu dem gleichen
Ergebnis. In diesen Arbeiten wurde mit-
tel- und langfristig kein signifikanter Un-
terschiede zwischen dem mobile-bear-
ing und fix-bearing Inlay nachgewiesen
[64, 68]. Diskutiert wird, dass die Beweg-
lichkeit des mobilen Inlays im Zeitver-
lauf abnimmt. Dies konnte eine mogliche
Erklarung fir die schlechteren Mittel-
und Langfristergebnisse sein. Festzuhal-
ten bleibt, dass die mobilen Inlays in den
ersten Monaten bis wenigen Jahren po-
sitive Effekte in Bezug auf die Privalenz
des VKS zu haben scheinen [10].

Die Geometrie des Inlays hat nach
aktueller Studienlage keinen Einfluss auf
das Auftreten eines postoperativen VKS
[69]. Weder fiir sogenannte Deep-dish-
noch fir High-flex-PS-Inlays konnten
signifikante Vorteile gesehen werden.

Operationstechnik

Zugangsweg, minimalinvasive
OP-Technik, Navigation

Der potenzielle Einfluss des Zugangswegs
auf einen postoperativen VKS ist nur we-
nig untersucht. In einer retrospektiven
Fallstudie mit 433 Patienten wurden un-
ter anderem der laterale mit dem parapa-
tellar medialen Zugang verglichen. Die
Autoren fanden nach 11,4 Jahren keinen
Unterschied zwischen beiden Zugangs-
wegen und der Haufigkeiteines VKS[19].
Daten tiber die Auswirkungen der mini-
malinvasiven Operationstechnik auf die
Haufigkeit eines VKS wurden von uns
in der Literatur nicht gefunden. Keinen
direkten Einfluss auf die Privalenz eines
VKS haben computerassistierte Operati-
onstechniken und der Einsatz eines Na-
vigationssystems [65, 69]. Die indirek-
ten Auswirkungen der Navigation auf
die Haufigkeit eines VKS, hervorgeru-
fen durch ihre nachgewiesenen Vorteile
im Hinblick auf eine Optimierung der
Komponentenpositionierung und Bein-
achsenrekonstruktion [66], werden wei-
ter unten diskutiert.

Patellabehandlung: Denervierung,
Resektionsarthroplastik,
Riickflachenersatz

Die Vor- und Nachteile der unterschied-
lichen Moglichkeiten der Patellabehand-
lung werden in der Literatur kontrovers
diskutiert [5, 13, 24, 33, 53, 55, 65, 69].
Neunzig Prozent der orthopédisch-un-
fallchirurgischen Kliniken in Deutsch-
land verzichtet bei der Primérimplan-
tation auf einen gleichzeitigen Riickfla-
chenersatz der Patella. Diese Kliniken
belassen die Patellariickfliche entweder
vollstindig unbearbeitet oder fiihren
nur eine Denervierung, Osteophytenab-
tragung und ggf. eine Patellaresekti-
onsplastik durch [5]. Der aktuelle Stand
der einzelnen Behandlungsverfahren der
Patella in der Primérendoprothetik wird
in mehreren aktuellen Metaanalysen
und systematischen Literaturrecherchen
detailliert analysiert [13, 24, 34, 35, 55].

Li et al. vergleichen in ihrer Meta-
analyse von 5 randomisiert-prospektiven
Studien mit 657 eingeschlossenen Knie-
prothesen die Bedeutung der zirkuldren
Denervierung versus des Riickflichener-
satzes [35]. Patienten nach zirkuldrer De-
nervierung zeigten im Vergleich eine sig-
nifikant geringere VKS-Hiufigkeit und
einen signifikant niedrigeren Schmerz-
wert auf der visuellen Analogskala. Die
Komplikationsrate in beiden Gruppen
war gleich. Anhand ihrer Ergebnisse fa-
vorisieren die Autoren die Denervierung
gegeniiber dem priméaren Riickflichen-
ersatz.

Liu et al. untersuchten in einer pros-
pektiv-randomisierten Studie mit 133
Patienten die Ergebnisse der Resektions-
arthroplastik versus des Riickflichener-
satzes. Die Haufigkeit des VKS war in
beiden Gruppen vergleichbar (12,5%
vs. 14,7%; Resektionsarthroplastik/
Riickflachenersatz). Auch hinsichtlich
der klinischen und funktionellen Er-
gebnissen sowie der Komplikationsraten
zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen. Aus
diesem Grund favorisieren die Autoren
in jhrer Arbeit die Resektionsarthroplas-
tik [37].

He et al. werten in jhrer Metaana-
lyse 16 prospektiv-randomisierte Studi-
en mit insgesamt 3034 Patienten mit/

ohne Riickflichenersatz aus. Zwischen
beiden Gruppen bestand kein signifikan-
ter Unterschied. Allerdings lag die Hau-
figkeit fiir einen VKS in der Gruppe oh-
ne Riickflichenersatz bei 26 % verglichen
mit 16 % in der Gruppe mit Riickflichen-
ersatz. Die Haufigkeit fir eine Revisions-
operation war in der Gruppe ohne Riick-
flichenersatz signifikant hoher (7,4 % vs.
5,0 %). Keine Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen wurden in den funktio-
nellen und klinischen Ergebnissen nach
primdrer Knie-TEP-Implantation gese-
hen [24].

