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Knieendoprothetik

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in diesem, und auch in einem weiteren Heft im Jahr 2025, méchten wir einige
aktuelle, klinisch relevante Themen im Bereich der primédren Knieendoprothe-
tik beleuchten.

Wir starten mit der medial pivotierenden Knieendoprothetik, die in den ang-
loamerikanischen Lindern, aber auch in der Schweiz und in Osterreich weitaus
mehr Verbreitung findet als in Deutschland. Nachdem ich mich seit vielen Jah-
ren damit beschiftige, freue ich mich, Ihnen zu diesen im Ausland etablierten
Konzepten eine aktuelle Ubersicht zu vermitteln.

Im Weiteren geht es um die Frage, inwieweit nach einer knieendoprothetischen
Versorgung Sport, einschlief}lich Sportarten mit hohen Belastungen, mdglich sind.
Hier danke ich Friedrich Boettner, Christian Sterneder und Kimi Spilo aus dem Hos-
pital for Special Surgery in New York fiir ihre Aufarbeitung der aktuellen Literatur. Sie
gehen dabei auf die Empfehlungen der weltweit fiihrenden Fachgesellschaften, die
Bedeutung zementfreier Verankerungen, unterschiedlicher Alignementkonzepte,
den Verzicht auf den Patellariickflichenersatz, Designkonzepte wie bspw. medial pi-
votierende Endoprothesen usw. ein. Damit hilft uns diese Aufarbeitung, sinnvolle
Entwicklungen und Konzepte zu erkennen und fundierte Empfehlungen abzuleiten.

Anschlieflend danke ich Christoph von Schulze-Pellengahr und Wolfram
Teske fiir ihre Aufarbeitung von Fast-Track-Konzepten in der Knieendoprothetik.
Sie haben sich die letzten Jahre insbesondere in Bad Pyrmont intensiv damit be-
schaftigt, so dass wir hier einen guten Einblick erhalten.

Athanasios Karras, Hans-Georg Palm und Markus Peyerl bieten uns eine wert-
volle Ausarbeitung der aktuellen Metastudien zur computerassistierten Chirurgie
in der Knieendoprothetik. Sie arbeiten die Themen Prézision, Standzeiten, Revisi-
onsraten und funktionelle Ergebnisse kritisch und sachlich auf. Mit Blick auf die
vielfaltigen unterschiedlichen Daten zur Navigation tiberzeugen konventionelle
Operationsmethoden, insbesondere in erfahrenen Handen, weiterhin als duf3erst
prazise und zuverlassige Verfahren.

Marcel Betsch, Mario Perl, Joshua Kubach und Mario Pasurka danke ich fiir
ihren Einblick in die roboterassistierte Knieendoprothetik. Neben ersten Kkli-
nischen Ergebnissen aus Erlangen und der heterogenen sowie noch diinnen Da-
tenlage werden auch spezielle Probleme wie Frakturen und Infektionen der Pins,
verldngerte Operationszeiten, Probleme beim Kalibrieren der Systeme und die
langen Lernkurven, nicht nur der Operateurin/des Operateurs, sondern des ge-
samten klinischen und aufierklinischen betreuenden Teams, beleuchtet.

Die Arthrofibrose gehort zu den hdufigen Komplikationen nach Gelenkersatzope-
rationen des Kniegelenkes. Nachdem die iiblichen Mafinahmen, bspw. im Bereich der
Physiotherapie, hier nicht greifen, gibt uns Philipp Traut, als einer der fithrenden Spe-
zialisten in diesem Feld, wertvolle Einblicke in seine Konzepte. Hierbei greift er seine fiir
eine sinnvolle Therapie zu implementierenden Pathogenese- und Stadienmodelle auf.

Abschlieflend gehen Michael Jagodzinski, Veit Krenn und Philipp Traut auf
die wiederum stadienabhingig einzusetzenden operativen Moglichkeiten bei ei-
ner Arthrofibrose ein. Neben den m. E. besonders wertvollen minimal-invasiven
Verfahren gehen die Kollegen auch auf eher selten einzusetzende, ausgedehnte
Verfahren, wie Verschiebungen des Streckapparates etc. ein. Dariiber hinaus wer-
den ebenso wichtige aktuelle, perioperative Konzepte behandelt.

Ich freue mich, Thnen in dieser Ausgabe einen Uberblick iiber alltagsrelevante
Themen und praktisch anwendbare Erkenntnisse zur primdren Knieendoprothe-
tik geben zu diirfen. Die hier gezeigten Inhalte sind eindrucksvoll und fiir unsere
Entscheidungen und Konzepte von praktischer Relevanz. Ich danke allen Auto-
ren und Koautoren fiir die wertvollen und spannenden Beitrage.

Viel Freude beim Lesen!

thr
Lars Engelhardt

Foto: privat

Prof. Dr. med.

Lars Victor von Engelhardt
Klinik far Unfallchirurgie, Orthopadie
und Sportmedizin am Klinikum Peine &
Universitat Witten/Herdecke
Hauptschriftleiter OUP
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Medial pivotierende
Knieendoprothesen

Eine sinnvolle Weiterentwicklung?

Zusammenfassung:

Die totale Kniearthroplastik ist in der groRen Mehrheit der Fille effizient, um Schmerzen zu
beseitigen und die Gelenkfunktion zu verbessern. Dennoch gibt es immer noch einen Anteil an
Patientinnen und Patienten, die mit der endoprothetischen Versorgung nicht zufrieden sind. Als
Ursachen werden u.a. anhaltende Schmerzen, ein eingeschrianktes Bewegungsgefiihl, ein
unnatiirliches Kniegefiihl und Instabilititsbeschwerden angegeben. Auch berichten aktive
Patientinnen und Patienten von Einschrinkungen bei der Ausiibung von High Level-Aktivititen.
Traditionelle Designs von Totalendoprothesen des Kniegelenkes kénnen die physiologische
Kinematik des Kniegelenkes nicht vollstindig reproduzieren. Sog. medial pivotierende Systeme
haben das Ziel, die normale Biomechanik des Kniegelenkes nachzubilden. Innenseitig sind sie so
gestaltet, dass sie einer in einem passenden hochkongruenten Sockel einliegenden Kugel dhneln.
Dies sichert, dhnlich wie bei einem natiirlichen, gesunden Knie, in allen Ebenen die Stabilitdt und
erlaubt eine konstante Bandspannung an der inneren Seite. Auf3en sind die Implantate wenig
kongruent, was die natiirliche rotierende Bewegung des Kniegelenkes erlaubt. Die Kombination aus
einer natiirlichen, nicht kompromittierten Kniebeweglichkeit und einer hohen Stabilitdt
reproduziert die natiirliche Biomechanik des Kniegelenkes. Dies ist die Basis fiir eine gute
Kniefunktion im Alltag und im Sport. In Deutschland finden diese Versorgungskonzepte im
Vergleich zu anderen Lindern eher selten, aber mit deutlich steigender Tendenz, Anwendung. Dieser
Ubersichtsartikel soll einen Einblick zu diesen, in Deutschland teilweise noch nicht sehr bekannten

Versorgungskonzepten geben.

Schliisselworter:

Knieendoprothese, medial pivotierend, ball-in-socket, Kniekinematik, sagittale Stabilitét, klinisches

Outcome

Zitierweise:

von Engelhardt LV: Medial pivotierende Knieendoprothesen. Eine sinnvolle Weiterentwicklung?

Einleitung

Die Erwartungen der Patientinnen
und Patienten an die Ergebnisse einer
Endoprothese des Kniegelenkes sind
hoch. Dies umfasst gleichermafien
kniespezifische als auch allgemeine
gesundheitliche Aspekte der Patien-
tin/des Patienten [37]. Ein dhnliches
Bild besteht auch auf Seiten der drztli-
chen Kolleginnen und Kollegen. Bei-
spielsweise erwartet, bzw. empfiehlt
die Mehrheit der Chirurginnen und
Chirurgen eine Rickkehr zu gelenk-

OUP 2024; 13: 203-209
DOI 10.53180/0up.2024.0203-0209

schonenden Sportarten bereits nach
3 Monaten, spdtestens aber nach 6
Monaten. Mehr als 50 % empfehlen
dariiber hinaus, sofern die Patientin/
der Patient die allgemeinen Voraus-
setzungen dazu hat und ein angemes-
senes Training bzw. eine Schulung si-
chergestellt ist, auch High Impact-
Sportarten wie Fuflball, Basketball,
Volleyball, Squash, Handball, Skifah-
ren etc. [70]. Auch finden sich bei den
Patientinnen und Patienten, die we-
gen einer Knieendoprothese zu uns

kommen, zunehmend sehr aktive Pa-
tientinnen und Patienten mit logi-
scherweise hohen Erwartungen. Die
Ziele fiir eine Riickkehr in Alltag und
Sport sind somit hoch gesetzt. Auch
vor diesem Hintergrund wird auf viel-
faltige Art und Weise nach Verbes-
serungen im Bereich der Knieendo-
prothetik gesucht. Hinsichtlich vieler
Aspekte, wie bspw. Zugangstechnik
und Weichteilmanagement, der Frage
nach einem mechanischen oder kine-
matischen Alignement, dem Umgang

Klinik fir Unfallchirurgie, Orthopéadie und Sportmedizin am Klinikum Peine, Akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover & Universitat Wit-

ten/Herdecke
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Medial pivotierende Knieendoprothesen

Medial pivot in knee arthroplasty

Medial pivot in knee arthroplasty

A meaningful advancement?

Summary: In the vast majority of cases total knee arthroplasty is efficient for pain relief and improving the
joint function. However, there is still a subset of patients who are not satisfied with their replacement surgery.
Reasons cited include persistent pain, restricted movement, an unnatural feeling of the knee and complaints of
instability. Additionally, active patients sometimes report limitations in performing high-level activities. Tradi-
tional designs of total knee prostheses cannot fully replicate the physiological kinematics of the knee joint.
Medial pivot systems aim to reproduce the physiological biomechanics of the knee joint. Medially, they re-
semble, similar to a natural and healthy knee, a ball fitting into a highly congruent socket, ensuring stability in
all planes and allowing for a constant ligament tension on the medial side. Externally, these implants are less
congruent, permitting the natural rotational movement of the knee joint. The combination of natural, uncom-
promised knee mobility and high stability is intended to reproduce a physiological biomechanic of knee joint.
This is the basis for good knee function in daily activities and sports. In Germany, these treatment concepts are
used relatively infrequently compared to other countries, although their use has increased significantly. This re-
view article aims to provide insight into these concepts, which are still relatively unknown in Germany.

Keywords: Knee arthroplasty, medial pivot, ball-in-socket, knee kinematics, sagittal stability, clinical outcome

Citation: von Engelhardt LV: Medial Pivot in Knee Arthroplasty. A meaningful advancement?
OUP 2024; 13: 203-209. DOI 10.53180/0up.2024.0203-0209

mit der Kniescheibe und insb. zur Im-
plantatwahl, ist die Philosophie im
Kollegenkreis weltweit duflerst kon-
trovers. Ahnlich kontrovers sind die
Studienergebnisse. Eindeutige Emp-
fehlungen lassen sich derzeit allen-
falls eingeschrankt ableiten. Letztlich
basieren die Entscheidungen oft auf
der Ausbildung und den individuel-
len Erfahrungen der Chirurginnen
und Chirurgen [55].

Die grof3e Mehrheit der Knieendo-
prothesen sind kreuzbanderhaltende,
engl. cruciate retaining (CR) oder pos-
terior stabilisierte (PS) Implantate. Im
Vergleich zu diesen gingigen Model-
len zeichnen sich medial pivotierende
Kniegelenke durch eine andere Im-
plantatphilosophie aus. Im anglo-
amerikanischen Bereich, in der
Schweiz und in Osterreich wurden sie
derzeit stetig weiterentwickelt und
mit deutlich wachsenden Zahlen ein-
gesetzt. Bspw. liegt der Anteil medial
pivotierender Implantate in der
Schweiz bereits bei 15,1 % [64]. Auch
im australischen Endoprothesenregis-
ter hat der Einsatz von Prothesen mit
medialem Pivot-Design seit 2013
deutlich zugenommen. Im Jahr 2022
machten Prothesen mit medialem Pi-
vot-Design bereits 9,9 % der primédren
Eingriffe aus, wobei die Implantati-

onszahlen in Australien von Jahr zu
Jahr deutlich zunehmen [3]. In
Deutschland sind sie hingegen nicht
allzu bekannt; hier werden sie bis dato
vglw. selten eingesetzt.

CR, PS und medial
pivotierend

Die Designs von Knieendoprothesen
und Inlays unterscheiden sich hin-
sichtlich Kongruenz, Kinematik und
dem Ausmaf} der gegebenen Stabili-
sierung (Abb. 1). In Deutschland er-
folgten im Jahr 2022 44,5 % der Pri-
marversorgungen mit CR-Endopro-
thesen [19]. Hier finden sich femoral
sowohl “single radius” als auch “mul-
ti-radius”-Konzepte (Abb. 1d). Die ti-
biale Komponente der CR-Implantate
hat eine Aussparung im hinteren,
mittleren Bereich, um hier das erhal-
tene hintere Kreuzband zu schonen
(Abb. 1a). Ein wesentliches Problem
dieser, das hintere Kreuzband erhal-
tende Modelle ist, dass der tibiale An-
satz in der Mehrheit der Félle einer re-
guldren Resektion des Kreuzbandes
entfernt wird. Somit gelingt der fiir
diese Implantate wichtige Erhalt der
Funktion des hinteren Kreuzbandes
nicht zuverldssig. Entsprechend héu-
fig zeigt sich eine hintere Instabilitdt
der CR-Endoprothesen [41, 66]. So-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (5)

mit gleitet das Femur bei der Beugung
nicht wie tiblich nach hinten, son-
dern nach vorne. Diese unphysiologi-
sche anteriore Translation wird auch
als paradoxe Bewegung bezeichnet.
Nachdem das vordere, paradoxe Ab-
gleiten wiahrend der frithen Beugung
auftritt, wird dieses Phdanomen auch
als Midflexion-Instabilitat bezeichnet
[6, 15, 69]. Entsprechend der Litera-
tur ist dies mit Schmerzen, Instabili-
tatsgefiihlen und einem reduzierten
klinischen Outcome-Score assoziiert
[40, 43, 62].

An zweiter Stelle, mit 24,3 %, wer-
den in Deutschland posterior stabili-
sierte (PS) Prothesen verwendet, die
das hintere Kreuzband ersetzen [19].
Hier findet sich am hinteren Inlay ein
Zapfen (Abb. 1b), der in einem Kas-
ten mit Steg in der Femurkomponen-
te (Abb. 1e) einsitzt und so die Ge-
lenkpartner gegeneinander stabili-
siert. Diese, im englischen Sprach-
raum als “post-cam“-Mechanismus
bezeichnete Kopplung, soll wahrend
der Kniebeugung die anteriore Trans-
lation des Femurs nach vorne bzw.
der Tibia nach hinten verhindern
[68]. Auch wurde bei den PS-Kniege-
lenken ein femorales Rollback be-
schrieben, dass die Moglichkeit der
tiefen Beugung unterstiitzen soll [31].



Abb. 1-3 Medacta Int.

e

10 mm
4 mm

Abbildung 1 Die groRe Mehrheit implantierter Knieendoprothesen sind kreuzbanderhaltende, engl. cruciate retaining (CR) (links)
und posterior-stabilisierte (PS) Implantate (mittig). Seltener werden medial pivotierende Implantate verwendet (rechts). Das Inlay und
die tibiale Komponente der CR-Implantate hat hinten in der Mitte eine Aussparung, um hier das hintere Kreuzband zu schonen (a).
Das Inlay der PS-Implantate hat dorsal einen Zapfen (b), der in einem Kasten mit Steg in der Femurkomponente (e) einsitzt und so
die Gelenkpartner stabilisiert. Bei den femoralen CR- u. PS-Komponenten finden sich sowohl ,single radius-" als auch, wie hier abge-
bildet, ,,multi-radius”-Konzepte (d). Das Inlay medial pivotierender Systeme ist innen hoch ausgezogen, um den inneren Femur-
kondylus hochkongruent zu fiihren und insb. vorne zu stabilisieren. AuRen besteht, dhnlich wie beim gesunden Knie, eine reduzierte
Kongruenz, so dass sich die Gelenkpartner unlimitiert vor- und zurtickbewegen kénnen (c). Die Innenseite ist, wiederum dhnlich
zum nattrlichen Knie, ein Kugelgelenk mit einem fixen Krimmungsradius, wobei das konkave Inlay vorne héher ausgezogen ist als
hinten. Dies soll eine zuverldssige a.p.-Stabilitédt sicherstellen (f).

Aufgrund der hinteren Stabilisierung
erlaubt dies eine vglw. tiefe Beugung
[30, 36, 49]. Dies ist bei kontrakten
Kniegelenken wertvoll, um im Rah-
men der Operation zu einer guten Be-
weglichkeit zu kommen. Dartiber hi-
naus ist auch eine eher tiefe tibiale
Resektion problemlos moglich, was
wiederum eine addquate femuro-ti-
biale Distraktion mit einer entspre-
chend guten Beweglichkeit erlaubt.
Unabhiéngig von der Diskussion zu
dem vermeintlichen Erhalt des hinte-
ren Kreuzbandes bietet das femorale
Rollback der PS-Endoprothesen ge-
geniiber CR-Endoprothesen den Vor-
teil, iberhdhte retropatellare Stress-
spitzen mit etwaigen Problemen im
Retropatellargelenk zu vermeiden [8,
75]. Argumente gegen PS-Endopro-
thesen sind der erhdéhte Knochen-
und Blutverlust durch die Boxpra-
paration sowie der erhohte Abrieb

und Schédden am Zapfen [16, 52]. So
zeigte eine in-vivo-Studie anhand
von Proben aus der Synovialfliissig-
keit, dass die PS-Versorgungen gegen-
uber medial pivotierenden Implanta-
ten signifikant vermehrt Abriebparti-
kel aufweisen [42]. Trotz der hinteren
Stabilisierung bei den PS-Versorgun-
gen ist anzumerken, dass sich auch
hier gar nicht selten eine Instabilitat
des Kniegelenkes in mittleren Beu-
gegraden findet [39, 54, 61].

Zusétzlich zu den PS- und CR-
Konzepten sind noch Implantate
mit mobilen, rotierenden Inlays so-
wie besonders stark gefithrte Prothe-
sen, wie gekoppelte Designs und
oder Varus-Valgus stabilisierenden
Komponenten, die bspw. bei grofie-
ren Band- und Knochenschiden
und/oder erheblichen Achskorrektu-
ren verwendet werden, zu nennen
[31].

Fortschritte im Verstdndnis der
Kniebiomechanik haben zu anders-
artigen Ansdtzen gefiihrt, die die na-
turliche, dreidimensionale Kinema-
tik gezielter nachahmen sollen. Ne-
ben Kadaverstudien, Studien im
Rontgen sowie offenen Magnetreso-
nanztomografien etc. haben v.a. die
Arbeiten von Freeman und Pinskero-
va aus dem Jahr 2005 zu dem Ver-
standnis beigetragen, dass sich die ti-
biofemorale Beugeachse wiahrend
der Kniebeugung auf der dufleren
Seite erheblich nach hinten ver-
lagert, wohingegen im inneren Ge-
lenkkompartiment der tibiofemorale
Kontakt nahezu punktgenau kon-
stant bleibt [22, 32]. Hierbei gleitet
der duflere Femurkondylus wahrend
der Kniebeugung von vorne nach
hinten. Er dreht er sich dabei um das
Zentrum im medialen Kompar-
timent. Das mediale Kompartiment

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (5)
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Medial pivotierende Knieendoprothesen

MEDIAL BALL-IN
SOCKET
a b
p
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COMPARTMENT 0° - f
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Abbildung 2 Prinzip der medial pivotierenden Kniegelenke bzw. ,ball-in-socket“-Systeme, die das Ziel haben, die physiologische
Kinematik eines gesunden Kniegelenkes nachzubilden. a Der innere Gelenkanteil verhdlt sich wie ein stabil gefiihrtes Kugelgelenk.
Dies sichert innenseitig eine konstante Spannung bzw. Stabilitat der Seitenbander, die somit unabhangig vom Beugegrad ist. Die du-
Rere Seite weist, ahnlich wie beim gesunden Knie, eine reduzierte Kongruenz auf, so dass sich das Knie auf dieser Seite unlimitiert
vor- und zuriickbewegen kann. b Beim gesunden, nattirlichen Knie, aber auch bei den medial pivotierenden Kniegelenken, wird die
Achse wéhrend der Kniebeugung auf der duReren Seite erheblich nach hinten verlagert, wohingegen im inneren Anteil der Gelenk-
kontakt nahezu punktgenau bleibt. Von hier aus gefiihrt, gleitet der duRere Femurkondylus wahrend der Kniebeugung physiologisch
von vorne nach hinten. Er dreht er sich dabei um das Zentrum im medialen Kompartiment, das in seinem Drehpunkt stabil bleibt.
Dies erlaubt die physiologische pivotierende Bewegung auf der AuRenseite.

bleibt in seinem Drehpunkt stabil
(Abb. 2b). Somit dhnelt das innere
Kompartiment einem Kugelgelenk,
das eine pivotierende Bewegung er-
laubt [14]. Diese Kombination aus ei-
nem fix gefiihrten Kugelgelenk in-
nenseitig und einem sich frei vor-
und zuriickbewegenden Gelenk au-
fen hat zu dem Begriff “ball-in-So-
cket“-Kinematik gefiihrt.