Bestitigt wurden diese Ergebnis-
se durch Pilling et al. Sie analysierten
ebenfalls 16 prospektiv-randomisierte
Studien mit 3465 Patienten. Die Hiu-
figkeit fiir das Auftreten eines VKS lag
in der Gruppe ohne Riickflichener-
satz bei 24 %, verglichen mit 13% in
der Gruppe mit Riickflichenersatz. Der
Unterschied war nicht signifikant. Die
Zufriedenheit der Patienten nach pri-
mirer Knie-TEP-Implantation war in
beiden Gruppen vergleichbar (89 % zu
90 % ohne/mit Riickflichenersatz). Auch
in dieser Metaanalyse lag die Hiufig-
keit einer Reoperation aufgrund eines
VKS in der Gruppe ohne Riickflichen-
ersatz signifikant hoher (6% vs. 1%).
Als mogliche Ursache diskutieren die
Autoren die noch bestehende Option
eines sekundiren Riickflichenersatzes
bei den Patienten, die primir keinen
Riickflichenersatz erhalten haben [55].

Chen et al. [13] untersuchten die glei-
che Fragestellung anhand von 14 rando-
misiert-kontrollierten Studien mit 1725
Patienten. Thre Daten bestitigen die Er-
gebnisse von He et al. [24] weitgehend.
Das absolute Risiko fiir eine Reoperation
lag in der Gruppe mit Riickflichenersatz
4 % niedriger als in der Vergleichsgrup-
pe. Keine signifikanten Unterschiede be-
standenzwischenbeiden Gruppen fiir die
Héufigkeit des VKS und hinsichtlich der
klinischen und funktionellen Ergebnisse
im Knee Society Score [13].

Hoffa-Resektion

Macule et al. untersuchten bei 68 Patien-
ten die Auswirkungen einer weitgehen-
den Hoffa-Resektion. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass hierdurch die Haufigkeit
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des VKS reduziert wird [40]. Hingegen
berichten Meneghini et al. bei 1055 Pa-
tienten iber ein gehiuftes Auftreten ei-
nes VKS nach exzessiver Hoffa-Resekti-
on [45]. Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommen Pinsornsak et al., in ihrer pros-
pektiv-randomisierten Studie untersuch-
ten sie 90 Patienten nach minimalinva-
siv implantierter Knie-TEP bis zu einem
Jahr postoperativ. Die Autoren berichten
tiber eine VKS-Hiufigkeit von 8,3 % in
der Gruppe der Patienten mit weitgehen-
der Hoffaresektion, im Vergleich zu 0 %
in der Kontrollgruppe [56].

Rekonstruktion der Gelenklinie
und Offsetveranderungen

Die korrekte Rekonstruktion der Ge-
lenklinie ist nicht nur essenziell fiir eine
symmetrische Extensions- und Flexi-
onsliicke, sondern auch fiir die korrekte
Hohenposition der Patella [31, 43]. Mar-
tin et al. konnten in einer experimentel-
len Arbeit an 10 Spenderknien zeigen,
dass eine Anhebung der Gelenklinie um
5 mm zu einer sogenannten Mid-Flex-
Instabilitit fithrt [43]. Konig et al. be-
richten wiber eine signifikante Anhebung
der Driicke im Patellofemoralgelenk um
60 % bei einer Elevation der Gelenklinie
um 10 mm [31]. Eine Anhebung der
Gelenklinie kann intraoperativ durch
eine zu starke knocherne Resektion im
Bereich des distalen Femurs verursacht
werden. Eine weitere iatrogene Ursache
fir eine Verdnderung der Driicke im
Patellofemoralgelenk - mit der Gefahr
eines vermehrten Auftretens eines post-
operativen VKS - wire ein vermehrtes
anteriores Offset. Dieses kann durch
die Wahl einer zu grofy dimensionierten
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Abb. 1 < 74-jah-
riger mannlicher
Patient mit sublu-
xierter Patella bei
intraoperativ besta-
tigter fehlrotierter
Prothese

Femurkomponente mit sogenanntem
Overstuffing des Gleitlagers ausgelost
werden [29].

Patella baja

Die Patella baja stellt ein ungelostes
Problem in der Primirendoprothetik
des Kniegelenks dar. Selbst bei korrekt
positionierter primdrer Knieprothese
kann sich nach der Operation eine Pa-
tella baja ausbilden. Ausgel6st wird dies
durch eine Verkiirzung des Ligamentum
patellae oder durch Vernarbungen im
Bereich des Hoffa-Fettkorpers. Die Ur-
sachen, die bei bestimmten Patienten die
Ausbildung begtinstigen, sind ungeklért.
Die Patienten klagen hiufig iiber einen
VKS und eine eingeschrinkte Beuge-
fahigkeit des Kniegelenks. Verursacht
werden diese Beschwerden durch die
tief stehende Kniescheibe und eine oft
mit der Patella baja einhergehende Ver-
kiirzung des gesamten Streckapparates
[27].