Mit dem Ziel, die physiologische
Kinematik eines gesunden Kniege-
lenkes nachzubilden, wurden Endo-
prothesen entwickelt, bei denen die
mediale Seite als hochkongruentes
Kugelgelenk mit einem fixen Kriim-
mungsradius gestaltet ist (Abb. 1c,
3a-c). Dies erlaubt innenseitig eine
konstante Spannung des Seitenband-
komplexes mit einer entsprechend
hohen Stabilitdt (Abb. 2a). Die duf’ere
Seite weist hingegen, dhnlich wie
beim gesunden Knie, eine reduzierte
Kongruenz auf, so dass sich diese Sei-
te unlimitiert vor- und zuriickbewe-
gen kann (Abb. 2a) [28]. Letztlich pi-
votiert das Kniegelenk bei der Flexi-
ons-Extensionsbewegung um eine
Achse durch den inneren Gelenk-
anteil, was zu dem Begriff der “medi-
al pivotierenden“ Endoprothese ge-

fithrt hat (Abb. 2b). Dieses ball-in-so-
cket-Konzept, das im Vergleich zu an-
deren Endoprothesen am ehesten der
physiologischen Kniegelenkskinema-
tik entspricht, wurde im angloame-
rikanischen Bereich und in der
Schweiz eingefiihrt und stetig weiter-
entwickelt. Diese Endoprothesen
werden von wenigen Firmen mit stei-
gender Nachfrage angeboten. Der
Einkaufspreis liegt deutlich im obe-
ren Preissegment. In Deutschland
werden die Endoprothesen mit stei-
gender Tendenz, bis dato in 4,5 % der
Primédrversorgungen, verwendet [19].

Kinematik, Stabilitat und
Outcome

Eine aktuelle Studie verglich die Kine-
matik bei medial pivotierender Versor-
gungen mit Knie-gesunden Proban-
den entsprechenden Alters. Die endo-
prothetisch versorgte Gruppe zeigte in
den unterschiedlichen Beugegraden
und unter Gewichtsbelastung, ebenso
wie die Knie-gesunde Gruppe, keine
paradoxe anteriore Translation. In-
nenseitig war die Stabilitdt sogar ge-
ringfligig hoher als in der Kontroll-
gruppe [25]. Diese vglw. physiologi-
sche und sehr stabile Kinematik der
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ball-in-socket-Systeme soll bei der
Kniefunktion und hinsichtlich des
klinischen Outcomes Vorteile bieten.
Einige Autoren erhoffen, dass hiermit
die bei den hdufiger verwendeten CR-
und PS-Systemen beobachtete Rate zu-
friedener Patientinnen und Patienten
von etwa 80% gesteigert wird [65].
Viele Patientinnen und Patienten
mit konventionellen Endoprothesen
beklagen eine reduzierte Stabilitét, ei-
nen Verlust des natiirlichen Knie-
gefiihls, sowie eine verminderte Funk-
tion mit einem reduzierten Bewe-
gungsumfang [48]. Hinsichtlich Stabi-
litdit und einem physiologischen Knie-
gefiihl ist v.a. die bereits genannte
Midflexionstabilitdit von Bedeutung.
Die Instabilititen in mittlerer Beu-
gung fithren zu Alltagsbeeintrachti-
gungen bspw. beim Treppab- und
-aufsteigen, dem Aufstehen aus dem
Sitzen aber auch dem einfachen Ge-
hen [69]. Weitere Symptome konnen
ein Gefiihl des Wegknickens, Schmer-
zen, Ergiisse, Missempfindungen des
Weichgewebes etc. sein [44, 50, 58].
Ganguntersuchungen zu aktuellen
PS-Endoprothesen zeigen, dass die
physiologische Kinematik und Stabili-
tat nicht ausreichend erzielt wird [29].
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Abbildung 3 Bei den medial-pivotierenden Knieprothesendesigns ist das innere Gelenk vollstandig anders geformt als das laterale
(a, ). Der mediale Gelenksanteil ist stabil gefiihrt; das duBere Kompartiment ist wenig kongruent. Um das Knie innen in allen
Beugegaden stabil zu halten, dhnelt die innere Seite einem hochkongruenten Kugelgelenk mit einem fixen Krimmungsradius (b, c).
Um eine gute Passform sicherzustellen, bietet die femorale Komponente 13 GréRen mit einer schrittweisen Zunahme um jeweils

2 mm (c). Feinstruktur einer schwammartigen, pordsen Titanbeschichtung zur Verankerung der Endoprothese. Die Oberflache
ahnelt dem trabekuldaren Knochen, so dass sie neben einer hohen Primarstabilitat das Einwachsen des Knochens sicherstellt (hier

METAGRIP) (d).

So wurde nicht nur bei CR-Gelenken
[6, 15, 20], sondern auch bei PS-Endo-
prothesen das Phdnomen einer para-
doxen Gleitbewegung nachgewiesen
[2, 12, 14, 20, 26, 74]. Auch das Fehlen
eines physiologischen Pivotierens um
einen vglw. stabilen medialen Kon-
taktpunkt wurde gezeigt und als ur-
sachlich fiir Beschwerden diskutiert
[14, 28].

Eine geblindete, prospektiv rando-
misierte Studie aus dem Jahr 2023 ver-
glich Patientinnen und Patienten mit
einer PS-Versorgung (GMK PS, Me-
dacta Int., Castel San Pietro, CH) mit
einem medial pivotierden Implantat
(GMK Sphere, Medacta Int., Castel
San Pietro, CH). Die anteroposteriore
Stabilitat wurde mit den hierfiir geeig-
neten Stressradiografien quantifiziert
[33]. In mittlerer Beugung bei 45° zeig-
ten die medial pivotierenden Implan-
tate eine deutlich bessere Stabilitit als
die PS-Endoprothesen. Die messbare,
hohere Stabilitdt korrelierte signifi-

kant mit einem besseren Outcome-
Scoring im Knee Society Score (KSS)
sowie mit einer besseren Riickkehr in
den Sport im Forgotten Joint-Score
(FJS) [60]. Wiederum geblindete, ran-
domisierte Studien verglichen die an-
teroposteriore Stabilitdit mit Arthro-
metermessungen. Hier zeigen die PS-
Implantate gegeniiber medial pivotie-
renden Versorgungen bei 30°-Beu-
gung eine signifikant vermehrte, na-
hezu verdoppelte anteroposteriore
Translation [13, 17]. Eine weitere,
auch sehr aktuelle, vergleichende,
prospektive Arthrometerstudie zeigte
fir medial pivotierende Implantate
(Evolution, MicroPort Orthopedics
Inc., Arlington, USA) gegeniiber PS-
Endoprothesen (Attune PS mobile-be-
aring, DePuy, Warsaw, Indiana, USA)
nach 6 und 12 Monaten wiederum ei-
ne signifikant geringere anteriore
Translation. Neben der besseren Stabi-
litdt bei einer 60°-Midflexion zeigen
auch hier die klinischen Outcome-

Scores im KSS- und FJS-Score, sowie
die visuellen Schmerzscorings, signifi-
kant bessere Ergebnisse der medial pi-
votierenden Implantate [35]. Ahn-
liche vergleichende Ergebnisse zum
klinischen Outcome und zur a.p.-Sta-
bilitdt wurden von Wautier et al. [72],
Samy et al. [56] und Batra et al. [7]
nachgewiesen. Wiederum &dhnliche
Befunde fanden sich beim Vergleich
medial pivotierender Endoprothesen
mit CR-Implantaten. Auch hier ist die
anteroposteriore Translation der me-
dial pivotierenden Implantate bei der
45°-Beugung signifikant kleiner als bei
den CR-Implantaten [67].

Inwieweit diese kinematischen
Unterschiede, wie in den vorgenann-
ten Studien beschrieben, am Ende
auch wirklich ein tberlegenes kli-
nisches Outcome nach sich ziehen,
ist aber letztlich unklar. So gibt es
ebenso vergleichende Untersuchun-
gen, in denen die medial pivotieren-
den Kniegelenke zwar wiederum sehr
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gute Ergebnisse, allerdings keine sig-
nifikant besseren Ergebnisse gegen-
iber nichtpivotierenden Versorgun-
gen zeigen. In diesen Studien wurden
der KSS-Score, der Oxford Knee-Score
(OKS) und der Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) ausgewertet [5, 9,
47, 71]. Eine interessante verglei-
chende Untersuchung war eine Stu-
die, bei der > 400 Patientinnen und
Patienten bilateral und zeitlich ver-
setzt mit unterschiedlichen Endo-
prothesen versorgt wurden. Bei der
2-Jahres-Evaluierung wurden die Pa-
tientinnen und Patienten gefragt,
welches Knie aus ihrer Sicht das Bes-
sere sei. Beim Vergleich medial pivo-
tierend vs. CR wurde bei 76 % der Pa-
tientinnen und Patienten das medial
pivotierende Implantat als besser be-
wertet. 12 % sahen keinen Unter-
schied und 12 % empfanden das CR-
Implantat als besser. Beim Vergleich
zu den PS-Versorgungen wurde in
76,2 % der Félle das medial pivotie-
rende Implantat als besser bewertet.
14,3 % sahen keinen Unterschied
und 9 % empfanden das PS-Implan-
tat als besser [51].

Eine besondere, gelegentlich dis-
kutierte Frage medial pivotierender
Versorgungen ist, ob im Rahmen der
Sicherung der natiirlichen Kniekine-
matik das hintere Kreuzband, wenn
intraoperativ sinnvoll und moglich,
erhalten oder entfernt werden sollte
[21]. Hierzu erfolgte aktuell eine pro-
spektive, doppelt geblindete, randomi-
sierte vergleichende Studie. In der
Gruppe, bei der im Rahmen der medi-
al pivotierenden Implantationen das
hintere Kreuzband erhalten blieb, zeig-
te im Vergleich zur Resektion keine sig-
nifikanten Unterschiede. Hierbei wur-
den das Bewegungsausmaf}, Schmer-
zen in der visuellen Analogskala, der
OKS- und FJS-Score, sowie der Knee In-
jury and Osteoarthritis Outcome-
Score for Symptoms und der Quality of
Life-Score untersucht. Nach einem Mi-
nimum-Follow-up von 2 Jahren fan-
den sich in beiden Gruppen exzellente
und gleichwertige Ergebnisse [10].
Ahnliche Ergebnisse zeigten weitere
retrospektive, vergleichende Studien
unter Erhalt bzw. Resektion des hin-
teren Kreuzbandes. Auch hier zeigten
die Outcome-Scores wiederum keine
signifikanten Unterschiede [5, 23, 73].

Gangbild

Ein anderes Thema ist das Gangbild.
Vergleichende Ganguntersuchungen
anhand aufwendiger radiografischer
Messungen zeigen bei CR- und PS-
Endprothesen gegeniiber den medial
pivotierenden Implantaten eine
mehrfach und signifikant quantifi-
zierbare paradoxe anteriore Translati-
on. Die Kinematik medial pivotieren-
der Implantate dhnelte im Unter-
schied zu den PS- und CR-Versorgun-
gen am ehesten den charakteristi-
schen Mustern eines normalen Gan-
ges. Dies zeigte sich wéahrend des ge-
samten Gangzyklus. So konnten die
Untersuchungen der medial pivotie-
renden Versorgungen bspw. das na-
tirliche femorale roll-back bei der
Kniebeugung und das ebenso physio-
logische mediale Pivotieren in der
Transversalebene nachweisen
(Abb. 2b) [24]. Ahnliche Befunde
wurden sich mittels dynamischer Vi-
deofluoroskopie nachgewiesen. Auch
hier zeigen medial pivotierende Im-
plantate im Vergleich zu PS- und CR-
Systemen eine hohere sagittale Stabi-
litdt bzw. reduzierte anteroposteriore
Translation im inneren Kompar-
timent [57].

BewegungsausmaR,
Outcome-Scoring und
Drehmomente

Zum Bewegungsausmaf} der Implan-
tate erfolgten eine Vielzahl an Unter-
suchungen. Eine aktuelle, prospektiv
randomisierte Studie mit 200 Patien-
tinnen und Patienten verglich die
mittlere Beugung bei medial pivotie-
renden Implantaten im Vergleich zu
PS-Endoprothesen nach 1 und 2 Jah-
ren. In der Gruppe medial pivotieren-
der Kniegelenke betrug die Beugung
von 132° und in der PS-Gruppe 124°.
Neben der signifikant hoheren Beu-
gung zeigten die medial pivotieren-
den Kniegelenke signifikant bessere
Outcome-Scores [59]. Ahnliche Daten
zu Beugung und Scoring im Kkli-
nischen Outcome zeigte eine weitere
geblindete, randomisierte Studie, die
eine Versorgung mit einer PS-Endo-
prothese (SigmaTM PS, PFC; DePuy,
Warsaw, IN) mit einer medial pivotie-
renden Endoprothese (Medial Rotati-
on KneeTM, MRK; Finsbury Ortho-
paedics, Leatherhead, Surrey, UK) ver-
glich [27].
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Zum klinischen Outcome wur-
den in den letzten 2 Jahren mehrere
systematische Metaanalysen, die me-
dial pivotierende und PS-Versorgun-
gen verglichen, verdffentlicht. In
diesen Metaanalysen wurden 3592
[63], 3837 [18] und 389 Versorgun-
gen [53] einbezogen. In allen 3 Me-
taanalysen zeigten die medial pivo-
tierenden Knieversorgungen ein bes-
seres Scoring im KSS, OKS, FJS, und
WOMAC-Score [18, 63, 53]. Die post-
operative Beweglichkeit war in der
ersten Metaanalyse in beiden Grup-
pen gleich [63] und in der zweiten
Studie fiir die medial pivotierenden
Knieversorgungen signifikant besser
[18]. Die dritte dieser 3 Metaanalysen
enthielt eine gezielte Auswertung zur
aktiven Kinematik. Hier zeigten die
medial pivotierenden Implantate ein
hoheres maximales Drehmoment fiir
die Beugung und Rotation, wohinge-
gen die PS-Implantate ein hoheres
Drehmoment fiir die Streckung auf-
wiesen. Bzgl. der anterioren Trans-
lation waren die medial pivotieren-
den Versorgungen etwas stabiler als
die PS-Implantate [53].

Langzeituntersuchungen

Im Jahresbericht des britischen Natio-
nalregisters 2023 war ein medial pivo-
tierendes Implantat nach 19 Jahren
mit einer kumulativen Revisionsrate
von 2,99 % auf Platz 2 der Listung der
moglichst niedrigen Revisionsraten.
Auch die anderen medial pivotieren-
den Implantate lagen bzgl. niedriger
Revisionsraten im oberen Rang der
Listung unterschiedlicher Implantat-
modelle [46]. Studien zum Langzeit-
Outcome und zum langfristigen Uber-
leben medial pivotierender Kniegelen-
ke zeigen wiederum positive Ergebnis-
se. Macheras et al. zeigten nach einer
Standzeit von 17 Jahren eine kumula-
tive Uberlebensrate von 98,8 %. Das
klinische Langzeit-Outcome im KSS,
OKS und WOMAC-Score sowie im
Short Form Fragebogen (SF-12) zeigte
entsprechend exzellente bis sehr gute
Ergebnisse [38].

Eine aktuelle Metaanalyse zu 1592
Kniegelenken mit einem Follow-up
von 12,4 Jahren beschreibt 30 Versor-
gungen, die revidiert werden muss-
ten. Somit liegt die Gesamtrevisions-
rate nach 12,4 Jahren bei 1,88 % und
die Gesamtiiberlebensrate bei 98,2 %.
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Die haufigste Ursache fiir die Wech-
seloperationen waren eine spdte Pro-
theseninfektion (13 der 30 Wechsel,
0,8 %) und periprothetische Fraktu-
ren (8 der 30 Wechsel, 0,5 %). Diese
Komplikationen sind nicht durch das
Implantat bedingt. Die Rate von Im-
plantatversagen in Form aseptischer
Lockerungen lag hier bei 0,4 % [11].
Dies passt zu den Daten des UK-Regis-
ters. Von allen Implantationen, die
hier im der Laufe aufgezeichnet wur-
den, waren die aseptischen Lockerun-
gen der tibialen Komponente im Ver-
gleich zu den anderen Systemen sig-
nifikant seltener (p<0,001) [45]. Eine
weitere, ebenso aktuelle Metaanalyse
zu medial pivotierenden Kniegelen-
ken schloss 3377 Versorgungen ein.
Hier lag die Gesamtrevisionsrate
nach 10 Jahren bei 1,9% (51 von 3377
Implantationen). Wiederum fanden
sich sehr gute Langzeitergebnisse fiir
die Beweglichkeit und fiir den KSS-
Score [1].

Interessant ist in diesem Zusam-
menhang eine 9-Jahres Langzeitunter-
suchung, bei der medial pivotierende
Kniegelenke mit der iiblichen Zemen-
tierung mit entsprechenden zement-
freien Versorgungen mit schwamm-
artigen, pordsen Titanbeschichtun-
gen (z.B. METAGRIP) verglichen wur-
den. Die Verankerungsflichen zeigen
hier eine Oberflache, die dem trabeku-
laren Knochen sehr dhnlich ist und
somit neben einer hohen Primarstabi-
litdt die Osteointegration sicherstellt
(Abb. 3d) [34]. Beide Gruppen medial
pivotierender Versorgungen zeigten
nach 9 Jahren kein Implantatversagen

ORTHOPADIE | UNFALLCHIRUROIE

und keine revisionspflichtigen Kom-
plikationen. Somit lag das Langzeit-
uberleben nach 9 Jahren jeweils bei
100 %. Auch radiologisch fanden sich
keine Zeichen einer beginnenden Lo-
ckerung. Die Outcome-Scores im WO-
MAC, SF-12 und OKS-Score zeigten
sehr gute Ergebnisse [34].

Schlussfolgerung

Verglichen mit den konventionellen
Designs gewihrleisten medial pivo-
tierende Endoprothesen eine vglw.
natiirliche Kinematik des Kniegelen-
kes. Dabei sichert der ball-in-socket-
Mechanismus die Stabilitdt an der in-
neren Seite und gleichzeitig die na-
tirliche pivotierende Bewegung au-
Benseitig. Neben der physiologi-
schen Rotationsmoglichkeit erzielen
diese Implantate eine sehr gute ante-
roposteriore Stabilitdt. Dies wirkt der
unphysiologischen paradoxen ante-
rioren Translation effektiv entgegen.
Die Kombination aus einer natiirli-
chen, nicht kompromittierten Knie-
beweglichkeit und einer hohen Sta-
bilitdt bieten gute Voraussetzungen
fiir eine hochwertige Kniefunktion.
Entsprechend positiv sind die Studi-
en- und Registerdaten zu medial pi-
votierenden Versorgungen. Dies ldsst
vermuten, dass medial pivotierende
Konzepte ein guter Schritt in der
Weiterentwicklung der Endoprothe-
tik darstellen. Es ist erfreulich, dass
neben den im Bereich der medial pi-
votierenden Endoprothetik etablier-
ten Hersteller auch andere Marken
entsprechende Konzepte aufneh-
men. Allerdings sind in Deutschland

entsprechende Versorgungen im Ver-
gleich zu anderen Ldandern selten zu
finden.
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Christian Manuel Sterneder, Kimi Spilo, Friedrich Boettner

Sport nach Knieendoprothetik

Was konnen wir unseren Patientinnen und Patienten sagen?