Malrotation der Femur-
komponente

Die Bedeutung einer gleich groflen und
symmetrischen Extensions- und Flexi-
onsliicke fiir die tibiofemorale Stabilitét
wurde bereits zuvor im Detail diskutiert.
In der Primirendoprothetik des Knie-
gelenks stehen verschiedene knécherne
Referenzierungspunkte (Whiteside-Li-
nie, Epikondylenachse, posteriore Kon-
dylenachse) zur Rotationsausrichtung
der Femurkomponente zur Verfiigung.
Alternativ kann eine bandspannungs-
adaptierte Ausrichtung erfolgen, um
eine symmetrische Flexionsliicke zu

generieren. Eine Positionierung der Fe-
murkomponente in 3° Auflenrotation
zur posterioren Kondylenachse ist eine
hiufig angewendete Methode zur Rotati-
onsbestimmung der Femurkomponente.
Allerdings berichten Béthis et al. in
einer computerassistierten Vergleichs-
studie, dass in bis zu 30 % der implan-
tierten Prothesen eine Asymmetrie der
Flexionsliicke vorliegt [4]. Eine Rotati-
onseinstellung der Femurkomponente
und insbesondere eine in Innenrotation
positionierte Komponente haben ent-
scheidenden Einfluss auf den Patellalauf
und den VKS bis hin zur Subluxation
und Luxation der Patella bei ausgeprig-
ter Fehlrotation der Femurkomponente
(3, 4, 10, 25, 66].

Barrack et al. [3] untersuchten den
Einfluss einer Fehlrotation der Kompo-
nenten. Sie konnten zeigen, dass eine
kombinierte Innenrotation das Risiko
fir einen VKS um das Fiinffache er-
hoht. Akagi et al. positionierten in einer
Vergleichsstudie die Femurkomponente
in der Studiengruppe in Neutralstellung
zur posterioren Kondylenachse und in
der Kontrollgruppe in 3-5° Auflenrota-
tion. Sie berichteten, dass die Patienten
in der Studiengruppe ein signifikant
schlechteres Patellatracking aufwiesen
und in 34 % ein laterales Release be-
notigten  (Vergleichsgruppe 6 %) [2].
Bestitigt wurden diese Ergebnisse durch
Berger et al. [7]. Patienten mit einer
kombinierten Innenrotation von 1-4°
zur Epikondylenachse hatten ein signifi-
kant lateralisiertes Patellatracking, eine
Innenrotation von bis zu 8° fithrte zur
Subluxation und eine Innenrotation von
bis zu 17° zu einer Luxation der Patella
([7]; @ Abb. 1).

Tibiofemorale Instabilitat

Instabilititen sind einer der hiufigsten
Revisionsgriinde in der Frithphase nach
primérer endoprothetischer Versorgung
des Kniegelenkes [62]. Ein entscheiden-
der Parameter zur Vermeidung einer ti-
biofemoralen Instabilitdt ist die intra-
operative Erlangung einer balancierten
symmetrischen Extensions- und Flexi-
onsliicke. Insbesondere eine Flexionsin-
stabilitit resultiert in einer Uberlastung



des Streckapparates und einer erhdhten
Inzidenz des VKS [51].

Die Ursachen fiir eine Flexionsinsta-
bilitédt sind oft multifaktoriell. Ein héaufi-
ger Grund ist die Insuffizienz des HKB
mit daraus resultierender Groflendiffe-
renz zwischen Extensions- und Flexions-
licke. Bei der Primdrimplantation muss
der Operateur deshalb das HKB kritisch
beurteilen. Es kann durch eine ausge-
pragte praoperative Deformitit oder eine
intraoperative Schwichung des tibialen
Ansatzes insuffizient sein. Kann die Kon-
tinuitdt und Stabilitit des HKB intra-
operativ nicht sicher abgeschitzt wer-
den, muss im Zweifelsfall auf eine HKB-
substituierende Prothese zuriickgegriffen
werden. Nur so kann eine sagittale In-
stabilitit mit hieraus resultierenden pe-
ripatellaren Beschwerden und VKS ver-
mieden werden.

Eine weitere iatrogene Ursache fiir
eine Flexionsinstabilitit wire die Wahl ei-
ner zu kleinen Femurkomponente. Dies
hitte eine vermehrte dorsale knocher-
ne Resektion mit vergrofierter Flexions-
liicke und nachfolgender Flexionsinsta-
bilitdt zur Folge [10].

Ursachen des vorderen
Knieschmerzes

Tendinosen und muskulare
Imbalance

Tendinosen treten insbesondere in den
ersten Wochen und Monaten nach Knie-
TEP-Implantation auf und sind eine héu-
fige Ursache fiir einen vom Patienten
beklagten VKS. Typische Lokalisationen
sind ventromedial der Pes anserinus, ven-
trolateral die Sehnenansitze am Tubercu-
lum gerdyi und seltener die Patellaspitze
sowie der proximale Patellapol [65].
Eine préoperativ bestehende
Quadrizepsschwéche wird héufig durch
die Operation weiter verstirkt und hat
einen signifikanten Einfluss auf den
postoperativen Patellalauf und das funk-
tionelle Ergebnis [47, 48]. Mizner et al.
untersuchten die Bedeutung der Quadri-
zepsmuskulatur auf das Ergebnis nach
Knie-TEP-Implantation. Sie konnten
zeigen, dass die prioperative Kraft des
Quadrizeps einen signifikanten Einfluss
auf das postoperative funktionelle Ergeb-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Abb. 2 A Schematische Zeichnung zum dy-
namischen Valgus bei einem Patienten mit
Knie-TEP und Insuffizienz der Hiiftabdukto-
ren und/oder -auBenrotatoren (mit freundl.
Genehmigung aus [53])