Zusammenfassung:

Vor dem Hintergrund, dass die Zahl an jungen Menschen, die eine Knieprothese erhalten, immer
weiter steigt, stellt sich immer haufiger die Frage, welche Sportarten und welche Intensitdt der
Sportausiibung mit einer Knieprothese moglich sind. Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass
nach einer Knieprothese, Sport auf hohem Niveau in den meisten Studien nicht erreicht wird. Dies
scheint jedoch zunehmend nicht an der Prothese selbst zu liegen. Hier gibt es Entwicklungen, wie
beispielsweise die zementfreie Verankerung oder konforme Gleitpaarungen, die die Schwelle fiir
High Impact Sport immer weiter senken und die dem Operateur Optionen geben, bei Patientinnen
und Patienten mit hohem sportlichen Anspruch, die Implantatwahl individuell anzupassen. Neben
patientenspezifischen Faktoren wie Alter, Gewicht, Nebenerkrankungen, praoperative Aktivitét,
Motivation, gelingt es auch den Operateuren noch nicht reproduzierbar, Knieprothesen zu
implantieren, die funktionell eine hohe sportliche Aktivitdt ermoglichen. Unabhidngig davon spielt
sicher auch eine Rolle, dass in der Vergangenheit die Fachgesellschaften stdrkere sportliche
Aktivitdten nach Knieprothesenimplantation abgelehnt haben.

Gelingt es dem Operateur durch seine OP-Technik die funktionelle Fahigkeit fiir hohere Sportlevels
zu erreichen, dann konnten durch zementfreie Verankerung, kongruente Gleitpaarungen wie bspw.
medial pivotierend etc., eine Gelenkausrichtung innerhalb von 3 Grad und das Weglassen des
Patellariickflichenersatzes die Voraussetzungen fiir High Impact Sportarten erfiillt sein, ohne, dass
dies negative Auswirkungen auf die Uberlebensrate des Implantats hat. Wenn diese Ergebnisse auch

durch Studien untermauert werden, konnten auch die Fachgesellschaften ihre Empfehlungen

entsprechend anpassen.

Schliisselworter:

Sport, Aktivitdt, Knie-Totalendoprothese, unikondylarer Ersatz, High Impact

Zitierweise:

Sterneder CM, Spilo K, Boettner F: Sport nach Knieendoprothetik. Was konnen wir unseren

Einleitung

Sport ist fiir viele Menschen, auch bis
ins hohe Alter, ein wichtiger Lebens-
bestandteil und trdgt zu einer guten
Lebensqualitdt bei [1-3]. Vor dem
Hintergrund, dass die Zahl an jungen
Patientinnen und Patienten, die eine
Knieprothese erhalten, immer weiter
steigt [4], ist davon auszugehen, dass
viele Patientinnen und Patienten
auch nach Implantation einer Knie-
prothese sportlich aktiv sein wollen
[3, 5]. Mit der Zunahme der jungen
Patientinnen und Patienten nehmen
auch die funktionellen Anforderun-

Patientinnen und Patienten sagen?
OUP 2024; 13: 210-217
DOI 10.53180/0up.2024.0210-0217

gen zu und die Patientinnen und Pa-
tienten haben hohe Erwartungen an
das postoperative Aktivitdtsniveau [2,
6, 7]. Daher wird der Erfolg der Knie-
endoprothetik zunehmend auch an
der Fihigkeit zur Riickkehr zu Sport-
und Freizeitaktivitdten gemessen [6].
Orthopdden und Unfallchirurgen
werden folglich immer hédufiger vor
die Frage gestellt, ob und in welchem
Umfang Patientinnen und Patienten
nach der Operation sportlich aktiv
sein konnen [2].

Bei der Frage nach sportlicher Aktivi-
tat mit Knieprothese muss beachtet

werden, dass aufgrund der Artikulati-
on des runden Femurkondylus auf ei-
nem historisch eher flachen Polyethy-
leneinsatzes aufgrund der geringen
Kontaktflichen im Vergleich zur Hiif-
te, bei der Knieprothese deutlich ho-
here Belastungsspitzen auftreten kon-
nen [2, 8]. Dies ist einer der Griinde,
warum Sportempfehlungen fir Huft-
prothesen nicht ohne Weiteres auf die
Knieendoprothetik {ibertragen wer-
den kdnnen [2, 9].

In den letzten Jahren gab es zu-
nehmend mehr wissenschaftliche Ar-
beiten zu Sport nach Knieendoprothe-

Adult Reconstruction and Joint Replacement Service, Hospital for Special Surgery, New York
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Sport after knee arthroplasty

What can we tell our patients?

Summary: In light of the fact, that the number of young people undergoing knee arthroplasty is increasing,
the question of which types of sport and what intensity of sport is possible after knee arthroplasty is becoming
increasingly important. According to the literature patients, especially those with a total knee arthroplasty, do
still not achieve high level sports. However, this is not just a problem of the implant itself. There have been de-
velopments in implant design like uncemented fixation, medial pivoting bearings etc., that allow the surgeon
to adjust their implant choice to the level of sport and physical activity. Beside patient-specific factors like age,
weight, coexisting diseases, preoperative activity, and patient motivation it is the surgeon that struggles to im-
plant the knee arthroplasty to accommodate the function level required for high level sport. In addition, most
specialty societies have advised against high level sport after knee arthroplasty. However, should the surgeon
find ways to implant a knee arthroplasty to accommodate the function level required for high level sports, then
utilizing uncemented fixation, high congruency bearings like medial pivoting or ultracongruent etc., restricted
alignment targets within 3 deg of neutral and avoiding patella resurfacing might allow for higher activity levels
without compromising the long term survival of the implant. Once this has been confirmed by research studies
it is likely that the specialty societies will adjust their recommendations.

Keywords: sport, activity, total knee arthroplasty, unicompartmental arthroplasty, high impact
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tik. Auch Untersuchungen zu Sportar-
ten mit hoher Belastung (High Impact
Sportarten) wurden durchgefiihrt.
Ziel dieses Artikels ist es, eine Uber-
sicht zur aktuellen Literatur zu geben
und daraus fiir Orthopdden und Un-
fallchirurgen Empfehlungen fiir Sport
nach Knieendoprothetik abzuleiten.

Empfehlung der
Fachgesellschaften

Die Knee Society veroffentlichte im
Jahr 1999, basierend auf einer Befra-
gung von 112 Endoprothetikspezialis-
ten, ihre Empfehlungen zur Sportaus-
ubung [3]. In den Folgejahren wurden
die Empfehlungen angepasst und sind
heute die Grundlage fiir die Sportemp-
fehlung nach Knietotalendoprothese
(KTEP) und unikondyldrem Gelenk-
ersatz (UKE) [10]. Diese Richtlinien
empfehlen Sportarten wie leichtes Ae-
robic, Radfahren auf dem Ergometer,
Bowling, Krocket, klassischer Tanz,
Jazz- and Squaredance, Schwimmen,
Gehen und Golf [3]. Sportarten wie
Radfahren, Wandern, Rudern, Skifah-
ren, Tennis im Doppel und Krafttrai-
ning mit Gewichten wurden mit ent-
sprechender Vorerfahrung empfohlen
[3]. Ballsportarten (z.B. Handball, Bas-
ketball, Fufball, Baseball, Softball etc.)

sowie Hockey, Joggen, Squash, Lacros-
se, Turnen und Tennis wurden nicht
empfohlen [3]. 2009 wurde eine Um-
frage unter Mitgliedern der American
Association for Hip and Knee Surgeons
(AAHKS) durchgefiihrt: Mehr als 80 %
der AAHKS-Chirurgen empfahlen
Schwimmen, Gehen auf ebenem Bo-
den, Golf, Radfahren, Treppensteigen
und Gehen auf unebenem Boden un-
eingeschrankt [9]. Eine Umfrage aus
120 Mitgliedern der EKA (European
Knee Associates) aus 2021 ergab einen
Konsens von 5 Sportarten in den ers-
ten 6 Wochen nach KTEP (Gehen,
Treppengehen, Schwimmen, Wasser-
gymnastik und stationdres Radfah-
ren), 7 Sportarten nach 6-12 Wochen
(zusatzlich Yoga, Fahrradfahren in der
Ebene), 14 Sportarten nach 3-6 Mona-
ten nach KTEP und 21 von 47 Aktivita-
ten nach 6 Monaten [11]. Ab 12 Mona-
ten wurden empfohlen: Tennis (Dop-
peD), Golf, Fitness/Gewichtheben, Ae-
robic, Wandern, Nordic Walking und
Segeln [11]. Eine nicht empfohlene
Sportart war Squash [11]. Teilweise Ei-
nigkeit wurde unter den Mitgliedern
fir den Verzicht auf Joggen, Laufen,
Einzel-Tennis, Cross-Training, Klettern
und Ski-Langlauf in den ersten 6 Wo-
chen postoperativ erzielt [11]. Joggen

auf der Strafle, Laufen auf dem Lauf-
band, Handball, Fuf3ball, Basketball,
Vollkontaktsportarten und Kampf-
sport wurde die ersten 12 Wochen
nicht empfohlen [11]. Allerdings fiir
die Zeitrdume danach gab es keinen
Konsens mehr [11]. Badminton, Vol-
leyball, Canyoning, Surfen, Windsur-
fen, Snowboarden und Rodeln wurden
in den ersten 6 Monaten postoperativ
nicht empfohlen, jedoch auch ohne
Konsens fiir die Zeit danach [11].

Bei einer Umfrage unter 300 spezia-
lisierten Endoprothetikern und Mit-
gliedern der Arbeitsgemeinschaft fiir
Endoprothetik (AE) [12], sprach sich
die Mehrheit dafiir aus, nach einer
KTEP innerhalb von 3-6 Monaten wie-
der Sport mit geringer Belastung zu
treiben [12]. 53,5 % der Orthopdden
empfahlen High Impact Sport nach
KTEP nach addquatem Training, 36,6 %
empfahlen es nicht und 5,9 % empfah-
len Sport ohne Einschrankungen [12].
Dabei wird in der Literatur und bei Um-
fragen im amerikanischen Raum héu-
fig zwischen den Impactlevels (High
Impact vs. Low Impact) anhand der
Klassifikation von Clifford and Mallon
unterschieden [13]. Diese Klassifikati-
on basiert jedoch nicht auf sportart-
spezifischen, biomechanischen in vivo
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Take Home Message 1

¢ American Knee Society [3]:

Sport nach addquatem Training

Sportempfehlungen der Fachgesellschaften:

- Empfohlen: leichtes Aerobic, Radfahren auf dem Ergometer, klassischer Tanz, Schwimmen, Gehen und Golf
e European Knee Associates (EKA) [11]: Schwimmen, Wassergymnastik, Fahrradfahren, Yoga, Tennis (Doppel), Golf,
Fitness/Gewichtheben, Aerobic, Wandern, Nordic Walking und Segeln
» Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft fiir Endoprothetik (AE) [12]: 53,5 % der Orthopdden empfahlen High Impact

Daten [12]. Um jedoch valide Empfeh-
lungen zu Sport nach Knieendoprothe-
tik geben zu konnen, ist eine Kenntnis
der biomechanischen Belastung der
Knieprothese bzw. des Kniegelenkes
bei verschiedenen Tatigkeiten/Sport-
arten von Bedeutung und sollen im
Folgenden exemplarisch dargestellt
werden (Take Home Message 1).

Belastung der Knieprothese
bei unterschiedlichen
Sportarten

Die Belastungen beim Radfahren sind
unter moderaten Bedingungen gerin-
ger als beim Gehen (119 % bzw.
1,03+0,2-faches Korpergewicht (KG)
[14, 15]. Eine Erhohung der Trittfre-
quenz von 60 auf 90 rpm oder eine
Erhohung des Widerstands beein-
flusste die Belastungswerte nicht we-
sentlich [15].

Die beim Gehen aufgezeichneten
Belastungsspitzen nahmen bis zu 12
Monate postoperativ zu (2,8-faches
KG) [16] und korrelierten mit der zu-
nehmenden Geschwindigkeit beim
Gehen auf dem Laufband [16]. Das
Training auf dem Ellipsentrainer er-
zeugte Belastungswerte von 2,24-fa-
chem KG, die mit zunehmendem
Schwierigkeitsgrad unverdndert blie-
ben [15]. Es ist wichtig zu betonen,
dass bei der Betrachtung der medio-
lateralen und tibio-femoralen Belas-
tung die Gelenkausrichtung von
zentraler Bedeutung ist [17] und
beim Gehen in der Ebene Belastungs-
hochstwerte von bis zu 201 % des KG
am medialen Tibiaplateau verzeich-
net werden [18]. Ist das Gelenk neu-
tral ausgerichtet, wird das mediale
Kompartment mit 70% der Last be-
lastet [18]. Jede varische oder valgi-
sche Gelenkausrichtung von mehr
als 3° fithrt jedoch dazu, dass das me-
diale bzw. laterale Kompartiment sig-
nifikant mehr belastet wird [17].

Ab einer Flexion von 40° steigt die
Last am Knie auf das 3,5-fache des KG
an [19]. Die Belastungswerte beim
Treppaufsteigen sind im Bereich derer
beim Gehen, beim Hinabsteigen wer-
den dann Belastungsspitzen von bis
zum 3,5-fachen des KG beobachtet
[20]. Eine vermehrte Flexion beim
Sport (z.B. Stairmaster) ist mit deutlich
hoheren Belastungsspitzen verbunden
[15]. Die gemessenen Belastungswerte
am Stairmaster waren bei niedrigen In-
tensitdten vergleichbar zu denen am
Ellipsentrainer, stiegen dann aber un-
ter zunehmender Intensitat auf das bis
zu 3-fache des KG an [15]. Die erhoh-
ten Belastungen des Kniegelenks ab 40
Grad Beugung sollten bei Sportarten,
die eine extreme Flexionsbewegung be-
notigen, berticksichtigt werden und
sollte auch bei Ubungen wie der Bein-
presse oder Quadrizepsextensions-
ibungen beachtet werden [21]. Aus
biomechanischer Sicht macht es Sinn,
fiir diese Ubungen die Flexion auf 40
Grad zu limitieren [21].

Beim Golfspielen wurden ver-
gleichsweise hohe Belastungswerte
(> 4-faches KG) gemessen [15]. Dies
verdient besondere Beachtung, wird
doch Golf meist als Low Impact Sport
klassifiziert [10]. Beim Golf werden im
fihrenden Knie wesentlich hohere
Krifte erzeugt als im kontralateralen
Knie [15]. Jedoch ist die Frequenz der

Belastungsspitzen geringer als bei an-
deren High Impact Sportarten wie Jog-
gen [15]. Bedenkt man, dass bei einem
Handycap von 54, der Spieler nur etwa
126 Mal einen Golfschwung ausfiihrt,
jedoch beim Joggen fiir einen Kilo-
meter bereits ca. 1500 Schritte not-
wendig sind, dann ist klar, dass die
Frequenz der Belastung auch in die Be-
urteilung Low- versus High Impact
Sport eingehen muss.

Jogging zeichnet sich durch repe-
titive Spitzenbelastungen aus [15] und
in Abhdngigkeit von der Lauf-
geschwindigkeit zeigen sich Belastun-
gen der Knieprothese von 7-fachem
KG bis 22-fachem KG [22, 23].

Tennis fiihrt ebenfalls zu einer star-
ken Belastung des Kniegelenks (= 4-fa-
ches KG) [15]. Wichtig ist zu beachten,
dass beim Tennis das Kniegelenk ab-
rupten Richtungswechseln ausgesetzt
ist und damit eine besondere Stabilitat
erforderlich ist [15]. Dartiber hinaus
wird die Belastung des Kniegelenks
auch durch den Belag (Hardcourt ver-
sus Sandplatz) beeinflusst.

Die Belastungswerte beim Skifah-
ren zeigten einen bemerkenswerten
Unterschied zwischen Anfdngern
(10-faches KG) und erfahrenen Skifah-
rern (3,5-faches KG) [24, 25] Auch
zeigte der klassische Langlauf geringe-
re Belastungen als der Skating-Stil (Ta-
ke Home Message 2) [25, 26].

Take Home Message 2

Beugung ansteigend

Belastung des Kniegelenks bei unterschiedlichen Sportarten:

* Gehen: 1-2-faches Kérpergewicht

 Ellipsentrainer, Fahrrad: bis 2,2-faches Koérpergewicht

e Stairmaster: 2-3-faches Korpergewicht

» Treppabsteigen: 3,5-faches Korpergewicht

¢ Kniebeuge bis 40 Grad: < 3,5-faches Korpergewicht, mit zunehmender

» Tennis & Golf: 4-faches Kérpergewicht
* Alpines Skifahren 4-faches Koérpergewicht
* Joggen: > 7-faches Kérpergewicht
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Abb. 1-2 F. Bottner

167° (13°)

High Impact Sports

Immer jiingere und aktive Patientin-
nen und Patienten stellen den Opera-
teur zunehmend vor die Frage, ob die
Ausiibung von High Impact Sport-
arten mit Knieprothese moglich ist.
Generell wird in Studien beobachtet,
dass die Teilnahme an High Impact
Sportarten wie Joggen oder Tennis
nach Implantation einer Knieprothe-
se zuriick ging [27-30] und dass der
Anteil der Patientinnen und Patien-
ten, die High Impact Sportarten aus-
iiben, gering ist [30-33]. Dennoch zei-
gen Studien, dass es moglich ist, dass
Patientinnen und Patienten mit ent-
sprechender Vorerfahrung auch mit
einer Knieprothese diese Sportarten
ausiiben [21]. In einer Studie mit 236
Patientinnen und Patienten und einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von
14,9 + 3 Jahren libten 16,7 % aller Pa-
tientinnen und Patienten High Im-
pact Sportarten wie Ballsport, Jogging
und Squash aus [34]. Dabei traten 3
(1,3 %) aseptische Lockerungen, ein
Implantatversagen und ein Polyethy-
lenverschleif’ auf [34]. Eine Studie von
Mont et al. untersuchte Patientinnen
und Patienten, die High Impact Sport-
arten (Jogging, Skifahren, Tennis,
Racquetball, Squash und Basketball)
auf intensivem Niveau (4 x/Woche
bzw. 3,5 h) betrieben und fand in ei-
nem 4-Jahres-Follow-up keinen nega-
tiven Einfluss auf das Langzeitiiber-
leben nach Knieprothese [35]. Hofs-

Abbildung 1 Beispiel fir mechanisches Alignement einer Knie-
totalendoprothese (KTEP); links praoperative Ganzbeinstan-
daufnahme, rechts postoperative Ganzbeinstandaufnahme

5

taedter et al. untersuchten 16 Patien-
tinnen und Patienten nach KTEP, die
im Durchschnitt 80 Tage tiber 3 Win-
ter Ski fuhren und nach einem mitt-
leren Nachbeobachtungszeit von 5
Jahren keine Lockerungssdaume oder
Osteolysen im Rontgen-Follow-up
zeigten [36]. Bercovy et al berichten
von 500 Patientinnen und Patienten
nach KTEP [37]. 133 Patientinnen und
Patienten (26 %) konnten sportliche
Aktivitdten auf einem Niveau von
8/10 oder mehr auf dem University of
California, Los Angeles (UCLA)-Ra-
ting-Score durchfiithren. Acht von 10
entspricht dabei der regelmédfligen
Teilnahme an sehr aktiven Sportarten
wie Bowling und Golf [37]. Bei 96 die-
ser 133 Knie (72 %) iibte der Patient
mehr als eine sportliche Aktivitat aus
[37]. In 103 dieser 133 Patientinnen
und Patienten lag das UCLA-Rating
bei 9/10 (Jogging, Skiing, Ballett,
schwere Arbeit) und in 30 Fillen bei
10/10 (regelméafig Impact Sport: Ten-
nis, Langstreckenlaufen, Skifahren, al-
pine Gletscherwanderungen) [37].
Kleinere Studien haben zudem ge-
zeigt, dass Patientinnen und Patien-

168° (12%)

Abbildung 2 Beispiel fir kinematisches Alignement einer Knie-
totalendoprothese (KTEP) links praoperative Ganzbeinstandauf-
nahme, rechts postoperative Ganzbeinstandaufnahme

ten in der Lage waren, erfolgreich an
High Impact Sportarten wie Judo und
Tennis teilzunehmen und auch das er-
folgreiche Absolvieren eines Ultra-
Trails ist dokumentiert (Take Home
Message 3) [38-40].

Einfluss hoher Aktivitat und
High Impact Sport auf das
Implantatiiberleben

Frithere Studien legen den Schluss
nahe, dass die physische Aktivitit ei-
ner Patientin/eines Patienten einen
starken Einfluss auf das Abriebverhal-
ten der Prothesen hat [41]. Ponzio
fand eine erhdhte Revisionsrate bei
aktiven Patientinnen und Patienten
(3,2%) im Vergleich zu inaktiven Pa-
tientinnen und Patienten (1,6 %)
5-10 Jahre postoperativ [42]. Neuere
Studien zeigen jedoch, dass Implan-
tate auch ein hoheres Aktivitatslevel
tolerieren und sportliche Aktivitit
nicht unbedingt eine erhohte Aus-
fallwahrscheinlichkeit der Kniepro-
these zur Folge hat [33, 34, 43-49].
Kornuijt et al. fanden in ihrem syste-
matischen Review von 4811 KTEP in
4263 Patientinnen und Patienten

Take Home Message 3

Bei entsprechender Vorerfahrung scheint die Teilnahme an High Impact
Sportarten und Aktivitdten mit hoher korperlicher Aktivitdt moglich [21].
Jedoch ist die Auswirkung dieser hohen Belastungen und Aktivitétslevels
auf das Implantatiiberleben Gegenstand der aktuellen Forschung.
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(mittleres Follow-up 4-12 Jahre), dass
in den ersten 12 postoperativen Jah-
ren nach einer TKA kein erhohtes Ri-
siko fiir Revisionsoperationen fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit hoher
korperlicher Aktivitdt im Vergleich
zu Patientinnen und Patienten mit
niedriger korperlicher Aktivitat be-
stand [50].

Eine kiirzlich veréffentliche Uber-
sichtsarbeit untersuchte den Einfluss
von korperlicher Aktivitdt auf das Im-
plantatiiberleben in 20 Studien (uni-
kondyldre Knieendoprothese (UKE): 6
Studien n = 2387, KTEP: 14 Studien,
n = 7114 ) [51]. Fiar UKE konnte keine
Studie einen Zusammenhang zwi-
schen einem héheren Maf} an korper-
licher Aktivitdt und sportlicher Betéti-
gung und einem erhdhten Implantat-
verschleify oder Implantatversagen bis
zu 10 Jahren nach der Operation zei-
gen [S1]. Fiir die KTEP fand die Studie
keinen konsistenten Zusammenhang
zwischen einem hoheren Maf$ an kor-
petlicher Aktivitat und einem Implan-
tatversagen bis zu 11 Jahren nach Ope-
ration [51]. Crawford et al. verglichen
Patientinnen und Patienten mit ei-
nem UCLA-Score = 6 mit weniger akti-
ven Patientinnen und Patienten [33,
52]. Die Revisionsraten fiir UKE waren
nach einem Follow-up von mindes-
tens 5 Jahren in beiden Aktivitatsgrup-
pen gleich hoch [52]. H6her aktive Pa-
tientinnen und Patienten hatten bei
einer mittleren Nachbeobachtungszeit
von 11,4 Jahren nach KTEP ein bes-
seres Implantatiiberleben als weniger
aktive Patientinnen und Patienten
[33]. Auch Meftah et al. fanden bei 55
jungen (< 60 Jahre), aktiven Knie-TEP
Patientinnen und Patienten bei einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von
12,3 £0,5 Jahren (11-13) keine Revisio-
nen wegen Osteolysen oder Lockerun-
gen [53]. Ennis et al. verglichen in ei-
ner 1:1 gemachten, retrospektiven Ko-
hortenstudie (149 Knie und 48 Hiif-
ten) mit einer Nachbeobachtungszeit
von min. 5 Jahren, hochaktive Patien-
tinnen und Patienten (UCLA = 8) mit
Patientinnen und Patienten mit nied-
riger Aktivitdt [54]. In der Kohorte mit
hoher Aktivitdt kam es im Vergleich
zur Kohorte mit niedriger Aktivitat
nicht hdufiger zu Reoperationen und
Revisionen. Es gab keine Unterschiede
in der 5-Jahres-Uberlebensrate [54].
Auch Mont et al haben 2007 den Ein-

Take Home Message 4

Die Literatur zu den Auswirkungen hoherer Aktitvitatslevels und High Im-
pact Sportarten auf das Implantatiiberleben hat in den letzten Jahren zuge-
nommen und zeigt ermutigende Ergebnisse. Jedoch fehlen Langzeitergeb-
nisse, um die vollkommene Unbedenklichkeit zu beweisen.

fluss der Aktivitdt auf das Ergebnis von
Knietotalendoprothesen bei 22 Min-
nern und 35 Frauen (72 Knie) unter-
sucht [47]. Nach einer Nachbeobach-
tungszeit von mindestens 4 Jahren
(4-14 Jahre, im Mittel: 7 Jahre) fanden
sich keine Unterschiede in den Kkli-
nischen Ergebnissen und auch die
rontgenologischen Ergebnisse der bei-
den Gruppen waren vergleichbar [47].
Bercovy et al. zeigte in der oben bereits
erwahnten Studie, dass die 13-Jahres-
Uberlebensrate nach Kaplan-Meier
mit Revision wegen aseptischer Locke-
rung als Endpunkt 99,4 % betrug [37].
Von den 3 Lockerungen, trat keine bei
Patientinnen und Patienten mit inten-
siver korperlicher Aktivitdt auf. Alle 3
betrafen Patientinnen und Patienten
mit maRiger Aktivitat [37]. Eine wei-
tere Studie mit 1906 Knieprothesen
(1745 KTED, 161 UKE, Alter 45-75 Jah-
ren) fand ein prognostiziertes Implan-
tatiiberleben fiir UKE von 100,0 %
nach 2 Jahren und 98,1 % nach 5 Jah-
ren [55]. Die prognostizierte Implan-
tatiiberlebensrate fiir Knie-TEP betrug
99,8% nach 2 Jahren und 98,1 % nach
5 Jahren [55]. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mit hoher Aktivitdt waren die
Revisionsraten geringer als bei Patien-
tinnen und Patienten mit geringer/
mittlerer Aktivitdt [SS]. Ein hoherer
LEAS-Wert 2 Jahre postoperativ war
mit einem geringeren Revisionsrisiko
verbunden und ein LEAS-Anstieg um
1 Punkt 2 Jahre postoperativ verringer-
te die Wahrscheinlichkeit einer Revisi-
onsoperation um 19% [55].

Es ist jedoch nach wie vor unklar,
in welchem Umfang High Impact
Sport in den Studien tatsdchlich High
Impact Sportarten wie Langestrecken-
laufen oder Fuflball entsprechen,
denn auch ein UCLA-Score von 10 be-
sagt lediglich, dass regelmafiig High
Impact Sport ausgeiibt wird und auch
beim LEAS-Score besteht ein erhebli-
cher Unterschied zwischen dem Cut
off fir High Activity: 14 (Tanzen,
Schwimmen, leichtes Joggen 2-3/Wo-
che) versus 18 (tdglich High Level,
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kompetitiver Sport). Beide werden in
den Studien gleichgesetzt und es ist
nicht klar, ob High Activity Level in
der Mehrzahl der Patientinnen und
Patienten den niedrigeren oder hohe-
ren Punktwert betreffen (Take Home
Message 4).

Implantatdesign

Bei der Betrachtung der Frage, welche
Auswirkungen hohe Aktivitétslevel
und High Impact Aktivitdten auf das
Implantatiiberleben haben, muss
auch das Implantatdesign berticksich-
tig werden. Hier gab es in den letzten
Jahren einige Entwicklungen, welche
die Schwelle fiir High Impact Sport
nach KTEP weiter senken kénnen und
es erlauben, die Implantatwahl der
physischen Aktivitédt der Patientin/des
Patienten anzupassen.

Kontaktflache

Durch die Artikulation des runden Fe-
murcondylus mit der eher flachen Ti-
biaoberfldache eines Standard Cruciate
Retaining CR oder posterior stabilized
PS Polyethyleneinsdtze konnen wegen
der relativ geringen Kontaktflichen
erhebliche Belastungsspitzen im Poly-
ethylen auftreten [2]. Ultrakongruen-
te Polyethyleneinsédtze bieten den Vor-
teil, die Kongruenz der tibiofemoralen
Kontaktfldche zu vergrofiern und da-
mit die Stabilitdt zu erhohen und die
Kontaktflache zu vergroflern. Die da-
mit verbundenen geringeren Belas-
tungsspitzen machen diese Implanta-
te deshalb besonders fiir Patientinnen
und Patienten mit hohem sport-
lichem Anspruch interessant [21, 56].
So kénnen z.B. durch die Verwendung
von medial pivotierenden Designs Be-
lastungsspitzen im Polyethylen ver-
mieden werden [2]. Eine Kkiirzlich
durchgefithrte Studie des American
Joint Replacement Registry hat ge-
zeigt, dass die Zahl der KTEPs mit ei-
nem ultrakongruenten Polyethylen-
einsatz von 2012-2019 zugenommen
hat und die Zahl der ultrakongruen-
ten Polyethyleneinsidtze 2019 erstmals
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die Zahl der konventionellen CR-De-
signs tiberstiegen hat [57].

Eine weitere wichtige Entwicklung
ist die Verbesserung der Abriebeigen-
schaften des Polyethylens. So wird in
der Literatur tiber die zunehmende
Verwendung von Highly Crosslinked
Polyethylen (HXLPE) bei Knie-TEP be-
richtet, da biomechanische Abriebstu-
dien deutliche bessere Eigenschaften
zeigen als herkdmmliches Polyethylen
[58]. Gkiatas et al. zeigten, dass HXLPE
bei Knie-TEP im Vergleich zu konven-
tionellem PE mit einer geringeren Re-
visionsrate fiir aseptische Lockerun-
gen verbunden war [59]. Interessanter-
weise zeigte zudem eine Studie, das fiir
jungere Patientinnen und Patienten
(< 60 Jahre) und fiir ibergewichtige Pa-
tientinnen und Patienten (BMI > 35),
HXLPE der ,,2. Generation“ ein signifi-
kant besseres Uberleben zeigt als kon-
ventionelles Polyethylen [60]. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass HXLPE
insbesondere in Kombination mit ei-
ner konformeren Gelenkfldache bei be-
stimmten anspruchsvolleren Patien-
tengruppen Vorteile bieten kann [60].

Fixierung

In Deutschland wurden laut Jahres-
bericht 2023 des ERPD tiber 95 % der
primdren  Knietotalendoprothesen
komplett zementiert verankert [61]. Fiir
jiungere und sportlich aktivere Patien-
tinnen und Patienten konnen jedoch
auch zementfreie Implantate eine zu-
nehmende Rolle spielen, wobei sich im
Allgemeinen gute Ergebnisse und eine
gute Uberlebensdauer zeigen [21]. Ak-
tuelle Studien konnten zudem zeigen,
dass die zementfreie KTEP insbesonde-
re bei Mannern unter 65 Jahren und
bei adipOsen Patientinnen und Patien-
ten im Vergleich zu den zementierten
Optionen gleichwertig oder tiberlegen
ist [62, 63]. Dabei ermdglicht eine ze-
mentfreie Fixierung eine biologische
und somit dauerhaftere und wider-
standstdhigere Verankerung zwischen
Knochen und Implantat [63-68]. Und
so berichten auch internationale Regis-
terdaten von einer Zunahme der ze-
mentfreien Verankerungen in der Knie-
endoprothetik [69-72].

Patellarersatz

Ein weiterer implantatspezifischer Fak-
tor, der fiir die Belastung bei High Im-
pact Sportarten mit tiefer Flexion be-

Take Home Message 5

» zementfreie Verankerung
pivoting)

flachenersatz

Anpassungen des Implantatdesigns und der Implantationstechnik, um
eine hohere Belastung zu ermoglichen:

* kongruente Gleitpaarungen (medial pivoting, ultracongruent, lateral
e Verzicht auf den Patellariickflachenersatz oder unzementierter Riick-

* Gelenkausrichtung innerhalb von 3 Grad Achsenabweichung

riicksichtigt werden sollte, ist der Re-
tropatellarersatz. Laut dem Jahres-
bericht 2023 des EPRD erhielten
10,5 % aller KTEP-Patientinnen und
-Patienten einen Retropatellarersatz in
Deutschland [61]. Starke Flexions-
bewegungen kénnen zu hohen Belas-
tungsspitzen am Retropatellarersatz
fiihren [21]. Deshalb sollte man vor-
sichtig und zuriickhaltend bei Fitness-
ibungen wie tiefen Kniebeugen, tiefer
Beinpresse, Curls oder Anheben
schwerer Lasten sein und fiir diese Pa-
tientinnen und Patienten den Verzicht
auf einen Patellarersatz erwédgen [21].

Es ist davon auszugehen, dass die
beschriebenen Entwicklungen im Im-
plantatdesign die Schwelle fiir High
Impact Sport nach KTEP weiter sen-
ken werden, jedoch miissen dabei
auch patientenspezifische Faktoren
wie die prdoperativen Sportgewohn-
heiten und Aktivitidtslevel beachtet
werden [3].

Alignement

Biomechanische Studien haben deut-
lich héhere Belastungen am medialen
Tibiaplateau varischer Gelenkausrich-
tung gezeigt [17]. Diese ist insbesonde-
re problematisch, daim Rahmen einer
uneingeschrankten kinematischen
Ausrichtung (unrestricted kinematic
alignement) und inverser kinemati-
scher Ausrichtung (inverse kinematic
alignment) die Tendenz zu Achsen-
ausrichtung jenseits von 3-5 Grad va-
rus besteht. Da dies ein jiingerer Trend
ist, ist der Einfluss dieser Operations-
techniken auf die Moglichkeit, High
Level Sport zu treiben nicht unter-
sucht. Es erscheint zumindest aus bio-
mechanischer Sicht problematisch,
im Rahmen einer unrestricted
alignment-Philosophie auch erhebli-
che Abweichungen der Beinachse zu-
zulassen. Hier sind weitere Studien
notwendig, um zu untersuchen, ob

die Rekonstruktion des Phéanotypen
ggf. bessere Sportausiibung ermog-
licht und ob dies zu einem hoheren
Lockerungsrisiko fithrt (Abb. 1-2; Ta-
ke Home Message 5).

Pra- und postoperative
Aktivitatslevel und
Riickkehr zum Sport
Patientinnen und Patienten, die sich
regelmafig und auf gutem Niveau kor-
perlich betédtigen, konnen in der Regel
nach der Operation leichter zum
Sport zuriickkehren [73]. Bei be-
stimmten Sportarten ist es erforder-
lich, dass die Patientin/der Patient die
Sportart prdoperativ ausgefiihrt hat,
um sie postoperativ wieder aufzuneh-
men [74]. Insbesondere das Erlernen
motorisch anspruchsvoller Sportarten
ist nach einer KTEP nicht anzuraten
[2]. Patientinnen und Patienten, die
praoperativ keine sportlichen Aktivi-
taten ausgeilibt haben, sind hingegen
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
nicht in der Lage, nach der Operation
mit dem Sport zu beginnen [29, 75,
76]. Im Allgemeinen konnten Han-
reich et al. in ihrer Metaanalyse eine
Return to Sport (RTS)-Rate in einem
Bereich von 12-100%, im Median von
71,2 %, feststellen [30]. Waldstein
konnte nach UKE eine Return to Acti-
vity-Rate zwischen 87 und 98 % fest-
stellen [77].

Was die Prdadiktoren fiir die Teil-
nahme am Sport nach KTEP betrifft,
zeigte eine Studie, dass ein erhdhter
praoperative  UCLA-Aktivitdatswert,
ein niedriges Alter, das mdnnliche
Geschlecht und ein niedriger BMI
mit hoheren Aktivititswerten ver-
gesellschaftet sind [78]. In einer wei-
teren Studie bei KTEP-Patientinnen
und -Patienten waren jiingeres Alter,
niedriger BMI und hohere postopera-
tive Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score Junior, 12-Item Short
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Form Physical Component-Score und
12-Item Short Form Mental Compo-
nent-Score unabhidngige Pradiktoren
fiir postoperativen Sport und korper-
licher Aktivitét [79]. Eine retrospekti-
ven Studie mit 1907 Knieprothesen
(1746 KTEP, 161 UKE), Alter 45-75)
konnte zeigen, dass mdnnliches Ge-
schlecht, junges Alter, niedriger BMI
und hohes pridoperatives Aktivitédts-
niveau die Fdhigkeit zur Riickkehr
zum Sport voraussagen [80]. Metaa-
nalysen zeigen einen starken Zusam-
menhang zwischen pra-und postope-
rativem Aktivitatslevel [30, 46]. Pra-
operativ lag der Anteil an sportlich
aktiven Patientinnen und Patienten
mit KTEP zwischen 29,3 % und 100 %
und postoperativ bei 21,3 % und
100 % [28, 29, 32, 34, 38, 48, 75,
81-86]. Patientinnen und Patienten
betreiben prdoperativ grofitenteils
Low Impact Sportarten und der An-
teil an hochaktiven Patientinnen
und Patienten ist gering [30, 46]. Eine
Metaanalyse zeigte bei allen K-TEP-
Patientinnen und -Patienten ein Ak-
tivitatslevel UCLA < 8 [30]. Die am
hédufigsten ausgefiihrten prdoperati-
ven Sportarten von K-TEP-Patientin-
nen und -Patienten sind Gehen, Rad-
fahren und Schwimmen [30, 33, 46,
87]. Die Metaanalyse zeigte zudem
ein gleichbleibendes bzw. eine ge-
ringgradige Verbesserung des Aktivi-
tatslevels [30], wobei bei Patientin-
nen und Patienten < 55 Jahren ein
groflerer Anstieg ihres Aktivitats-
levels zu verzeichnen war [30]. In ei-
ner weiteren Metanalyse wirkte sich
die Implantation einer Knieprothese
generell positiv auf das Aktivitdts-
niveau und die Teilnahme an sport-
lichen Aktivititen aus [88]. Die meis-
ten Patientinnen und Patienten, die
im Jahr vor der Operation ihre sport-
lichen Aktivitdten eingestellt haben,
scheinen jedoch nach der Operation,
insbesondere nach einer K-TEP, ihre
sportlichen Aktivitdten nicht wieder
aufzunehmen [88]. Nach UKE waren
Wandern, Radfahren und Schwim-
men die hdufigsten Aktivititen [77],
wobei anzumerken ist, dass Patien-
tinnen und Patienten mit UKE ihr
Aktivitdtslevel nicht stdrker steigern
als Patientinnen und Patienten mit
K-TEP [32, 46, 89]. Eine bereits im
Eingang erwiahnte, retrospektiven
Studie mit 1907 Knieprothesen (1746

Take Home Message 6
these positiv beeinflussen:
e niedriger BMI

e jiingeres Alter
 mannliches Geschlecht

Faktoren, die die postoperative Aktivitit nach Implantation einer Kniepro-

» hohes prdoperatives Aktivitdtsniveau

TKA, 161 UKE) bewertete die Aktivitat
anhand des LEAS 2 Jahre postopera-
tiv [80]. Nach Adjustierung fiir pra-
operative LEAS, Alter, Geschlecht,
BMI, CCI und ASA betrug der ge-
schitzte Unterschied zwischen den
Gruppen 0,3 Punkte auf dem LEAS-
Score. 34,7 % der Patientinnen und
Patienten mit KTEP und 44,7 % der
Patientinnen und Patienten mit UKE
waren hoch aktiv (LEAS = 14) [80]. In-
nerhalb der hochaktiven Untergrup-
pe unterschied sich die LEAS nicht
zwischen UKE und KTEP (Take Home
Message 6) [80].

Patientenspezifische
Faktoren

Interessanterweise werden unter den
Faktoren, welche die korperliche Ak-
tivitdt und die Rickkehr zum Sport
nach einer K-TEP beeinflussen und
limitieren, haufig Punkte aufgezahlt,
die nicht mit dem operierten Knie-
gelenk in Zusammenhang stehen
[84, 90-92]. Dies riickt neben der
prdoperativen Aktivitdt weitere pa-
tientenspezifische Faktoren wie das
Geschlecht, Alter, Gewicht, Motiva-
tion, das allgemeine Fitnesslevel, die
korperliche Konstitution und Be-
gleiterkrankungen [3, 74] in den Fo-
kus der Betrachtung. Neben dem Al-
ter ist v.a. das Gewicht der Patientin/
des Patienten ein wichtiger Pradik-
tor fiir die postoperative Aktivitdt
[78-80]. Zudem hat das Gewicht ei-
nen grofien Einfluss auf den Poly-
ethylenverschleif und die Uber-
lebensdauer der Knieprothese [61,
93, 94]. Daher sollten Ubergewichti-
ge High Impact Sportarten eher mei-
den und das Hauptaugenmerk auf
Low Impact Sportarten zur Verbes-
serung der allgemeinen Fitness und
die Gewichtsabnahme legen [21].
Und auch das Geschlecht ist ein
wichtiger Einflussfaktor fur die
sportliche Aktivitdt nach Kniepro-
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these, wobei Mdnner nach der Ope-
ration eher zum Sport zuriickkehren
als Frauen [28, 78, 82, 86].