nis in den ersten 12 Monaten hat. Aufler-
dem besteht im postoperativen Verlauf
eine signifikante Korrelation zwischen
der Riickgewinnung der Quadrizeps-
muskelstirke und dem funktionellen
Ergebnissen in den untersuchten Scores
[47]. Die Bedeutung der verschiedenen
Quadrizepsanteile auf das dreidimen-
sionale Patellatracking wurde von Lin
et al. in einer klinischen Vergleichsstu-
die analysiert [36]. Sie berichten iber
signifikante Unterschiede in der Vastus-
medialis-Aktivitit bei Patienten mit ei-
ner VKS-Problematik, im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe.

Haufigleiden Patienten mit einem en-
doprothetischen Ersatz des Kniegelenks
gleichzeitig auch an einer Arthrose des
Hiiftgelenks. Die Coxarthrose geht nicht
selten mit einer Insuffizienz der Hiiftab-
duktoren und/oder Auflenrotatoren ein-
her. Diese Patienten entwickeln oft einen
dynamischen Valgus im Kniegelenk, der
ein laterales Patellatracking mit konseku-
tivem VKS zur Folge haben kann ([39,
53]; @ Abb. 2).
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Synoviale Hypertrophie,
Weichteilimpingement,
Arthrofibrose

Weichteilirritationen sind eine haufige
Ursache fiir einen VKS [10]. Eine syn-
oviale Hypertrophie kann Ausdruck ei-
ner prolongierten Irritation des Kniege-
lenks sein. Tritt diese Schleimhauthyper-
trophie im Bereich des patellofemoralen
Gelenks auf, kann sie zu einem Impinge-
ment mit einem klinisch symptomati-
schen VKS fithren [15]. Eine Sonderform
stellt das sogenannte Patella-clunk-Syn-
drom dar. Hierbei handelt es sich um eine
fibrése Verdickung am Ubergang vom
proximalen Patellapol zur Quadrizeps-
sehne, die in der Notch im Sinne eines
Weichteilimpingements einklemmt und
ein schmerzhaftes Schnappen der Patella
verursacht. Das Patella-clunk-Syndrom
ist abhingig vom Prothesendesign. Es
wird vorrangig fiir dltere HKB-substitu-
ierenden Prothesenmodelle beschrieben.
Seine Inzidenz wird mit bis zu 13 % an-
gegeben [21, 65].

Die Arthrofibrose ist eine gefiirchtete
Komplikation nach Knie-TEP-Implanta-
tion. Sie kann unter anderem mit einem
VKS einhergehen. Ausgeschlossen wer-
den muss immer eine Infektion oder Me-
tallunvertraglichkeit [20].

Patellanekrose und -fraktur

Symptomatische Patellanekrosen nach
Knie-TEP-Implantation sind vergleichs-
weise selten. Allerdings wird die Hau-
figkeit einer tempordren Patellaischamie
in den ersten Wochen nach Knie-TEP-
Implantation mit bis zu 14 % angegeben
[22]. Sie ist unabhéingig vom Zugang
(Midvastus vs. medial parapatellar) und
tritt auch ohne zuvor durchgefiihrtes
laterales Releases auf. In der Arbeit
von Gelfer et al. zeigen Patienten mit
tempordrer Ischimie der Patella selbst
nach einer vermeintlichen Normalisie-
rung der Durchblutung der Patella eine
erhohte Inzidenz eines VKS.

Die Angaben zur Haufigkeit einer Pa-
tellafraktur schwanken in der Literatur
zwischen 1 und 21 % [53, 65]. Unter-
schieden werden muss zwischen trauma-
tischen Frakturen und Stressfrakturen.
Stressfrakturen konnen als Folge einer

Patellanekrose auftreten und mit einem
VKS einhergehen. Nicht dislozierte Frak-
turen werden konservativ therapiert, bei
einer Insuffizienz des Streckapparates ist
eine operative Therapie erforderlich [53,
65].

Entzlindung, Infektionen und
Implantatallergie

Infektionen sowie Metall- und Zement-
allergien nach Knie-TEP-Implantation
fithren zu einer chronischen Entziin-
dungsreaktion im Gelenk. Sie konnen
sich klinisch unter anderem im Sinne
eines VKS manifestieren und miissen
differenzialdiagnostisch immer ausge-
schlossen werden.

Auch Erkrankungen des rheumati-
schen Formenkreises duflern sich typi-
scherweise in Form einer chronischen
Entziindung der Synovialis mit Erguss-
bildung und kénnen die klinischen
Symptome eines VKS hervorrufen [65].

Neurogene und psychosomatische
Ursachen

Sanchis-Alfonso et al. diskutierten in ih-
rer Arbeit den Einfluss von Nervenverin-
derungen im lateralen Retinakulum nach
Knie-TEP-Implantation auf den VKS.
Sie beschreiben myxoide Degeneratio-
nen mit Neuromen und konnten eine
enge Korrelation zwischen der vaskula-
ren Hyperinnervation des Retinakulums
und der Neurombildung einerseits so-
wie der Intensitit des VKS andererseits
zeigen [60]. Dellon et al. berichten tiber
15 Patienten mit Neuromschmerzen, die
auf eine probatorische Nervenblocka-
de eine tempordre Besserungen ihrer
Beschwerden angegeben haben. Nach
operativer Denervierung zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Schmerzen
(Nachuntersuchungszeitraum 12 Mona-
te) [16].