Begleiterkrankungen spielen eben-
falls eine wichtige Rolle in der sport-
lichen Aktivitdt nach Implantation ei-
ner Knieprothese. Generell stellen Ko-
morbiditdten einen Faktor fiir eine
verkiirzte Lebensdauer der Prothese
dar [61]. Bradbury et al. fanden in ih-
rem Studienkollektiv 55 Patientinnen
und Patienten mit Komorbiditaten,
die ihre Aktivitdt einschrankten und
ihre Teilnahme am Sport vor der Ope-
ration verhinderten. Keiner dieser Pa-
tientinnen und Patienten kehrte zum
Sport zuriick. Von 66 Patientinnen
und Patienten ohne vorbestehende
Begleiterkrankungen, die praoperativ
sportlich aktiv waren, kehrten 77 %
zum Sport zuriick [75]. Eine retrospek-
tive Studie mit 443 K-TEP konnte zei-
gen, dass jeder Anstieg des ASA-Scores
um 1 Punkt mit einer um 52 % verrin-
gerten Wahrscheinlichkeit fiir RTS
verbunden war [95].

Ein weiterer wichtiger patienten-
spezifischer Faktor ist die Motivation,
welche Einfluss auf mehrere Bereiche
der Riickkehr zum Sport hat (z.B. Ge-
nesungszeit, Haufigkeit der Teilnah-
me, Leistungsniveau) [96]. Bonnin et
al. stellten eine starke Korrelation zwi-
schen der Teilnahme an sportlichen
Aktivitaten und der Motivation fest
[92].

Aber nicht nur patientenbezoge-
ne Faktoren, sondern auch externe
Faktoren wie die geografische Lage
[30] und vor allem auch der Rat des
behandelnden Arztes spielen eine er-
hebliche Rolle [30, 46, 74, 82]. Einige
Orthopdden neigen dabei dazu, die
Patientin/den Patienten von High
Impact Sportarten abzuhalten und
Low Impact Sportarten zu empfehlen
[2, 74]. So ist die Empfehlung des be-
handelnden Arztes einer der Haupt-
griinde fiir eine zuriickhaltende, re-
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duzierte Sportteilnahme postoperativ
[82]. Bemerkenswert ist, dass High-
Volume-Chirurgen grundsitzlich li-
beralere Empfehlungen zur Sportaus-
iibung geben [2].

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung
Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass vor allem Patientinnen und
Patienten nach K-TEP, Sport auf ho-
hem Niveau immer noch nicht vor-
hersehbar erreichen. Dies scheint je-
doch zunehmend nicht an dem Pro-
thesendesign und -material selbst zu
liegen. Hier gab es in den letzten Jah-
ren Entwicklungen, welche die
Schwelle fiir High Impact Sport immer
weiter senken werden und es erlauben
werden, fiir Patientinnen und Patien-
ten mit hohem sportlichem Anspruch
die Implantatwahl individuell anzu-
passen. Neben patientenspezifischen
Faktoren wie Alter, Gewicht, Neben-
erkrankungen, prdoperative Aktivitat,
Motivation, gelingt es auch den Ope-
rateuren noch nicht reproduzierbar,
Knieprothesen zu implantieren, die
funktionell eine hohe sportliche Akti-

vitdt ermoglichen. Unabhdngig davon
spielt sicher auch eine Rolle, dass in
der Vergangenheit die Fachgesell-
schaften stdrkere sportliche Aktivita-
ten nach Knieprothesenimplantation
abgelehnt haben.

Gelingt es dem Operateur durch
seine OP-Technik, die funktionelle
Fahigkeit fiir hohere Sportlevels zu er-
reichen, dann konnten durch ze-
mentfreie Verankerung, kongruente
Gleitpaarungen wie beispielsweise
medial pivotierend etc., eine Gelenk-
ausrichtung innerhalb von 3 Grad
und das Weglassen des Patellariickfld-
chenersatzes die Voraussetzungen fiir
High Impact Sportarten erfiillt sein,
ohne, dass dies negative Auswirkun-
gen auf die Uberlebensrate des Im-
plantats hat. Wenn diese Moglichkei-
ten auch durch Studien untermauert
werden, konnten auch die Fachge-
sellschaften ihre Empfehlungen ent-
sprechend anpassen.

Interessenkonflikte:

Friedrich Boettner erhalt Royalties von
Smith and Nephew, Beraterhonorare und
Royalties von der Ortho Development

Corporation und besitzt Aktien und Ak-
tienoptionen von AccuPredict Inc.

Kimi Spilo, Christian Manuel Sterneder:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: privat

N

Korrespondenzadresse
Friedrich Boettner, MD
Adult Reconstruction and
Joint Replacement Service
Hospital for Special Surgery
535 East 70th
New York, NY 10021, United States
doc@drboettner.com

OUP online

Wussten Sie, dass Sie die OUP
auch im Internet lesen konnen?

Ab dem ersten Erscheinungstag steht die jeweilige aktuelle OUP-Ausgabe unter
www.online-oup.de im Netz. Nach einmaliger Registrierung konnen Sie sich jederzeit

einloggen.

Ein besonderer Vorteil:
Nach Registrierung stehen Ihnen unsere CME-Artikel direkt zur Verfiigung und Sie
konnen wertvolle Punkte erwerben.

www.online-oup.de



218 WISSENSCHAFT / RESEARCH UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Christoph von Schulze-Pellengahr, Wolfram Teske

Moderne Fast-Track-Konzepte in der
Knieendoprothetik

Wie kommen wir zu guten Ergebnissen?

Zusammenfassung:

Moderne Fast-Track-Konzepte in der Knieendoprothetik haben in den letzten Jahren erheblich an
Bedeutung gewonnen. Diese Konzepte zielen darauf ab, die postoperative Erholung zu
beschleunigen, die Krankenhausaufenthaltsdauer zu verkiirzen und die Patientenzufriedenheit zu
erhohen. Doch wie erreichen wir gute Ergebnisse mit diesen Ansédtzen?

Ein zentraler Aspekt der Fast-Track-Konzepte ist die praoperative Vorbereitung. Hierzu gehort die
umfassende Aufklarung der Patientinnen und Patienten tiber den gesamten Behandlungsprozess,
einschliefilich realistischer Erwartungen an die postoperative Phase. Eine gute prahabilitative
Betreuung, die physiotherapeutische Ubungen und Ernidhrungsberatung umfasst, kann die
korperliche Verfassung der Patientinnen und Patienten vor der Operation verbessern und somit die
postoperative Erholung beschleunigen.

Intraoperativ spielen minimalinvasive Techniken und die Verwendung von modernen Anésthesie-
verfahren eine entscheidende Rolle. Diese Techniken reduzieren das Gewebetrauma und minimieren
postoperative Schmerzen, was zu einer schnelleren Mobilisierung der Patientinnen und Patienten
fihrt. Der Einsatz von Tranexamsdure zur Reduktion von Blutverlust und die Anwendung von
Lokalandsthetika tragen ebenfalls zur Verbesserung der postoperativen Ergebnisse bei. Postoperativ
ist ein multimodales Schmerzmanagement essenziell. Durch die Kombination verschiedener
Analgetika und die frithzeitige Mobilisation kdnnen Schmerzen effektiv kontrolliert und die
Funktionalitdt des Kniegelenks schnell wieder hergestellt werden. Die enge Zusammenarbeit
zwischen Chirurgen, Andsthesisten, Physiotherapeuten und Pflegepersonal ist hierbei unerlésslich.
Ein weiterer wichtiger Faktor ist die strukturierte Nachsorge. Regelméfige physiotherapeutische
Sitzungen und die kontinuierliche Uberwachung des Heilungsverlaufs tragen dazu bei,
Komplikationen friihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Die Einbindung der Patientinnen und
Patienten in den Rehabilitationsprozess und die Férderung der Eigenverantwortung sind ebenfalls
entscheidend fiir den langfristigen Erfolg.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass moderne Fast-Track-Konzepte in der Knieendoprothetik
durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit, eine umfassende prdoperative Vorbereitung,
minimalinvasive Operationstechniken und ein effektives Schmerzmanagement zu guten
Ergebnissen fithren. Die kontinuierliche Weiterentwicklung dieser Konzepte und die Anpassung an
individuelle Patientenbediirfnisse sind der Schliissel zu einer erfolgreichen Behandlung.

Schliisselworter:
Knieendoprothese, Fast-Track-Konzepte, integriertes Behandlungskonzept, Rehabilitation,
Gesundheitsékonomie, funktionelle Verbesserung
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Modern fast-track concepts in knee joint replacement

How do we get good results?

Summary: Modern fast-track concepts in knee arthroplasty have gained significant importance in recent years.
These concepts aim to accelerate postoperative recovery, reduce hospital stay duration, and increase patient
satisfaction. But how do we achieve good results with these approaches?
A central aspect of fast-track concepts is preoperative preparation. This includes comprehensive patient edu-
cation about the entire treatment process, including realistic expectations for the postoperative phase. Good
prehabilitation care, which includes physiotherapy exercises and nutritional counseling, can improve patients’
physical condition before surgery and thus speed up postoperative recovery. Intraoperatively, minimally invas-
ive techniques and the use of modern anesthesia methods play a crucial role. These techniques reduce tissue
trauma and minimize postoperative pain, leading to faster patient mobilization. The use of tranexamic acid to
reduce blood loss and the application of local anesthetics also contribute to improved postoperative outcomes.
Postoperatively, multimodal pain management is essential. By combining different analgesics and early mobiliz-
ation, pain can be effectively controlled, and knee joint functionality can be quickly restored. Close collabor-
ation between surgeons, anesthetists, physiotherapists, and nursing staff is crucial in this regard. Another im-
portant factor is structured follow-up care. Regular physiotherapy sessions and continuous monitoring of the
healing process help to detect and treat complications early. Involving patients in the rehabilitation process and
promoting self-responsibility are also key to long-term success.
In conclusion, modern fast-track concepts in knee arthroplasty lead to good results through interdisciplinary
collaboration, comprehensive preoperative preparation, minimally invasive surgical techniques, and effective
pain management. The continuous development of these concepts and their adaptation to individual patient
needs are the keys to successful treatment.

Keywords: knee joint replacement, fast track surgery, integrated treatment concept, fast rehabilitation, short

inpatient care, clinical outcome
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Einleitung
Die Knieendoprothetik hat in den letz-
ten Jahrzehnten erhebliche Fortschrit-
te gemacht, insbesondere durch die
Einfithrung von Fast-Track-Konzepten.
Diese Konzepte zielen darauf ab, die
postoperative Erholung zu beschleuni-
gen, die Krankenhausaufenthaltsdauer
zu verkiirzen und die Patientenzufrie-
denheit zu erhdhen [1]. In diesem Pa-
per werden die aktuellen Fast-Track-
Konzepte in der Knieendoprothetik
untersucht und bewertet, wie diese zu
besseren Ergebnissen fithren kdnnen.
Alle Fast-Track-Konzepte bestehen
im zeitlichen Ablauf aus den 3 Phasen
der Vorbereitung, dem chirurgischen
Eingriff im stationdren Aufenthalt und
der Rehabilitation. Fiir den Erfolg ent-
scheidend ist der individuelle patien-
tenzentrierte Ansatz von der Operati-
onsindikation bis zur Heilung [2]. Der
Gesamtprozess umfasst zeitlich 3 Mo-
nate, in Einzelfdllen auch langer [2].

Praoperative Phase

Die praoperative und gleichzeitig pra-
stationdre Phase ist entscheidend fiir
den Erfolg von Fast-Track-Konzepten.
Hansen zeigte, dass ca. 45 % aller elek-
tiven Hiift- und Knieprothesen fiir Pa-
tientinnen und Patienten prdoperative
Risiken aufwiesen, die mit einer er-
hoéhten Komplikationsrate und mogli-
cherweise verldngerten Aufenthalten
assoziiert waren [3]. Eine griindliche
Patientenaufklirung und -vorberei-
tung ist essenziell. Studien zeigen, dass
prdoperative Schulungen und Opti-
mierungen des Gesundheitszustands,
wie die Kontrolle von Komorbiditaten,
die postoperative Erholung signifikant
verbessern konnen [4, 5].

Relevante prdoperative Risikofakto-
ren der Fast-Track-Endoprothetik sind
Mangelernihrung/Ubergewicht, pri-
operative Andmie, Diabetes mellitus,
prdoperative Opioideinnahme und en-
dogene Depression [5]. Husted et al.

konnten in einem groflen Kollektiv
zeigen, dass der Einfluss der Adipositas
im Rahmen der Fast-Track-Knieendo-
prothetik geringer war als angenom-
men [6]. Die prdoperative Andmie, die
Jans et al. in 12,8 % der Fille sahen,
fithrte neben der erhdhten Transfusi-
onsrate dagegen zu einer Verlingerung
der Liegedauer tiber 5 Tage [7].

Zu den wichtigsten prdoperativen
Mafinahmen gehoren damit das Pa-
tient Blood Management (PBM), die
Bestimmung des HbAlc, der MRSA-
Abstrich, prdoperative Schulungen
und die praoperative Krankengymnas-
tik mit Gangschulung an Unterarm-
gehstiitzen.

Patient Blood Management
(PBM)

Das PBM ist ein umfassendes Konzept
zur Optimierung des Blutmanage-
ments vor, wihrend und nach der
Operation. Es zielt darauf ab, die Not-
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Abb. 1-4 W. Teske, C. von Schulze-Pellengahr

Abbildung 1 Die Patientin wurde im
Fast-Track-Verfahren operiert und zeigt
am 2. postoperativen Tag ein raumgrei-
fendes fliissiges Gangbild auf dem Sta-
tionsflur

wendigkeit von Bluttransfusionen zu
minimieren und die postoperative Er-
holung zu verbessern. Die wichtigsten
Komponenten des PBM in der prdope-
rativen Phase sind:

1. Anamie-Management
Praoperative Andmie ist ein hdufiger
Risikofaktor fiir postoperative Kompli-
kationen [7]. Die hédufigste Ursache
der prdoperativen Andmie ist Eisen-
mangel [7, 8]. Die frithzeitige Erken-
nung und Behandlung von Andmie
durch die Gabe von Eisenprédparaten
und Erythropoetin kann die Hamo-
globinwerte verbessern und die Not-
wendigkeit von Bluttransfusionen re-
duzieren [9, 10, 49]. Die Substitution
von Vitamin B12 ist bei veganer Er-
ndhrung und nach bariatischer Chi-
rurgie essentiell [11, 12]. Ein prdopera-
tiver Hadmoglobinmindestwert von
12,5 g/l fir Frauen und 13,5 g/l fir
Mainner ist anzustreben, da in vielen
Studien diese Werte als cut-off fiir den
postoperativen Transfusionsbedarf er-
mittelt werden konnten [13-15].

2. Optimierung der
Blutgerinnung

Die praoperative Bewertung und Nor-
malisierung der Blutgerinnung ist ent-
scheidend, um das Risiko von Blutun-
gen wahrend der Operation zu mini-
mieren. Dies kann durch die Wahl des
richtigen Operationszeitpunkts, die

cm [J—ll inage

Abbildung 2 Rontgenbild in 2 Ebenen bei Oberflachenersatz mit HKB-Erhalt des
linken Kniegelenks bei einem 62-jahrigen ménnlichen Patienten

Anpassung von Medikamenten, die
die Blutgerinnung beeinflussen und
durch die Verwendung von Gerin-
nungsfaktoren erreicht werden [16].
Patientinnen und Patienten unter Cu-
marin-Therapie erhalten ein zeitge-
rechtes Bridging, wahrend Patientin-
nen und Patienten unter DOAK-The-
rapie im Rahmen der Fast-Track-Knie-
endoprothetik entsprechend den
Empfehlungen der PAUSE-Studie bei
einer Kreatinin Clearance von
> 50 ml/min das jeweilige Praparat 48
Stunden prdoperativ und bei einer be-
eintrichtigten Kreatinin Clearance
< 50 ml/min das Prdparat 4 Tage vor
dem Eingriff absetzen sollen [16, 17].
Koronarpatientinnen und -patienten
mit kiirzlich implantierten Metall-
stents sollten elektiv nicht vor Ablauf
von 6 Wochen operiert werden. Die
Verwendung eines Medikament frei-
setzenden Stents verldngert die Frist
auf 6 Monate [18-20].

3. Blutsparende Techniken

Die Anwendung von chirurgischen
blutsparenden Techniken mit sorgfalti-
ger Blutstillung ist essentiell. Migliorini
et al. fanden in ihrer Metaanalyse fiir
die Nutzung eines Tourniquets wider-
spriichliche Ergebnisse. Ein ldnger an-
gelegtes Tourniquet war mit einer kiir-
zeren Operationsdauer, einem geringe-
ren intraoperativen Blutverlust und ei-
nem geringeren Transfusionsbedarf as-
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soziiert, wihrend die mittlere durch-
schnittliche Zeit des Krankenhausauf-
enthalts mit dem Nichtgebrauch des
Tourniquets korrelierte [21].

Bestimmung des HbA1c

Die Bestimmung des HbA1c-Wertes ist
ein wichtiger Bestandteil der praope-
rativen Vorbereitung, insbesondere
bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes mellitus. Viens et al. zeigten
fiir Personen mit Diabetes Typ I so-
wohl eine lingere Krankenhausauf-
enthaltsdauer als auch eine erhohte
Infektionsrate [22]. Fiir Personen mit
Diabetes Typ Il zeigten Jorgensen zwar
mit 11,3 % gegentiiber 8,1 % bei Per-
sonen ohne Diabetes einen stationa-
ren Krankenhausaufenthalt von mehr
als 4 Tagen auf, die Einbeziehung von
Kofaktoren zeigte jedoch keine kausa-
le Beziehung zwischen Verweildauer
und Diabetes Typ II [23]. Ein gut kon-
trollierter Blutzuckerspiegel ist ent-
scheidend fiir die Wundheilung und
die Vermeidung von postoperativen
Komplikationen. Ein HbAlc-Wert von
unter 7 % wird allgemein als Zielwert
angesehen, um das Risiko von Infek-
tionen und anderen Komplikationen
zu minimieren [5].

MRSA-Abstrich

Der préoperative MRSA-Abstrich
dient der Identifikation von Patien-
tinnen und Patienten, die mit Methi-
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Abbildung 3 Der 62-jahrige Patient am
1. postoperativen Tag nach Mobilisation
nach dem Fast-Track-Konzept

cillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) kolonisiert sind. Eine
MRSA-Kolonisation erhoht das Risiko
fiir postoperative Infektionen erheb-
lich. Bei positivem Befund wird eine
Dekolonisationstherapie durch-
gefiihrt, um das Infektionsrisiko zu
senken [24].

Praoperative Schulungen
Praoperative Schulungen sind ein wei-
terer wichtiger Bestandteil der Fast-
Track-Konzepte. Sie zielen darauf ab,
die Patientin/den Patienten umfas-
send iiber den bevorstehenden Ein-
griff, die postoperative Phase und die
Rehabilitation zu informieren. Han-
sen und MacDonald zeigten, dass die-
ses Konzept einen wesentlichen Bei-
trag zur Verkiirzung der stationdren
Verweildauer darstellt [25, 26]. Im
Rahmen der Aufkldrung sollte auf die
Erhohung des Komplikationsrisikos
durch Tabakkonsum hingewiesen
werden und die Empfehlung einer
prdoperativen Nikotinkarenz aus-
gesprochen werden [27]. Die wichtigs-
ten Elemente der praoperativen Schu-
lungen sind:

1. Patientenaufklarung

Eine umfassende Aufklirung der Pa-
tientinnen und Patienten tiber den Ab-
lauf der Operation, die zu erwartenden
Ergebnisse und mogliche Komplikatio-
nen ist entscheidend. Dies kann durch
Informationsbroschiiren, Videos oder

e

Abbildung 4 Bereits am 2.postoper-
ativen Tag ist Treppensteigen moglich

personliche Gesprache mit dem medi-
zinischen Team erfolgen.

2. Schulung zur
Schmerzbewiltigung

Die Patientinnen und Patienten wer-
den iiber die verschiedenen Metho-
den der Schmerzbewiltigung infor-
miert, einschlie8lich der Verwendung
von Schmerzmitteln, physikalischer
Therapie und Entspannungstech-
niken. Dies hilft, die Angst vor post-
operativen Schmerzen zu reduzieren
und die Schmerzbewiltigung zu ver-
bessern.

3. Rehabilitationsplanung

Die Planung der postoperativen Reha-
bilitation beginnt bereits in der pra-
operativen Phase. Die Patientinnen
und Patienten werden {iber die Bedeu-
tung der Frithmobilisation und die
verschiedenen Ubungen informiert,
die sie nach der Operation durchfiih-
ren miissen. Dies fordert eine schnel-
lere Genesung und eine bessere funk-
tionelle Erholung.

4. Ernahrungsberatung

Eine ausgewogene Erndhrung spielt ei-
ne wichtige Rolle bei der Wundhei-
lung und der allgemeinen Genesung.
Die Patientinnen und Patienten erhal-
ten Empfehlungen zur Optimierung
ihrer Erndhrung vor und nach der
Operation, um die Heilung zu unter-
stiitzen auch wenn randomisierte wis-

senschaftliche Untersuchungen im
Rahmen der Fast-Track-Knieendopro-
thetik bisher nicht vorliegen [28, 29].

5. Praoperative Kranken-
gymnastik mit Gangschulung
an Unterarmgehstiitzen

Die prdoperative Krankengymnastik
zielt darauf ab, die Muskulatur zu star-
ken und die Beweglichkeit des Kniege-
lenks zu verbessern. Eine spezielle
Gangschulung an Unterarmgehstiit-
zen hilft den Patientinnen und Pa-
tienten, den Umgang mit den Gehhil-
fen zu erlernen und sich sicherer zu
bewegen. Dies ist besonders wichtig,
um die Mobilitdt unmittelbar nach
der Operation zu gewdhrleisten und
das Sturzrisiko zu minimieren.

Anasthesie und
Schmerzmanagement

Ein wesentlicher Bestandteil der Fast-
Track-Konzepte ist die Wahl der Anés-
thesie und das Schmerzmanagement.
Regionalanasthesieverfahren wie die
spinale oder epidurale Andsthesie, ha-
ben sich als vorteilhaft erwiesen, da
sie mit einer geringeren Rate an post-
operativen Komplikationen und einer
schnelleren Mobilisation verbunden
sind [30, 31], auch wenn die Evidenz
hierfiir nicht ganz sicher ist. Multi-
modale Schmerztherapien, die eine
Kombination aus verschiedenen Anal-
getika und Techniken verwenden,
sind ebenfalls effektiv [32].

Hier sind die wichtigsten Aspekte
und eine detaillierte Darstellung der
verwendeten Schmerzmittel mit ge-
nauen Dosierungen im zeitlichen Ver-
lauf:

Regionalanasthesie:

Spinalandsthesie

¢ hdiufig verwendet, da sie eine gute
intraoperative Andsthesie und
postoperative Analgesie bietet; Pe-
riphere Nervenblockaden

» Femoral- und Adduktorenkanalblo-
ckaden sind gingige Techniken,
die eine effektive Schmerzlin-
derung bieten und die Mobilisati-
on fordern.

Allgemeinanasthesie

Wird seltener verwendet, kann aber in
Kombination mit regionalen Techniken
eingesetzt werden, um eine optimale
Schmerzkontrolle zu gewdhrleisten.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (5)
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Prdoperative Phase

Medikament Dosierung Zeitpunkt
Paracetamol 1 g oral 1 Stunde vor der OP
Celecoxib 200 mg oral 1 Stunde vor der OP
Pregabalin 75-150 mg oral 1 Stunde vor der OP

Tabelle 1 Beispiel fur Schmerzmedikation in der praoperativen Phase

Intraoperative Phase

Medikament Dosierung
Spinalandsthesie 10-15 mg
Bupivacain 0,5 %

Periphere Nervenblockade ~ 20—30 ml
Ropivacain 0,5 %

Ketamin 0,5 mg/kg i.v.
Dexamethason 8 mgi.v.

Zeitpunkt

intraoperativ

intraoperativ

intraoperativ

intraoperativ

Tabelle 2 Beispiel fir Schmerzmedikation in der intraoperativen Phase

Ein multimodales Schmerzmana-
gement kombiniert verschiedene
Analgetika und Techniken, um die
Schmerzintensitdt zu reduzieren und
Nebenwirkungen zu minimieren. Ei-
ne prdoperative Therapie mit Opioi-
den erh6ht den postoperativen indi-
viduellen Bedarf signifikant, und
muss bei der Verordnung berticksich-
tigt werden, wie Aasvang et al. fiir die
Fast-Track-Knieendoprothetik zeig-
ten [33].

Hier ist ein typisches Schema fiir
das Schmerzmanagement bei Knieen-
doprothetik:

Chirurgische Techniken
Minimalinvasive chirurgische Techni-
ken und der Einsatz von computer-
gestiitzter Navigation konnen die
postoperative Erholung beschleuni-
gen und die Genauigkeit der Implan-
tation verbessern [34, 35]. Insbeson-
dere minimalinvasive Zugidnge redu-
zieren das Weichteiltrauma und es er-
geben sich Hinweise auf eine schnelle-
re Mobilisation [36]. Auf Redondrai-
nagen sollte, wenn moglich, verzich-
tet werden.

Eine wesentliche Rolle fiir einen
optimalen Erfolg der Operation spielt
auch die Operation begleitende Medi-
kation:

Lokale Infiltrationsanalgesie (LIA)
LIA beinhaltet die perioperative Injek-
tion einer Mischung von Analgetika
direkt in die Gewebe um das Kniege-
lenk. Eine tbliche LIA-Mischung
konnte umfassen:

* Ropivacain oder Bupivacain:
150-200 mg

» Epinephrin: 0,5 mg (zur Verldnge-
rung der Wirkung und Reduzie-
rung der Blutung)

» Ketorolac: 30 mg (wegen seiner
entziindungshemmenden Eigen-
schaften)

* Clonidin: 150 pg (optional, wegen
seiner analgetischen Eigenschaf-
ten); die genaue Zusammenset-
zung und das Volumen koénnen je
nach institutionellen Protokollen
und Patientenfaktoren variieren.

e Tranexamsdure (TXA): TXA wird
verwendet, um den perioperativen
Blutverlust zu reduzieren. Das Do-
sierungsschema kann variieren,
aber tibliche Protokolle umfassen:
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- Intravenose (IV) Verabreichung:
1 g prdoperativ und 1 g intraope-
rativ.

- Topische Verabreichung: 1-3 g,
verdiinnt in 100 ml physiologi-
sche Kochsalzlsung, direkt auf
die Operationsstelle vor dem
Wundverschluss aufgetragen.

Postoperative Phase
Die postoperative Phase umfasst die
frithzeitige Mobilisation und Rehabi-
litation. Studien zeigen, dass eine
frithzeitige Mobilisation, oft am Tag
der Operation, die Erholungszeit ver-
kiirzt und die Funktionalitdt verbes-
sert [37, 38]. Ein strukturiertes Rehabi-
litationsprogramm, das auf die indivi-
duellen Bediirfnisse der Patientin/des
Patienten abgestimmt ist, ist ebenfalls
entscheidend [38, 39].

Ein typisches Nachbehandlungs-
schema wird nachfolgend dargestellt:

Postoperative Phase (Tag 0-3)
1. Frihmobilisation:

- Mobilisation am Tag der Operati-
on oder spdtestens am ersten
postoperativen Tag

- Unterstiitzung durch Physiothe-
rapeuten bei den ersten Gehver-
suchen mit Gehhilfen

2. Bewegungsiibungen:

- Passive und aktive Bewegungs-
iibungen zur Verbesserung der
Kniestreckung und -beugung

- Einsatz einer kontinuierlichen
passiven Bewegungsschiene
(CPM) zur Unterstiitzung der Be-
weglichkeit

3. Schwellungsreduktion:

- Hochlagern des Beins

- Kélteanwendungen zur Redukti-
on von Schwellungen und
Schmerzen

Frithrehabilitationsphase
(Tag 4-14)
1. Tagliche Physiotherapie:

- Tagliche Sitzungen zur Verbes-
serung der Beweglichkeit und
Starkung der Muskulatur

- Ubungen zur Verbesserung der
Kniestreckung und -beugung
(z.B. Fersenrutschen, Quadrizeps-
Anspannungen)

2. Gangtraining:

- Gehiibungen mit Gehhilfen zur
Verbesserung des Gangbildes

- Treppensteigen unter Anleitung
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3.

Krafttraining:

- Ubungen zur Kriftigung der
Oberschenkel- und Hiiftmuskula-
tur (z.B. Beinheben, Mini-Knie-
beugen)

- Einsatz von Widerstandsbandern
oder leichten Gewichten

Rehabilitation und Schmerzmanage-
ment kdnnen zunehmend iber indi-
viduell gestaltbare Patienten-Apps mit
differenzierten Programmen unter-
stiitzt werden [40, 41].

Entlassungsmanagement

Ein effektives

Entlassungsmanage-

ment ist ein weiterer Schliissel zum Er-
folg von Fast-Track-Konzepten. Die
frithzeitige Entlassung erfordert eine
sorgfiltige Planung und Nachsorge,
um sicherzustellen, dass die Patientin/
der Patient zu Hause die notwendige
Unterstiitzung erhdlt [42, 43]. Teleme-
dizinische Ansdtze und regelméfige
Nachsorgetermine koénnen hierbei
hilfreich sein [44].

Die Entlassung nach einer Fast-

Track-Knieendoprothetik erfolgt in
der Regel zwischen dem 3. und S.
postoperativen Tag, abhdngig von der
Erfiillung bestimmter Entlassungskri-
terien. Diese Kriterien umfassen:

1.

Schmerzmanagement: Effektive
Schmerztherapie, die es der Patien-
tin/dem Patienten ermdoglicht, sich
zu mobilisieren und alltdgliche Ak-
tivitdten durchzufithren.

. Mobilitdt: Die Patientin/der Pa-

tient sollte in der Lage sein, mit
Gehhilfen sicher zu gehen, Trep-
pen zu steigen und sich selbststan-
dig zu bewegen.

. Wundheilung: Die Operations-

wunde sollte ohne Anzeichen ei-
ner Infektion heilen und die Drai-
nagen sollten entfernt sein.

. Funktionelle Beweglichkeit: Ange-

messene Beweglichkeit des Kniege-
lenks, typischerweise eine Beu-
gung von mindestens 90 Grad und
vollstindige Streckung.

. Selbststandigkeit: Die Patientin/

der Patient sollte in der Lage sein,
grundlegende Aktivitdten des tagli-
chen Lebens (ADLs) wie Anziehen,
Waschen und Toilettengang selbst-
standig durchzufiihren.

. Thromboseprophylaxe: Die Patien-

tin/der Patient sollte in der Lage
sein, die Anweisungen zur Throm-
boseprophylaxe zu befolgen, ein-

Postoperative Phase — Akutphase (0—24 Stunden nach der OP)

Lokalanasthetikum

200 mg alle 12 Stunden
5-10 mg alle 4-6 Stunden

Ropivacain 0,2 %

Zeitpunkt

postoperativ

Medikament Dosierung
Paracetamol 1 g alle 6 Stunden
Celecoxib

Oxycodon

bei Bedarf

kontinuierlich Gber
Katheter (48 Stunden)

Tabelle 3 Beispiel fir Schmerzmedikation in der postoperativen Akutphase
(0-24 Stunden nach der OP)

Subakutphase (24—72 Stunden nach der OP)

Medikament Dosierung Zeitpunkt
Paracetamol 1 g alle 6 Stunden

Paracetamol 1 g alle 6 Stunden postoperativ
Celecoxib 200 mg alle 12 Stunden postoperativ
Oxycodon 5-10 mg bei Bedarf

alle 4—6 Stunden

Tabelle 4 Beispiel fiir Schmerzmedikation in der Subakutphase
(24-72 Stunden nach der OP)

Rehabilitationsphase (ab 72 Stunden nach der OP)

Medikament Dosierung Zeitpunkt
Paracetamol 1 g alle 6 Stunden postoperativ
Celecoxib 200 mg alle 12 Stunden postoperativ
Oxycodon 5-10 mg alle 4-6 Stunden  bei Bedarf
Gabapentin 300 mg alle 8 Stunden postoperativ

Tabelle 5 Beispiel fiir Schmerzmedikation in der Rehabilitationsphase
(ab 72 Stunden nach der OP)

7.

o]

schliefflich der Einnahme von An-

tikoagulanzien und dem Tragen

von Kompressionsstriimpfen.

Soziale Unterstiitzung: Sicherstel-

lung, dass die Patientin/der Patient

zu Hause die notwendige Unter-
stiitzung durch Familie oder Pflege-
personal erhilt.

. Patientenaufkldrung: Die Patien-
tin/der Patient und seine Angeho-
rigen sollten tiber die postoperati-
ven Pflegeanforderungen, Physio-
therapietibungen und die Notwen-

digkeit von Nachsorgeterminen in-
formiert sein. Die genaue Entlas-
sung erfolgt nach einer individuel-
len Beurteilung durch das behan-
delnde Team, um sicherzustellen,
dass die Patientin/der Patient si-
cher und gut versorgt nach Hause
gehen kann.

Ergebnisse und Diskussion

Die Implementierung von Fast-Track-
Konzepten in der Knieendoprothetik
hat zu signifikanten Verbesserungen

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (5)



224

von Schulze-Pellengahr, Teske

Moderne Fast-Track-Konzepte in der Knieendoprothetik
Modern fast-track concepts in knee joint replacement

in Bezug auf die postoperative Erho-
lung, die Reduktion der Krankenhaus-
aufenthaltsdauer und die Patienten-
zufriedenheit gefiihrt [45, 46]. Studien
zeigen, dass Patientinnen und Patien-
ten, die nach Fast-Track-Konzepten
behandelt werden, schneller ihre nor-
male Funktionalitdt wiedererlangen
und weniger postoperative Komplika-
tionen aufweisen [47, 48].

Vorteile der
Fast-Track-Knieendoprothetik

1. Schnellere Mobilisation
Frithzeitige Mobilisation fiihrt zu ei-
ner schnelleren Wiederherstellung der
Funktion und einer kiirzeren Kran-
kenhausaufenthaltsdauer.

2. Reduzierte Krankenhaus-
aufenthaltsdauer

Patientinnen und Patienten kénnen

oft bereits nach 3-5 Tagen entlassen

werden, was die Krankenhausressour-

cen schont und die Kosten senkt.

3. Weniger postoperative
Komplikationen

Durch die frithzeitige Mobilisation

und die optimierte Schmerztherapie

werden Komplikationen wie Throm-

bosen und Pneumonien reduziert.

4. Bessere Schmerztherapie
Multimodale Schmerztherapieansitze
verbessern das Schmerzmanagement
und reduzieren den Bedarf an Opioi-
den.

5. Schnellere Riickkehr zu
Alltagsaktivitdten

Patientinnen und Patienten kdnnen

schneller zu ihren normalen Aktivita-

ten und ggf. beruflichen Tatigkeiten

zuriickkehren.

6. Okonomische Vorteile

Kiirzere Aufenthaltsdauer und weni-
ger postoperative Komplikationen
fiihren zu einer Kostenreduktion fiir
das Gesundheitssystem.

Nachteile der Fast-Track-
Knieendoprothetik

1. Hohere Anforderungen an das
Personal

Erfordert eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit und Schulung des

gesamten Teams, um die Protokolle ef-
fektiv umzusetzen.

2. Nicht fiir alle Patientinnen
und Patienten geeignet
Patientinnen und Patienten mit
schweren Komorbiditdten oder kom-
plexen medizinischen Bedingungen
sind moglicherweise nicht fiir das
Fast-Track-Protokoll geeignet.

3. Erhohte Belastung fiir
Patientinnen und Patienten

Die schnelle Mobilisation und Reha-
bilitation kdnnen fiir einige Patientin-
nen und Patienten korperlich und
psychisch belastend sein.

4. Risiko der unzureichenden
Nachsorge

Bei einer frithen Entlassung besteht

das Risiko, dass Patientinnen und Pa-

tienten nicht ausreichend nach-

betreut werden, was zu Komplikatio-

nen fithren kann.

5. Initiale Kosten fiir
Implementierung

Die Einfithrung von Fast-Track-Pro-

tokollen erfordert Investitionen in

Schulungen und moglicherweise in

zusatzliche Ressourcen.

6. Potenzielle Uberlastung der
ambulanten Versorgung

Eine frithere Entlassung kann zu ei-
ner ethohten Nachfrage nach ambu-
lanter Physiotherapie und Nachsorge
fithren, was die ambulanten Dienste
belasten kann. Insgesamt bietet die
Fast-Track-Knieendoprothetik viele
Vorteile, insbesondere in Bezug auf
die schnellere Genesung und die Re-
duktion der Krankenhausaufent-
haltsdauer. Allerdings miissen die po-
tenziellen Nachteile und Herausfor-
derungen sorgfaltig abgewogen und
durch eine gute Planung und inter-
disziplindre Zusammenarbeit adres-
siert werden.

Fazit

Moderne Fast-Track-Konzepte in der
Knieendoprothetik bieten zahlreiche
Vorteile und tragen zu besseren Er-
gebnissen bei. Eine sorgfaltige pra-
operative Vorbereitung, optimierte
Anédsthesie- und Schmerzmanage-
mentstrategien,  minimalinvasive
chirurgische Techniken, frithzeitige
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Mobilisation und ein effektives Ent-
lassungsmanagement sind entschei-
dend fiir den Erfolg dieser Konzepte.
Zukinftige Forschungen sollten sich
auf die weitere Optimierung und In-
dividualisierung dieser Ansdtze kon-
zentrieren, um die Ergebnisse fiir alle
Patientinnen und Patienten weiter
zu verbessern.
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WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Athanasios Karras, Markus Peyerl, Hans-Georg Palm

Aktuelle Metastudien zur
computerassistierten Chirurgie in
der Knieendoprothetik

Was bringt sie wirklich?

Zusammenfassung:

Der Einsatz computerassistierter Chirurgie, im Rahmen der Kniegelenksnavigation oder roboteras-
sistierten Knieendoprothetik, gewinnt in der orthopéddischen Kniegelenkschirurgie zunehmend an
Bedeutung. Ziel ist die prédzise Implantation der Knieprothesenkomponenten, um bessere
Operationsergebnisse mit langen Prothesenstandzeiten, niedrigen Revisionsraten und besseren
funktionellen Ergebnissen zu erreichen. Fraglich ist, ob die hohen Anschaffungskosten, verldngerte
Operationszeiten und der erhdhte organisatorische Aufwand durch den Einsatz computeras-
soziierter Operationshilfen gerechtfertigt sind und tatsdachlich dazu beitragen, bessere radiologische
und klinisch-funktionelle Ergebnisse zu erzielen. In unserer Literaturrecherche haben wir die in den
letzten 5 Jahren veroffentlichten Review- und Multi-Center-Studien ausgewertet und sind zu dem
Schluss gekommen, dass die konventionelle Operationsmethodik in erfahrenen Hinden auch heute
nicht entscheidend an Bedeutung verloren hat.

Schliisselworter:

Computerassistierte Chirurgie, Navigation, Knieendoprothetik

Zitierweise:

Karras A, Peyerl M, Palm H-G: Aktuelle Metastudien zur computerassistierten Chirurgie in der

Einleitung

Die klinische und wissenschaftliche
Bedeutung der Navigation in der Knie-
endoprothetik wird deutlich anhand
einer aktuellen Recherche in PubMed"
unter den Suchbegriffen: , navigation
knee arthroplasty“ (Abrufdatum:
22.06.2024). Allein in den vergange-
nen 10 Jahren seit 2014 finden sich da-
zu 1052 Ergebnisse (Abb. 1).

Grund hierfiir mogen die steigen-
den Anspriiche einer korperlich aktiv
alternden Gesellschaft sein: Unsere Pa-
tientinnen und Patienten sind sich
hédufig nach eigener Recherche im Be-
kanntenkreis und Internet dessen be-
wusst, dass in der Endoprothetik in re-
levantem Ausmaf$ Komplikationen wie
Lockerungen, Implantatfehlpositio-

Knieendoprothetik. Was bringt sie wirklich?

OUP 2024; 13: 226-229
DOI 10.53180/0up.2024.0226-0229

nierungen und Infektionen eintreten
kénnen und wahlen daher bei plan-
barem Eingriff gezielt Kliniken mit of-
fenbar besten Resultaten und Nutzung
moderner technischer Methoden wie
Navigation oder gar Robotik aus. Dabei
haben diese enormen technischen
Entwicklungen der computerassistier-
ten Chirurgie der letzten Jahrzehnte si-
cherlich Vorteile mit sich gebracht. In
der Literatur wird allen voran die Be-
deutung der exakteren Ausrichtung
der Prothesenkomponenten an der
Beinachse genannt. Diese soll - neben
einem besseren klinischen Outcome -
zur ldngeren Standzeit der Knieprothe-
se beitragen [1].

Andererseits weisen zahlreiche Kli-
niken nach wie vor hervorragende Er-

Zentrum fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Klinikum Ingolstadt
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gebnisse unter Nutzung konventio-
neller Operationstechniken auf. Dabei
werden sie z.T. auch durch Literatur-
ergebnisse gestiitzt, die zuletzt eine
klare Uberlegenheit der Navigation
nicht bestdtigen konnten [2]. Hinzu
kommt, dass inzwischen mit der Navi-
gation, Robotik und patientenspezi-
fischen Instrumentierung (PSI) ver-
schiedene Optionen neben der kon-
ventionellen Operationsmethode zur
Wiederherstellung des korrekten
Alignments entlang der mecha-
nischen Beinachse existieren.