Die Inzidenz des chronischen regio-
nalen Schmerzsyndroms (CRPS) nach
Knie-TEP-Implantation wird in der Li-
teratur mit 1 % angegeben [28]. Die Pa-
tienten berichten iber eine Steifigkeit,
Schwellung und Hyperalgesie. Im Ver-
gleich zur Gegenseite kann eine Uber-
wirmung und erhohte Schweifineigung
bestehen. Typischerweise bessernsich die
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Abb. 3 A Behandlungsalgorithmus des vorderen Knieschmerzes (aus [65]); CRPS chronisches regionales Schmerzsyndrom,
HKB hinteres Kreuzband
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Abb. 4 A 53-jdhrige weibliche Patientin mit mehrfacher Revision nach Knie-TEP-Implantation und
Patella baja. Proximalisierung der Tuberositas tibiae um circa 2 cm

Beschwerden temporir nach einer Sym-
pathikusblockade [12].

Bringen Nerven- oder Sympathikus-
blockaden nicht den gewiinschten Erfolg
bzw. helfen Placebogaben gut gegen den
VKS, ist an eine somatoforme Schmerz-
storung und ein chronifiziertes Schmerz-
syndrom zu denken. In diesem Fall ist
eine interdisziplinire Therapie erforder-
lich [65].

Unklare Ursache

In einem nicht unerheblichen Anteil der
Patienten mit VKS kann weder auf or-
thopadischem Fachgebiet noch im inter-
disziplindren Kontext eine Ursache fiir
die Beschwerden verifiziert werden [49,
67]. In diesen Fillen sollte nicht zwin-
gend eine operative Revision erfolgen.
Vielmehr haben die Patienten im Zeit-
verlauf oft eine giinstige Prognose. Fiinf
Jahre postoperativ haben 50 % dieser Pa-
tienten ein zufriedenstellendes Ergebnis
[18, 65].
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Diagnostik
Anamnese

Bei persistierenden Kniebeschwerden
nach Knie-TEP-Implantation ist eine
detaillierte Anamneseerhebung die erste
unabdingbare Voraussetzung zur Ab-
klirung der Beschwerden. Der Patient
muss zu Schmerzlokalisation und -ver-
lauf ebenso befragt werden, wie zu
eventuellen schmerzfreien, schmerzaus-
losenden und schmerzverstirkenden
Aktionen. Wichtig ist die dezidierte Fra-
ge nach beschwerdefreien Intervallen.
Manche Patienten verneinen dies, hier
ist die Ursache hdufig in der Implan-
tation der Prothese selbst zu suchen.
Andere berichten von einer kurzzeitigen
Besserung der Beschwerden und dann
erneut einsetzenden Problemen.

Klinische Untersuchung

Eine detaillierte, am besten standardi-
sierte Untersuchung des betroffenen Ge-
lenks, ist eine weitere Selbstverstandlich-
keit zur Diagnosesicherung. Bereits bei

der Inspektion ist auf die Beinachse in
zwei Ebenen, eine mogliche Extensions-
problematik, die Silhouette des Gelenks
und Verfirbungen der Narbe zu achten.
Neben der aktiven und passiven Funk-
tionspriifung muss die Stabilitit des Ge-
lenks am besten dynamisch iiber den ge-
samten Bewegungsumfang getestet wer-
den. Die Kniescheibe ist in ihrem Lauf zu
beurteilen. Reibe-, Schnapp- und Klick-
phinomene sollten genau tiberpriift wer-
den. Eine Uberwdrmung des Gelenks im
Vergleich zur Gegenseite und eine frag-
liche Ergussbildung miissen in den Al-
gorithmus mit einbezogen werden.

Bildgebung

An erster Stelle steht das konventionel-
le Rontgenbild in zwei Ebenen (a.-p.,
lateral) und eine tangentiale Patellaauf-
nahme, um den Sitz der Komponenten
zu beurteilen und Aussagen zur Pa-
tellaposition, zum -tilt, zu eventuell
vorliegenden osteophytiren Ausziehun-
gen, Nekrosen oder Frakturen machen
zu koénnen. Gleichzeitig konnen direkte
und indirekte Lockerungszeichen iden-
tifizieren werden. Besteht der Verdacht
auf eine aseptische Lockerung, kann
dieser durch eine Drei-Phasen-Skelett-
szintigrafie weiter abgeklart werden. Die
Bedeutung der Kernspintomografie nach
Knie-TEP-Implantation ist aufgrund der
teilweise ausgepragten Artefaktbildung
begrenzt. Hingegen kann die Computer-
tomografie, insbesondere bei Verdacht
auf eine Malrotation der Komponenten,
hilfreich sein, um hieraus resultierende
biomechanische Probleme abzuklaren.

Labordiagnostik und Gelenk-
punktion

Laborchemisch muss ein periprothe-
tischer Infekt abgeklirt werden. Eine
Leukozytose ist in der Regel mit ei-
ner ausgeprégten klinischen Infektkon-
stellation vergesellschaftet, wohingegen
chronische Infektionen eher eine Nor-
mozytose aufweisen. Das CRP ist einer
der sensitivsten Parameter in Hinblick
auf einen Infekt, allerdings gilt es zu
beriicksichtigen, dass ein normwerti-
ges CRP eine Infektion nicht sicher
ausschlief3t.



Jede Knie-TEP mit einer unklaren
Beschwerdesymptomatik sollte punk-
tiert werden. Die Punktion sollte bei
einliegenden Prothesen unter OP-Be-
dingungen durchgefiihrt werden, um
eine jatrogene Keimverschleppungen zu
vermeiden. Einigkeit herrscht dariiber,
dass die Infiltration von Lokalanisthetika
unterbleiben sollte, da sie eine bakterizide
Wirkung haben konnen. Ein Anspiilen
des Gelenks mit steriler Kochsalzlo-
sung sollte vermieden werden, da der
Verdiinnungseffekt ein falsch negatives
Ergebnis verursachen kann. Ein Punkti-
onsvolumen von wenigen Millilitern gilt
als ausreichend.

Je nach Studie wird die Sensitivitit
der Gelenkpunktion zwischen 40 und
100 % angegeben. Das Punktat sollte rou-
tinemdf3ig 2 Wochen bebriitet werden.
Neben der mikrobiologischen Unter-
suchung des Punktats, empfiehlt sich
die mikroskopisch-zytologische Unter-
suchung. Hinweise auf eine Infektion
sind ein erhohter Proteingehalt, ein er-
niedrigter Glucosegehalt, eine erhohte
Leukozytenzahl und ein erh6hter Anteil
polymorphkerniger neutrophiler Gra-
nulozyten [38, 74].

Therapie

Bei Patienten, die {iber unklare Knie-
gelenksbeschwerden und einen VKS
nach Knie-TEP-Implantation klagen,
muss differenzialdiagnostisch  immer
eine aseptische Lockerung sowie eine
Infektion und Metallunvertraglichkeit
abgekldrt werden. Zeigt sich eine asep-
tische Lockerung oder Metallunver-
traglichkeit, ist ein partieller oder voll-
standiger (einzeitiger) Prothesenwechsel
erforderlich. Beim Nachweis einer (low
grade) Infektion stellt der zweizeitige
Prothesenwechsel das Verfahren der
Wahl dar. In Ausnahmefille kann ein
einzeitiger Wechsel diskutiert werden
[38].

Liegt keine dieser Ursachen vor, er-
folgt die weitere Diagnostik und The-
rapie basierend auf dem nachstehenden
Behandlungsalgorithmus (@ Abb. 3).

Therapie funktioneller Ursachen
und muskularer Imbalance

Die konservative Therapie mittels ge-
zielter physiotherapeutischer Ubungs-
programme ist der Goldstandard in der
Therapie eines funktionell oder mus-
kuldr begriindeten VKS. Harvie et al.
analysierten in ihrer systematischen Li-
teraturrecherche die Bedeutung einer
gezielten Physiotherapie bei VKS. Basie-
rend auf 10 randomisiert-kontrollierten
Studien kommen sie zu dem Ergeb-
nis, dass 2-4 gezielte Ubungen pro Tag
tiber einen Zeitraum von 6 Wochen zu
einer signifikanten Beschwerdebesse-
rung fithren [23]. Die Bedeutung eines
erweiterten Ubungsprogramms unter
Einschluss der Abduktoren und Auflen-
rotatoren am Hiiftgelenk untersuchten
Nakagawa et al. bei Patienten mit VKS
[50]. Sie berichten in ihrer kontrolliert-
randomisierten Studie iiber einen signi-
fikanten Benefit bei Beriicksichtigung
der Hiiftmuskulatur im Vergleich zum
alleinigen Quadrizepstraining.

Warden et al. untersuchten in ih-
rer Metaanalyse von 16 Studien die
Bedeutung des Patellatapings und der
Orthesenversorgung bei VKS [71]. Sie
berichten iiber eine relevante Besserung
des VKS durch ein Taping mit me-
dialer Krafteinwirkung auf die Patella.
Hingegen konnten sie keine Vorteile
in der Orthesen-/Bracetherapie sehen.
Betont werden von den Autoren die
Limitierungen ihrer Arbeit. Es lag eine
grofle Heterogenitit der Einzelarbeiten
vor sowie ein relevanter Bias in einigen
Studien.

Eine prioperative Ganganalyse und
ein gezieltes prd- und postoperatives
Gangtraining kénnen die Inzidenz des
VKS reduzieren. Smith et al. berichten,
dass Patienten mit pathologischen Au-
Benrotations-Flexions-Momenten in der
mittleren Standphase pridoperativ und
postoperativ erhohte Druckverhiltnisse
im Patellofemoralgelenk aufweisen und
ein erhohtes Risiko fiir einen VKS haben
[63].