Ziel unserer aktuellen Arbeit ist es
daher, aufgrund der zahlreichen wis-
senschaftlichen Arbeiten der letzten
Jahre und unter Beriicksichtigung des
enormen technischen Fortschritts, die
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A current meta analysis of computer assisted surgery in
knee arthroplasty

What is its actually contribution?

Summary: The use of computer-assisted surgery, in the context of knee joint navigation or robot-assisted knee
arthroplasty, is becoming increasingly significant in orthopedic knee joint surgery. The goal is the precise im-
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jungsten Entwicklungen im Bereich
der computerassistierten Chirurgie,
basierend auf einer PubMed’-Recher-
che, zu erheben und ihre Ergebnisse
vorzustellen.

Material und Methoden

Es wurde eine PubMed’-Recherche
(Abrufdatum: 22.06.2024) mit Fokus
auf Metanalysen und Reviewarbeiten
der vergangenen S Jahre durch-
gefiihrt. Dabei konnten 69 Arbeiten
bzw. 13 Metaanalysen recherchiert
werden; zusdtzlich wurden im
Schneeballprinzip weitere Arbeiten
betrachtet, sofern sie weitere Erkennt-
nisse gezeigt haben.

Ergebnisse und Diskussion
Die aktuellen Studien fokussieren sich
erwartungsgemaf vor allem auf die ra-
diologischen Ergebnisse und das klini-
sche Outcome, weswegen hierauf im
Folgenden besonders eingegangen
werden soll. Dabei differenzieren wir
zwischen der unikompartimentellen
und Total-Knieendoprothetik.

Unikompartimentelle
Knieendoprothetik

Bouché et al. [3] analysierten die Wirk-
samkeit der verschiedenen Schnitt-
fithrungen bei der unikompartimen-
tellen Knieendoprothetik bei 18 ran-
domisierten kontrollierten Studien

mit 1562 Patientinnen und Patienten
(1.564 Gelenke). Eingeschlossen wur-
den dabei die konventionelle, die na-
vigierte, die patientenspezifisch-in-
strumentierte und roboterassistierte
Technik. Am prazisesten wurde dabei
der Roboter gewertet, wobei sich je-
doch kein Unterschied im funktionel-
len oder klinischen Ergebnis zeigte.
Auflerdem sahen die Autoren die ho-
hen technologischen Kosten kritisch.

Gestlitzt werden die Erkenntnisse
beim unikompartimentellen Knieersatz
durch Xu et al. [4], die 14 Artikel mit 852
Kniegelenken untersucht haben. Auch
wenn die Navigation bessere radiologi-
sche Ergebnisse als die konventionelle
Technik erbrachte, so zeigte sich kein
signifikanter Unterschied beziiglich der
Komplikationsrate bei um 10,63 min
langerer Operationszeit als mit konven-
tioneller Technik. Bei den funktionellen
Ergebnissen wurden keine signifikanten
Unterschiede festgestellt.

Knie-Totalendoprothetik

Sheridan et al. [5] haben auch fiir na-
vigierte  Knie-Totalendoprothesen
(K-TEP) langere Operationszeiten (97,6
min) im Vergleich zur konventionel-
len K-TEP (87 min) beobachtet, d.h.
ebenfalls um etwa 10 min ldnger. Ra-
diologisch waren femorale und tibiale
Komponenten, sowohl in der korona-
ren als auch in der sagittalen Ebene

nach Navigation exakter ausgerichtet.
Die funktionellen Ergebnisse sind zwi-
schen der navigierten und konventio-
nellen Gruppe dhnlich, wobei es sich
hier aber um eine kurzzeitige Nach-
beobachtung gehandelt hat.

Eine aktuelle Metaanalyse [6]
konnte 73 randomisierten kontrollier-
ten Studien mit insgesamt 4209 Knie-
Totalendoprothesen  einschlief3en.
Auch hier wurden die Gruppen kon-
ventioneller, navigierter, patienten-
spezifisch-instrumentierter und robo-
terassistierter Technik verglichen, aber
mit Fokus auf den totalen Kniege-
lenksersatz. Navigation und Roboter
konnten dabei das Auftreten von Ma-
lalignement und Malpositionierung
im Vergleich zu PSI und konventionel-
ler Technik erheblich reduzieren. Hin-
zu kommt, dass bei der Navigation
mittel- und langfristig hohere Werte
im Knee Society Score (KSS) erzielt
werden konnten als mit konventio-
neller Technik. Verhalten zeigten sich
die Autoren aber hinsichtlich der kli-
nischen Signifikanz fiir die postopera-
tiven Ergebnisse im Vergleich aller
4 Techniken.

Die Gruppe um Bouché et al. [7]
hat anhand von 90 randomisierten
kontrollierten Studien mit 9389 Pa-
tientinnen und Patienten bzw. 10336
Kniegelenken (Durchschnittsalter 68,8
Jahre) ebenfalls die Gruppen konven-
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tioneller, navigierter, patientenspezi-
fisch-instrumentierter und roboteras-
sistierter Technik beim totalen Kniege-
lenksersatz verglichen. Der Outcome-
Fokus lag bei den Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Malalignement des
HKA-Winkels (Hip-Knee-Ankle, Hiifte-
Knie-Sprunggelenk; definiert > 3° vom
neutralen Winkel) sowie im KSS und
im Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC) 6 Monate nach der Operation.
Die Navigation fiihrte dabei zwar zu et-
wa 10 % weniger Patientinnen und Pa-
tienten mit HKA-Ausreifern von mehr
als 3°, jedoch resultierte dies nicht in
einer Verbesserung der Outcome-
parameter. Daher hat die Arbeitsgrup-
pe hinterfragt, ob die mit der Navigati-
on verbundenen erhéhten Kosten und
lernkurvenbedingten ldngeren Opera-
tionszeiten gerechtfertigt sind - bis
bessere Uberlebensraten bzw. Outco-
meparameter nachweislich zu ver-
zeichnen sind.

Ihre Erkenntnisse werden eben-
falls durch eine dhnliche Analyse von
Shihab et al. [8] gestiitzt, wonach die
Navigation in der Knieendoprothetik
als erfolgreiche Methode zur Erho-
hung der Préazision und Genauigkeit
zur Wiederherstellung der mecha-
nischen Achse betrachtet wird. Darti-
ber hinaus wurde aber keine Verbes-
serung des Outcomes belegt.

Lee et al. [9] richteten ihre Metaa-
nalyse diesbeziiglich auf das mittel-
und langfristige Outcome hinsicht-
lich des Vergleiches von konventio-
neller und navigierter Knieendopro-
thetik aus. Sieben randomisierte kon-
trollierte Studien wurden eingeschlos-
sen. Beziiglich KSS und WOMAC-
Score, Schmerzen, Bewegungsumfang
und radiologischer Parameter gab es
keine signifikanten Unterschiede in
den klinischen Ergebnissen zwischen
den beiden Techniken.

In der Datenerhebung von Chin et
al. [10] bei 24 prospektiv-randomisier-
ten kontrollierten Studien mit 3778
Kniegelenken wurde hingegen eine
gewisse Uberlegenheit der Navigation
im Vergleich zur konventionellen Pro-
thetik anhand der Knee Society Knee
Score (KSKS) > 5 Jahre angedeutet.

Hingegen beschreiben Rhee et al.
[11] bei 9 randomisierten kontrollier-
ten Studien mit einem mittleren Fol-
low-up von iiber 8 Jahren, dass die na-
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Abbildung 1 Es zeigt sich eine deutliche Zunahme der PubMed®-Artikel zum Jahrtaus-
endwechsel. Somit blicken wir auf iber 2 Jahrzehnte Erfahrung mit der Navigation in

der Knieendoprothetik zurtick

vigierte Knie-Totalendoprothetik zu
besseren Ergebnissen bei der postope-
rativen =~ Komponentenausrichtung
fithrt als die konventionelle Knie-To-
talendoprothetik: Sowohl das sagittale
Alignement der femoralen Kom-
ponente (Risikoverhdltnis [RR] 0,69;
[95 %-Konfidenzintervall (K1),
0,51-0,93]; p = 0,02) als auch die koro-
nare Ausrichtung der tibialen Kom-
ponente (RR 0,75 [95%-KI, 0,60-0,95];
p = 0,02) waren der konventionellen
Technik tiberlegen. Jedoch unterschie-
den sich die funktionellen Ergebnisse
zwischen beiden Methoden nicht sig-
nifikant: Sowohl hinsichtlich der Re-
visionsrate als auch der Haiufigkeit
aseptischer Lockerungen gab es keine
Unterschiede.

Entgegen der o.g. Ergebnisse ver-
weisen Bdthis et al. [12] u.a. auf das
Australische Endoprothesenregister,
das auf Daten von rund 17 Jahren zu-
riickgreifen kann. Die Revisionsrate
hinsichtlich aseptischer Lockerung ist
in der computerassistierten Gruppe
signifikant niedriger, was man schon
nach 6 Monaten postoperativ belegen
kénne. Auch wenn die Autoren die
navigierte Endoprothetik daher als
Goldstandard zur Vermeidung von
Fehlpositionierung der Prothesen-
komponenten sehen und den Einfluss
auf das Outcome aufzeigen, so stellen
sie hinsichtlich der roboterassistierten
Chirurgie fest, dass diesbeziiglich die
enormen Mehrkosten noch gerecht-
fertigt werden miissten und etwaigen
Vorteile zu belegen waren.
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Die Gruppe um Kim et al. [13] ge-
langte zur Erkenntnis, dass der Einsatz
intraoperativer Technologie bei der
Knieendoprothetik nicht mit einer Ver-
ringerung der postoperativen Schmer-
zen verbunden ist. Dabei beleuchteten
sie 31 Studien mit insgesamt 761.300
Knieeendoprothesen, davon manuell
n = 753.554, navigiert n = 1.309 und ro-
boterassistiert n = 6437.

Schliefilich muss in dieser Arbeit
auch die Studie um Matar et al. genannt
werden [14]. Diese gibt eine Ubersicht
zu 403 randomisierten kontrollierten
Studien  zur  Knieendoprothetik
(n =47.675). Dabei liefen sich die Studi-
en gliedern in Themen des chirurgi-
schen Vorgehens (n = 34), Tourniquet
(n=31), minimalinvasive Chirurgie (n =
13), patientenspezifische Instrumentie-
rung (n = 30), Kniedesign (n = 37), Fixie-
rung (n = 27), mobile Bearing (n = 47),
Navigation (n = 50), Polyethylene (n =
19), Technik (n = 27), Patellaresurfacing
(n = 26), Drainage (n = 19), Verschluss
(n = 16) sowie 27 andere RCTs. Thre zu-
sammenfassende und fiir die compute-
rassistierte Chirurgie erntichternde Er-
kenntnis lautet, dass bei der tiberwie-
genden Mehrheit der Patientinnen und
Patienten eine standardmaéfige konven-
tionelle Knieendoprothese mit einem
der Chirurgin oder dem Chirurgen ver-
trauten chirurgischen Vorgehen unter
Verwendung bewdhrter Standardkom-
ponenten, mit oder ohne Tourniquet,
ohne chirurgische Drainage, zu zufrie-
denstellenden langfristigen klinischen
Ergebnissen fiihrt.

Abb. 1 https://pubmed.ncbl.nlm.nih.?ov; (Suchbegrriffe:
»navigation knee arthroplasty“.(Abrufdatum: 22.06.2024)
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Abbildung 2 Konventionelle Implantation einer Knie-Totalendoprothese mit intraoperativer, klinisch und radiologisch kontrollierter

Ausrichtung der Schnittfiihrung

Zusammenfassung

Bei der navigierten Knieendoprothe-
tik wird im Vergleich zur konventio-
nellen Technik in einigen Studien ei-
ne exaktere Komponentenausrich-
tung beschrieben, insbesondere Aus-
reifer werden reduziert. Obgleich es
auf der Hand ldge, dass eine exaktere
Komponentenausrichtung entlang ei-
ner rekonstruierten Beinachse zu ei-
nem verbesserten klinischen Outco-
me und zur ldngeren Standzeit der
Prothese fiihrt, so werden diesbeziig-
lich selbst in den jiingsten Metaanaly-
sen der letzten 5 Jahre keine Unter-
schiede gefunden und somit kontro-
verse Diskussionen gefiihrt [15] - gar
Lanzen fiir die konventionelle Metho-
dik in getibter Hand gebrochen (Abb.
2) [14]. So hat auch eine aktuelle Stu-
die gezeigt, dass die intramedulédre
Ausrichtung ebenso genaue Ergebnis-
se liefert; Ausreifier sind hingegen bei
patientenspezifischen Ausrichtehil-

fen zu finden [16]. Schlief3lich sind
auch Aspekte der erforderlichen Lern-
kurve und der verlingerten Operati-
onszeiten sowie des erhohten organi-
satorischen Aufwands unabhidngig
vom unikompartimentellen oder To-
tal-Kniegelenksersatz zu berticksichti-
gen. Neben PinKomplikationen, auf
die wir in vorliegender Arbeit nicht
eingegangen sind, schrecken auch die
hohen Anschaffungskosten von der
Einfithrung der Navigation ab. Oko-
nomisch noch teurer und damit im
besonderen Mafie an einen entspre-
chenden Hersteller bindend, ist die
Robotik, welche den niachsten Evolu-
tionsschritt darstellt - abgesehen da-
von, dass sich auch diese erst hin-
sichtlich ihres Benefits wissenschaft-
lich beweisen muss.
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Roboterassistierte
Knieendoprothetik

Aktueller Stand, klinische Ergebnisse und

Zukunftsaussichten

Zusammenfassung:

Der roboterassistierte Oberflichenersatz des Kniegelenkes (R-TKA) hat sich als transformative
Technologie in der Orthopddie etabliert und bietet moglicherweise im Vergleich zu herkémmlichen
Methoden eine verbesserte Prizision, bessere klinische Ergebnisse und hohere chirurgische
Effizienz. Diese Arbeit gibt einen detaillierten Uberblick {iber die technologischen Grundlagen,
Kklinischen Vorteile und zukiinftigen Entwicklungen der R-TKA. Die aktuelle Evidenz zeigt, dass
R-TKA zu einer iberlegenen Implantatpositionierung, reduzierten postoperativen Schmerzen und
verbesserten funktionellen Ergebnissen fithrt. Dennoch miissen Herausforderungen wie Kosten,
Lernkurve und technologische Abhdngigkeit bewdltigt werden, um eine breitere Akzeptanz zu

erreichen.

Schliisselworter:

Knieendoprothetik, robotergestiitzte Knieendoprothetik, computergestiitzte Chirurgie, Arthrose

Zitierweise:

Betsch M, Perl M, Kubach J, Pasurka M: Roboterassistierte Knieendoprothetik. Aktueller Stand,

Einleitung

Die Implantation eines bikondyldren
Oberflachenersatzes (TKA) zdhlt zu
den erfolgreichsten operativen Ein-
griffen in der Medizin, da sie zu einer
Schmerzlinderung und Wiederherstel-
lung der Kniegelenksfunktion fiihrt.
Trotz Weiterentwicklungen des Pro-
thesendesigns und der Implantations-
techniken berichten zwischen 15 und
25% der Patientinnen und Patienten
uber persistierende Schmerzen nach
einem endoprothetischen Ersatz des
Kniegelenks oder sind mit den Ergeb-
nissen der konventionellen totalen
Kniearthroplastik (C-TKA) unzufrie-
den [1].

Um die Langlebigkeit der Prothese
und die Funktion des Kniegelenks zu
verbessern, ist vor allem eine neutrale
Ausrichtung der Beinachse von ent-
scheidender Bedeutung [2]. Nach

klinische Ergebnisse und Zukunftsaussichten

OUP 2024; 13: 230-235
DOI 10.53180/0up.2024.0230-0235

C-TKA treten in bis zu 30 % der Fille
Achsfehlstellungen in der Frontalebe-
ne von mehr als 3° auf. Diese Abwei-
chungen kénnen ein entscheidender
Faktor fiir anhaltende Beschwerden
und Patientenunzufriedenheit sein
[2]. Um eine hohere Prizision bei der
Ausrichtung und Platzierung der Pro-
thesenkomponenten zu erzielen, ha-
ben sich zunehmend computer-
gestiitzte Verfahren etabliert. Bei der
navigierten Implantation einer Knie-
endoprothese erhilt die Operateurin/
der Operateur durch Infrarot- (IR)
oder elektromagnetische (EM) Signale
Riickmeldung tiber die geplante Kno-
chenresektion und die Implantatposi-
tionierung. Verglichen mit der C-TKA
zeigten sich jedoch fiir diese navigier-
ten Techniken keine signifikante Ver-
besserung der Prothesenstandzeit und
der Patientenzufriedenheit [3].

Die Implementierung von robote-
rassistierten Systemen soll die Inzi-
denz von persistierenden Knieschmer-
zen nach der Implantation einer TKA
reduzieren, die funktionellen Ergeb-
nisse der Patientinnen und Patienten
weiter verbessern und die Standzeiten
der Prothesen verldngern (Abb. 1).

Neben aktiven autonomen Syste-
men existieren semi-aktive Systeme
mit haptischem Feedback sowie passi-
ve Systeme, die kontinuierlich von der
Operateurin/dem Operateur gesteuert
werden [4]. Dadurch sollen fehlerhafte
Planungen, ungenaue Knochenschnit-
te, mangelnde Balancierung der
Weichteile und eine Fehlpositionie-
rung der Implantate vermieden wer-
den [4]. In der aktuellen Literatur zei-
gen sich hierzu jedoch noch uneinheit-
liche und widerspriichliche Daten.
Trotz einer Verbesserung der Kom-

Unfallchirurgische und Orthopédische Klinik, Universitatsklinikum Erlangen, Friedrich-Alexander Universitat Erlangen-Nirnberg
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Current status, clinical results and future prospects

Summary: Robotic-assisted total knee arthroplasty (R-TKA) has emerged as a transformative technology in or-
thopedic surgery, potentially offering improved precision, better clinical outcomes and higher surgical efficien-
cy compared to traditional methods. This work provides a detailed overview of the technological basis, clinical
advantages and future developments of R-TKA. Current evidence suggests that R-TKA results in superior im-
plant positioning, reduced postoperative pain and better functional outcomes. However, challenges such as
high costs, associated learning curve and technological dependency need to be addressed to achieve wider

adoption.
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ponentenausrichtung [5] und einer Re-
duktion von Fehlern bei der mecha-
nischen Achsenausrichtung [6, 7], wur-
den bisher keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich des langfristigen
klinischen Outcomes festgestellt [5-7].
Ziel dieser Studie ist es, den aktuellen
Stand der verschiedenen robotischen
Systeme, die derzeit in der klinischen
Praxis verwendet werden, zusammen-
zufassen, deren klinischen Nutzen und
potenziellen Vorteile zu analysieren
und zukiinftige Perspektiven im Be-
reich der Robotik darzustellen.

Methoden

Diese Studie prisentiert eine Uber-
sichtsarbeit tiber die Anwendung der
roboterassistierten Knieendoprothetik
(R-TKA). Im Juli 2024 wurde eine sys-
tematische Literaturrecherche in 4 be-
deutenden Datenbanken (PubMed,
Web of Science, Google Scholar und
Embase) unter Verwendung spezi-
fischer Schliisselbegriffe wie ,Total
knee arthroplasty*, , TKA“, ,robotic
surgery*, ,,computer-assisted orthope-
dic surgery“, ,robotic-assisted total
knee arthroplasty*, ,surgical navigati-
on system“ und ,conventional“
durchgefiithrt. Die eingeschlossenen
Artikel wurden auf englisch- und
deutschsprachige Publikationen der
letzten 10 Jahre begrenzt, was zu ins-
gesamt 266 identifizierten Studien
fihrte. Fir unsere Analyse wurden
ausschlieBlich  vergleichende  Kli-

nische Studien zwischen primadrer ro-
boterassistierter TKA (R-TKA) und
konventioneller TKA (C-TKA) bertick-
sichtigt. Diese Studien untersuchten
radiologische und klinische Ergebnis-
se sowie Uberlebens- und Komplikati-
onsraten (18 Studien). Nicht einge-
schlossen wurden Fallserien und Ca-
se-Reports. Ebenfalls ausgeschlossen
wurden Studien zur unikompartimen-
tellen und zur Revisions-Kniearthro-
plastik.

Arten von Robotersystemen
Die in der Knieendoprothetik verwen-
deten Robotersysteme konnen in 2
Hauptkategorien unterteilt werden:
aktive und semi-aktive Systeme. Akti-
ve Systeme fiihren die chirurgischen
Schritte autonom aus, basierend auf
praoperativen Planungsdaten. Semi-
aktive Systeme hingegen unterstiitzen
die Chirurgin/den Chirurgen durch
prazise gefiihrte Bewegungen, wobei
die Chirurgin/der Chirurg die Kon-
trolle behdlt. Die prdoperative Bild-
gebung, prézise intraoperative Pla-
nung und roboterassistierte Ausfiih-
rung sind dabei in den chirurgischen
Workflow integriert. Die verschiede-
nen Systeme bieten unterschiedliche
Ansitze zur Verbesserung der chirurgi-
schen Genauigkeit und Anpassungs-
fahigkeit (Abb. 2).