Therapie mechanischer Ursachen
und Instabilitaten

Komponenten- und Prothesen-
wechsel

Instabilititen und Infektionen sind die
hiufigsten Griinde fir eine Revision
der Prothese in den ersten Jahren nach
Primdrimplantation [62]. Grinde fiir
die mediolaterale Instabilitit konnen
eine Insuffizienz der Kollateralbinder
oder eine unzureichend rekonstruierte
Gelenklinie sein. Eine Insuffizienz des
hinteren Kreuzbandes oder eine Malrota-
tion der Femurkomponente resultieren
hiufig in einer sagittalen Instabilitit.
Der urséchliche Pathomechanismus ist
eine Asymmetrie des Extensions- und
Flexionsspaltes und eine Uberlastung
des Streckapparates mit entsprechender
klinischer Beschwerdesymptomatik.

Liegteine nachgewiesene Bandinsuffi-
zienz oder Fehlpositionierung der Kom-
ponenten vor, muss dem Patienten eine
Revision mit partiellem oder vollstandi-
gem Prothesenwechsel empfohlen wer-
den [1, 2, 8, 65]. Abhéngig von der Pa-
thologie kann ein Inlaywechsel oder der
Wechsel auf eine HKB-substituierende
Femurkomponente ausreichend sein, um
die Ursache und die Beschwerdesympto-
matik zu adressieren.

Klagt der Patient iiber einen VKS,
obwohl die Komponenten korrekt po-
sitioniert sind und die Gelenklinie sowie
Beinachse korrekt rekonstruiert wurden,
istinsbesonderein denersten 12 Monaten
ein abwartendes Verhalten zu favorisie-
ren [10].

Sekundarer Riickflachenersatz

Bei prolongiertem VKS und Ausschluss
einer Instabilitit oder Malpositionierung
der Komponentenkann eine Revision mit
Riickflichenersatz in Erwédgung gezogen
werden. Allerdings werden in der Lite-
ratur die Ergebnisse nach sekundédrem
Riickflichenersatz kritisch diskutiert, mit
einer Erfolgsrate von hochstens 65 % (26,
27, 41, 52, 53].

Parvizi et al. berichten tiber 41 Pa-
tienten mit sekundédrem Riickflachener-
satzdurchschnittlich 29 Monate nach Pri-
marimplantation. Sie fanden eine signifi-
kante Besserung derklinischen und funk-
tionellen Scoreergebnisse. Allerdings wa-
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ren 8 von 41 Patienten (19 %) mit dem
Ergebnis nicht zufrieden [52]. Leta et al.
analysierten die Ergebnisse aus dem nor-
wegischen Endoprothesenregister fiir Pa-
tienten mit einem sekundiren Riickfla-
chenersatz, 63 % der Patienten zeigten
eine signifikante scorebasierte Verbesse-
rung der Lebensqualitit. Allerdings ver-
blieb ein Drittel der Patienten trotz se-
kunddrem Riickflachenersatz weiterhin
unzufrieden [32]. Correia et al. berich-
teniiber eine postoperative Zufriedenheit
nach sekundérem Riickflichenersatz von
54 %, bei einem Kollektiv von 46 nach-
untersuchten Patienten [14].

Zusammenfassend kann somit festge-
halten werden, dass der sekundire Riick-
flichenersatz zwar eine operative Option
bei persistierendem VKS ist, die Patien-
ten miissen aber dezidiert iiber die ver-
gleichsweise begrenzten Erfolgsaussich-
ten aufgeklédrt werden.

Proximalisierung der Tuberositas
tibiae bei Patella baja
Die operative Therapie der Patella baja
richtet sich nach der individuellen Be-
schwerdehaftigkeit des Patienten und den
Ursachen des Patellatiefstands. Sind die
Komponenten korrekt positioniert und
liegtkeine Anhebung der Gelenklinie vor,
kann eine Proximalisierung der Tubero-
sitas tibiae in Erwigung gezogen werden.
Zu bedenken ist, dass die Versetzung der
Tuberositas nicht in beliebigem Umfang
erfolgen kann. Meistens ist nur eine Stre-
cke von 10-30 mm moglich. AufSerdem
besteht die Gefahr, dass die knocherne
Einheilung fehlschligt, da das Knochen-
lager anterior und unmittelbar unter dem
Tibiaplateau sehr diinnistundkeineidea-
len Voraussetzungen bietet. Die Nachbe-
handlung mit mehrwochiger Beugelimi-
tierung begiinstigt eine Narbenbildung
und Bewegungseinschrinkung im Ge-
lenk, die im Extremfall zu einem spiteren
Zeitpunkt operativ angegangen werden
muss. Schlussendlich kann es nach ei-
ner erfolgreichen Proximalisierung der
Patella im Verlauf zur weiteren Verkiir-
zung und Vernarbung des Ligamentum
patellae kommen, mit der Ausbildung ei-
nes Rezidivs.

Vives-Barquiel et al. berichten tber
21 Patienten nach Proximalisierung der
Tuberositas tibiae. Drei Jahre postopera-
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tive betrug die Flexion im Durchschnitt
100° (praoperativ 70°) und die Score-
ergebnisse zeigten sich signifikant bes-
ser. Allerdings entwickelten 3 Patienten
(14 %) eine Pseudarthrose der Tuberosi-
tas tibiae [70]. Uber vergleichbare Ergeb-
nisse berichten Drexler et al. bei einem
Kollektiv von 15 Patienten [17]. Auch
in dieser Arbeit zeigten die Patienten
5,5 Jahre postoperativ eine signifikan-
te Besserung in den zugrunde liegen-
den Scores. Kein Patient entwickelte eine
Pseudarthrose.

Liegt hingegen eine relative Patella ba-
javor —aufgrund einer iatrogenen Anhe-
bung der Gelenklinie mit Proximalisie-
rung der Femurkomponente - besteht
die einzig sinnvolle operative Therapie
in einem Wechsel der Komponente mit
Knochenaufbau und Distalisierung der
Femurkomponente ([1, 65]; @ Abb. 4).

Therapie entziindlicher Ursachen,
Weichteilimpingement und
Arthrofibrose

Bei jeder chronischen Entziindung des
Kniegelenkes muss eine Low-grade-
Infektion ausgeschlossen werden. Hier-
zu sind, neben einer laborchemischen
Diagnostik der Entziindungsparame-
ter, eine Punktion des Kniegelenkes
mit zweiwdchiger Bebriitung und im
Zweifelsfall eine Probengewinnung mit
entsprechender mikrobiologische Ana-
lyse erforderlich [38]. Liegt die Ursache
der Entziindung in einer Erkrankung
des rheumatischen Formenkreises, sollte
zunichst eine konservative Therapie mit
Optimierung der Medikation angestrebt
werden. Bei weiterhin persistierenden
Ergussbildungen muss eine arthroskopi-
sche Synovektomie, ggf. mit nachfolgen-
der Synoviorthese, in Erwidgung gezogen
werden [65].

Ist ein Hoffa- oder Weichteilimpinge-
ment fiir den VKS verantwortlich bzw.
besteht eine partielle Gelenksteife mit Ar-
throfibrose, sollte eine arthroskopische
oder offene Arthrolyse zur Behandlung
des VKS und/oder zur Therapie der
Bewegungseinschriankung durchgefiihrt
werden [53, 65].

Therapie neurogener und
psychosomatischer Ursachen

Die Therapie neurogener und psycho-
somatischer Ursachen sollte immer in-
terdisziplinir erfolgen. In der Literatur
liegen nur wenige Ergebnisse hinsicht-
lich des Verlaufs und Therapieerfolgs vor.
Die vorhandenen Ergebnisse wurden be-
reits unter den moglichen neurogenen
und psychosomatischen Ursache mit ab-
gehandelt [12, 60, 65].

Fazit fiir die Praxis

== Der vordere Knieschmerz stellt
eine haufige Komplikation nach
endoprothetischer Versorgung des
Kniegelenkes dar. Er erfordert eine
differenzierte Ursachenanalyse und
einen strukturierten Behandlungsal-
gorithmus.

== Bei jedem vorderen Knieschmerz
miissen eine Infektion und Metallun-
vertraglichkeit sicher ausgeschlossen
werden.

== Instabilitdten und Fehlpositionie-
rungen der Prothese machen in der
Regel eine operative Revision mit
partiellem oder vollstandigem Pro-
thesenwechsel erforderlich. Andere
mechanische Ursachen kdnnen hau-
fig prothesenerhaltend adressiert
werden.

== Die Therapie funktionell-muskula-
rer Ursachen ist die Domane der
Physiotherapie. Neurogene, ebenso
wie entziindliche nichtinfektiose
Ursachen konnen im Allgemeinen
konservativ therapiert werden.

== Beim unklaren vorderen Knieschmerz
ohne verifizierbare Ursache ist ein
abwartendes Verhalten zu favorisie-
ren.
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Fachnachrichten

Implantat zur Regeneration
des Knorpels und Knochens

Forscher der Universitdt und des Univer-
sitatskrankenhauses StraBburg haben ein
neues lebendes und dreidimensionales Im-
plantat entwickelt, um den Gelenkknorpel
nach einer Degeneration oder einer Verlet-
zung zu regenerieren.

Derzeit kommen zwei Strategien beim
Knorpelwiederaufbau zum Einsatz: Das Ein-
setzen einer Prothese oder die Injektion von
Patienteneigenen Chondrozyten in das Ge-
lenk. Eine gleichzeitige Behandlung des
Knochens ware optimal, da Knorpeldege-
nerationen oftmals auch den darunter lie-
genden Knochen schddigen. Die Forscher
haben deshalb ein Implantat entwickelt,
das sowohl den Knorpel als auch den Kno-
chenrepariert.

Das Implantat besteht aus zwei Teilen:

== einer Membran aus Kollagen oder Po-
lymeren, die {iber nanogrofe Speicher
mit Knochenwachstumsfaktoren zur
Reparatur des Knochen verfiigt

== einer Hydrogelschicht mit Hyaluron-
saure und aus dem Knochenmark des
Patienten gewonnenen Stammzellen
zur Regeneration des Knorpels.

Vorklinischen Studien wurden bereits be-
gonnen und das Implantat zum Patent an-
gemeldet. Die erste klinische Studien mit
Menschen soll an 62 Patienten mit Knie-
verletzungen in drei Léndern durchgefiihrt
werden.

Literatur: L. Keller, Q. Wagner, P. Schwinté,
N.Benkirane-Jessel (2015) Double com-
partmented and hybrid implant outfitted
with well-organized 3D stem cells for os-
teochondral regenerative nanomedicine.
Nanomedicine 10:2833-2845

Quelle: www.inserm.fr/actualites/
rubriques/actualites-recherche/
un-implant-vivant-pour-
regenerer-le-cartilage
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