Zu den fithrenden Systemen ge-
horen das Mako Surgical System
(Stryker, Kalamazoo, MI, USA) (Abb.

2), der Omnibot (Corin, Tampa, FL,
USA), das Cori Surgical System
(Smith and Nephew, London, UK),
Velys (DePuy Synthes, Warsaw, IN,
USA) und das ROSA Knee System
(ZimmerBiomet, Warsaw, IN, USA).
Beim Mako Surgical System wird eine
CT-basierte Planung und haptisches
Feedback zur gefiihrten Knochenre-
sektion verwendet, wahrend beim
Cori Surgical System die handgefiihr-
te Robotik mit bildfreier Registrie-
rung ablauft. Letzteres erlaubt hierbei
eine hohere Flexibilitdt wiahrend der
Operation. Das ROSA Knee System
kombiniert 3D-praoperative Planung
mittels Rontgenbildern mit Echtzeit-
intraoperativen Daten, um eine opti-
male Implantatpositionierung und
-ausrichtung zu gewéhrleisten. Beim
Velys System handelt es sich um ein
bettgestiitztes, relativ schmales, bild-
freies Gerit, das intraoperative kno-
cherne Orientierungspunkte erkennt
und endgiltige Schédtzungen der
Knochenschnitte und der Bandspan-
nung liefert. Dies stellt sicher, dass
das erwartete Weichteilgleichgewicht
vor den Knochenschnitten bestimmt
wird. Der Omnibot erfordert keine
prdoperative Bildgebung. Fiihrungs-
schablonen werden nach dem tibia-
len Schnitt angebracht. Durch einen
Laminarspalter war er der erste Robo-
ter, der Schidtzungen zur Weichteilba-
lancierung lieferte und die femoralen
Schnitte entsprechend anpasste.
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Abb. 1-5 M. Betsch

Abbildung 1a, b Aufbau und Kalibrierung des OP-Roboters

Praoperative Planung und
intraoperative Ausfiihrung
Der Einsatz von computergestiitzten
Algorithmen zur prdoperativen Pla-
nung ermoglicht es, Operationen in-
dividuell und patientenspezifisch zu
planen und durchzufiihren. Ein we-
sentlicher Bestandteil der roboteras-
sistierten Knieendoprothetik sind
bildgebende Verfahren wie CT, Ront-
genautnahmen oder MRT, die eine de-
taillierte prdoperative Planung ermog-
lichen. Mit Hilfe der erhobenen Daten
wird ein 3D-Modell des Kniegelenks
erstellt, wodurch eine sorgfaltige Kar-
tierung anatomischer Landmarken
sowie eine umfassende Operations-
simulation ermoglicht wird (Abb. 3).
Dieser Schritt erleichtert prézise
Knochenschnitte und verbessert die
optimale Implantatpositionierung. Es
ist jedoch anzumerken, dass nicht alle
derzeit verfiigbaren Systeme eine pra-
operative  Bildgebung erfordern.
Durch Echtzeit-Feedback wahrend der
Operation gewdhrleisten Robotersys-
teme eine prizise Einhaltung des er-
stellten prdoperativen Plans. Der Ro-
boterarm oder das handgefiihrte Ge-
rdt leiten den Operateur bei den Kno-
chenschnitten und der genauen Im-
plantatausrichtung (Abb. 4). Dies soll
helfen, menschliche Fehler zu redu-
zieren und somit zu konsistenteren Er-
gebnissen zu fithren. Durch die intra-
operative Navigation erfolgt zudem ei-
ne dynamische Anpassung an die in-
dividuellen anatomischen Gegeben-
heiten der Patientin/des Patienten,

wodurch die Gesamtgenauigkeit und
Effizienz des Verfahrens erhoht wer-
den (Abb. 5).

Klinische Ergebnisse

Klinische Scores (PROMs)

Das klinische Outcome, gemessen an
verschiedenen klinischen Scores, zeigt
sich postoperativ nach Implantation
einer TKA sowohl fiir R-TKA, als auch
fiir C-TKA im Vergleich zu den priaope-
rativen Scores deutlich verbessert. Die
in der aktuellen Literatur am hdufigs-
ten verwendeten Kklinischen Scores
oder ,patient reported outcome
measurements“ (PROMs) zur Erhe-
bung von Schmerzen sowie klinischen
und funktionellen Daten sind der Vi-
sual Analogue Score (VAS), der Knee
Society Score (KSS, Subcore Schmerz
und Funktion), der Hospital for Speci-
al Surgery (HSS) Score, und der Wes-
tern Ontario und McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index (WOMAC).
Durch die erhdhte Prdzision bei der
Platzierung der Prothese werden bei
der R-TKA Weichteilverletzungen mi-
nimiert und eine schnellere Regenera-
tion erleichtert. Einige Studien zeigen
eine Uberlegenheit der R-TKA gegen-
iber der C-TKA im kurzzeitigen post-
operativen Verlauf (1-2 Monate nach
der Operation) [8, 9]. Dies fithrt zu ei-
ner schnelleren Wiederaufnahme all-
taglicher Aktivitaten und einer ins-
gesamt verbesserten Lebensqualitdt
fiir die Patientinnen und Patienten. In
einer Metaanalyse aus 2022 zeigten
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sich hohere, jedoch nicht signifikante
Kurzzeitergebnisse der R-TKA im Ver-
gleich zur C-TKA bei gleichzeitig ho-
herer Genauigkeit der Implantatposi-
tionierung [10]. Jedoch existieren
ebenso Studien, welche vergleichend
keine verbesserten kurzzeitigen kli-
nischen Ergebnisse der R-TKA zeigen
[5-7]. Qualitativ hochwertige rando-
misierte kontrollierte Studien berich-
teten zudem sowohl im kurzfristigen,
als auch langfristigen Nachbeobach-
tungszeitraum iiber 10 Jahre tiber kei-
ne signifikanten Unterschiede in den
klinischen Ergebnissen zwischen
R-TKA und C-TKA [11-15].

Bewegungsumfang Kniegelenk
Im Vergleich zu C-TKA fiihrt die R-TKA
zu einem geringeren Verlust des Bewe-
gungsumfanges (ROM) unmittelbar
nach der Operation und einer schnel-
leren Wiederherstellung des Bewe-
gungsumfanges nach der Operation
[9, 16, 17]. Ali et al. berichteten {iber ei-
nen signifikanten Unterschied im pra-
versus postoperativen Bewegungs-
umfang 3, 6 und 12 Monate nach
R-TKA im Vergleich zu C-TKA [17]. Es
existieren jedoch auch vergleichende
Studien, welche keine Vorteile der
R-TKA im Vergleich zur C-TKA beziig-
lich postoperativer ROM beschreiben
[6]. Im Langzeit-Follow-up bis zu 10
Jahren ist die postoperative Beweglich-
keit des Kniegelenkes sowohl bei robo-
tischer, als auch bei konventioneller
TKA im Vergleich zum prdoperativen
Status deutlich verbessert, es wurden
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jedoch keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden
Verfahren beschrieben [11, 18].

Radiologische Ergebnisse
(Implantatpositionierung
und -ausrichtung)

Die korrekte Ausrichtung der Implan-
tate ist entscheidend fiir die Langlebig-
keit und Funktion einer Prothese.
R-TKA verbessert die Genauigkeit der
Implantatpositionierung und -aus-
richtung und ist der C-TKA bei der
Wiederherstellung der tibiofemoralen
und mechanischen Achse {iberlegen
[5-7]. Die verbesserte Prazision bei der
Implantatplatzierung tragt maf3geb-
lich dazu bei, die biomechanische
Funktion des Kniegelenks zu optimie-
ren und dadurch die langfristige Halt-
barkeit des Implantats zu gewéahrleis-
ten. Die Datenlage ist hier jedoch zum
Teil sehr heterogen. Mehrere Studien
zeigen, dass roboterassistierte Verfah-
ren zu konsistenteren und priziseren
Ergebnissen fithren, jedoch zeigte sich
der Unterschied oft nicht signifikant
und es gibt keinen Unterschied in der
Rotationsausrichtung der femoralen
Komponente gegeniiber der transepi-
kondyldren Achse oder der Rotation
der tibialen Komponente [5-7, 12, 15,
19, 20].

Komplikationsraten

In Bezug auf die Komplikationsraten
zwischen R-TKA und C-TKA zeigen
sich grofitenteils keine signifikanten
Unterschiede. Eine vermutete erhdhte
Rate an R-TKA-spezifischen Komplika-
tionen wie Pin-Frakturen und Pin-In-
fektionen konnte in der Literatur
nicht bestdtigt werden [7]. Einige Stu-
dien berichteten iiber eine niedrigere
Rate an allgemeinen Komplikationen
wie Andmie, tiefe Venenthrombose
und Lungenembolie nach R-TKA im
Vergleich zu C-TKA, jedoch zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede
im Bezug auf aseptische Lockerung
oder postoperative Wundinfektionen
[S, 6, 12, 19]. Langzeit-Follow-up-Stu-
dien berichteten iiber eine periim-
plantdre Osteolyse von 5-7 % ohne
signifikanten Unterschied zwischen
R-TKA und C-TKA {iber einen Zeit-
raum von bis zu 12 Jahren [12, 20].
Ebenso gibt es keine Unterschiede be-
ziiglich der Revisionsrate bei asepti-
scher Lockerung. Die kumulative

LTS

Abbildung 2 Einbringen von Steinmann-Pins zur Fixierung der Referenzantennen mit

reflektierenden Markern

Uberlebensrate ohne septische Revi-
sionen liegt zwischen 97,4 % und
96,6 %, ohne statistisch signifikanten
Unterschiede im 10-Jahres-Follow-up
[11, 12, 21].

Operationsdauer

Durch zusitzlich benétige Schritte zu
Beginn der R-TKA liegt die Operations-
dauer, vor allem bei noch unerfahre-
nen Operateurinnen und Operateu-
ren, womoglich tiber der Dauer der
C-TKA. So werden vereinzelt in der Li-
teratur auch lingere Zeiten mit durch-
schnittlich 25 Minuten mehr angege-
ben [6]. Durch eine steile Lernkurve
mit den R-TKA-Systemen gleicht sich
diese im Verlauf jedoch an. Nur wenige
Level-I-Studien berichteten iiber Un-
terschiede in der Operationszeit zwi-
schen R-TKA und C-TKA. Die durch-
schnittliche Operationsdauer  fiir
R-TKA betrug 74,50 + 22,08 min, was
der Operationszeit der C-TKA-Gruppe
entsprach (71,74 £ 20,63 min) [19].

Kostenanalyse

Die Anschaffung und der Betrieb von
Robotersystemen sind mit hohen Kos-
ten verbunden. Dies stellt eine bedeu-
tende Hiirde fiir viele Krankenhduser
dar, insbesondere fiir kleinere Einrich-
tungen und Gesundheitssysteme mit
begrenzten Ressourcen in weniger
entwickelten Lindern. Durch die Ver-
wendung von R-TKA kénnen jedoch
auch Kosten gesenkt werden. Innerkli-
nisch zeigt sich dies durch kiirzere
Krankenhausaufenthalte und geringe-

re Wiederaufnahmeraten. Auflerhalb
der Klinik kénnen zudem Kosten
durch eine geringere Notwendigkeit
der Inanspruchnahme von Pflegeein-
richtungen reduziert werden [22].
Auch wenn die langfristigen Kosten
durch potenziell reduzierte Revisions-
raten und bessere Patientenergebnisse
gesenkt werden konnten, bleibt die
initiale Investition eine Herausforde-
rung. Die aktuelle Literatur liefert je-
doch erste Hinweise, dass die R-TKA
durch verbesserte PROMs, Kkiirzere
Krankenhausaufenthalte, geringeren
Schmerzmittelverbrauch sowie hohe-
ren Raten an Entlassungen nach Hau-
se, kombiniert mit reduzierten Wie-
deraufnahmeraten, das Potenzial hat,
die initial hohen Kosten im Verlauf
wieder auszugleichen [22-24].

Diskussion

Es stehen auf dem Markt mittlerweile
einige Robotersysteme fiir die Knieen-
doprothetik zur Verfiigung. Dadurch
steigt deren klinischer Einsatz und zu-
nehmend nimmt auch das For-
schungsinteresse an der R-TKA zu [25].
Trotz vieler berichteter Vorteile der
R-TKA ist die Datenlage insgesamt he-
terogen. Sowohl die C-TKA, als auch
die R-TKA bieten bei konservativ aus-
behandelter Gonarthrose ein effekti-
ves Verfahren zur Schmerzlinderung
und zum Funktionsgewinn. Da nach
C-TKA weiterhin bis zu 20 % der Pa-
tientinnen und Patienten {iber oft un-
klare Kniebeschwerden klagen [1, 26],
besteht weiterhin grofies Interesse an
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Abbildung 3 a Abtasten der kndchernen Oberflache mittels Taster zur Verifizierung des radiologischen 3D-Modells; b 3D-Planung
der Prothesenposition und der geplanten Schnittebenen

einer Optimierung der Operation. Es
wird angenommen, dass ein Grund
dieser Beschwerden in Abweichungen
und Ungenauigkeiten der Implantat-
positionierung und Ausrichtung bei
C-TKA besteht [2]. Durch Optimie-
rung dieser Faktoren kdonnte die R-TKA
die Haufigkeit anhaltender postopera-
tiver Beschwerden lindern. Die poten-
ziellen Vorteile der R-TKA liegen vor al-
lem in der hoheren Prizision und Re-
produzierbarkeit des Verfahrens und
der dadurch verbundenen Minimie-
rung der Fehlerquellen und Weichteil-
verletzungen [8]. Dies kann zu geringe-
ren postoperativen Schmerzen, einem
erhohten Bewegungsausmafd sowie re-
duzierten Krankenhausaufenthalten
fiihren [8, 9, 27]. Insbesondere die
Schmerzreduktion, das reduzierte
Weichteiltrauma und ein erhdhtes Be-
wegungsausmaf sind wahrscheinlich
auf die exaktere Komponentenpositio-
nierung der R-TKA zuriickzufithren
und verbessern so die Patientenzufrie-
denheit nach dem Eingriff [16, 28].
Wihrend viele Studien eine Uber-
legenheit der R-TKA gegeniiber der
C-TKA, vor allem hinsichtlich der Im-
plantatpositionierung und Ausrich-
tung sowie der kurzfristigen Kli-
nischen Parameter berichten, zeigen
Langzeitergebnisse in der aktuellen Li-
teratur klinisch keinen signifikanten
Vorteil der R-TKA gegeniiber der
C-TKA [11-15]. Da die robotergestiitz-
ten Verfahren jedoch einem stetigen
Fortschritt unterliegen und Langzeit-

studien nicht die aktuellsten Tech-
nologien beinhalten, bieten neuere
Entwicklungen das Potenzial, ein ver-
bessertes Outcome zu erreichen. Neue
Langzeitstudien mit den aktuellsten
Systemen der R-TKA sind notwendig,
um deren tatsdchlichen Nutzen {iber
einen langeren Zeitraum hinweg zu
beurteilen und die langfristige Wirk-
samkeit und Patientenzufriedenheit
umfassend bewerten zu kdnnen.

Trotz der Vorteile in bestimmten
Bereichen, bestehen auch Herausfor-
derungen in der Nutzung roboter-
gestiitzter Verfahren. Insbesondere in
der praktischen Anwendung kénnen
technische Probleme mit den Syste-
men zu zeitlichen Verzégerungen fiith-
ren. Zudem kénnen anatomische Va-
rianten die prdoperative Planung
komplizieren. Um diesen Herausfor-
derungen gewachsen zu sein, bedarf
es eines erfahrenen chirurgischen
Teams mit Anpassungsfahigkeit wah-
rend der Operation. Zudem werden
z.T. spezielle Komplikationen der
R-TKA, wie Pin-Frakturen und Pin-In-
fektionen berichtet [29], welche in an-
deren Studien jedoch bisher nicht be-
statigt werden konnten [7].

Ein héufig diskutiertes Thema ist
eine moglich verldngerte Operations-
zeit der R-TKA, welche von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Neben
zusdtzlichen Schritten bei der Operati-
on (erste Einrichtung, Einsetzen der
Pins und Kalibrieren der Systeme) ist
hier vor allem die Lernkurve entschei-
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dend. Die vereinzelt berichtete ldnge-
re Operationsdauer der R-TKA [6]
kann womoglich durch eine steile
Lernkurve im Verlauf an die Dauer der
C-TKA angeglichen werden [19]. Um
eine steile Lernkurve zu erreichen und
mit den technologischen Fortschrit-
ten Schritt zu halten, benétigen Chi-
rurginnen und Chirurgen jedoch um-
fassende Schulungen, um die Roboter-
systeme effektiv zu nutzen.

Obwohl die Verwendung von ro-
boterassistierten Systemen potenziell
Kosteneinsparungen ermoglicht
[22-24] stellen hohe Anschaffungs-
kosten weiterhin eine Herausforde-
rung fir viele Kliniken dar. Um den
weltweiten Zugang zur roboterassis-
tierten Knieendoprothetik zu erwei-
tern, miissen Mafnahmen ergriffen
werden, um die Kosten zu reduzieren
und die Technologie in verschiedene
Gesundheitssysteme integrieren zu
konnen. Dies konnte durch technolo-
gische Fortschritte, Skaleneffekte und
gezielte Schulungsprogramme reali-
siert werden.

Die Technologie der roboterassis-
tierten Chirurgie entwickelt sich
kontinuierlich weiter. Neue Systeme
und Software-Updates verbessern die
Prazision der Implantatpositionie-
rung und Ausrichtung, Benutzer-
freundlichkeit sowie auch die Sicher-
heit der Verfahren. Die Abhdngigkeit
von fortschrittlicher Technologie
lasst allerdings Bedenken hinsicht-
lich Gerdtestorungen und des Bedarfs
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boterassistierten Sdageschnitten begonnen werden.

an technischer Unterstiitzung auf-
kommen. Potenzielle technische Pro-
bleme miissen hierbei auch durch
Chirurginnen und Chirurgen gelost
werden. Zusdtzlich miissen Kranken-
hduser und chirurgische Teams tiber
die notwendige Infrastruktur und
technische Unterstiitzung verfiigen,
um technologische Probleme schnell
und effektiv 16sen zu kdnnen.

Die Zukunft der R-TKA liegt in
fortlaufenden technologischen Fort-
schritten und der Integration mit
Kinstlicher Intelligenz (KI) und ma-
schinellem Lernen. Potenzielle Ent-
wicklungen liegen hier vor allem in

Abbildung 5 Durch den Roboterarm
kann nur innerhalb von Safe-Zones ges-
agt werden. Hierdurch wird das Risiko
einer Weichteilverletzung minimiert.

der Kl-unterstiitzten Planung, Nut-
zung von Big Data zur erweiterten Da-
tenanalyse und Schaffung von intuiti-
verer und benutzerfreundlicherer Ro-
botersysteme zur Reduzierung der
Lernkurve. Eine Ausweitung der Robo-
tik mit deren Grundprinzipien von
Prizision und individualisierter Pla-
nung auf andere Bereiche der ortho-
pdadischen Chirurgie ist zu erwarten.

Schlussfolgerung

Der roboterassistierten Knieendopro-
thetik (R-TKA) kommt in der Endo-
prothetik eine immer grofiere Bedeu-
tung zu. Sie hat das Potenzial, die Po-
sitionierung der Implantate, die kurz-
fristigen Ergebnisse fiir die Patientin-
nen und Patienten sowie moglicher-
weise die Lebensdauer der Prothesen
zu verbessern. Obwohl Herausforde-
rungen und hohe Kosten bestehen,
zeigen aktuelle Studien vielverspre-
chende Ergebnisse. Die kontinuierli-
che technologische Entwicklung
diirfte die Verbreitung und Effektivi-
tat dieser Technologie weiter voran-
treiben. Weitere Studien und tech-
nologische Fortschritte sind erforder-
lich, um die Vorteile dieses innovati-
ven Ansatzes in der Kniearthroplastik
vollstandig auszuschopfen. Die Inte-
gration neuer Technologien und die
kontinuierliche Verbesserung chirur-
gischer Techniken werden entschei-
dend sein fiir die breite Akzeptanz
und den Erfolg der R-TKA. Langfristig
konnte die roboterassistierte Chirur-

gie einen neuen Standard in der or-
thopéddischen Versorgung setzen und
die Lebensqualitdt zahlreicher Pa-
tientinnen und Patienten weltweit
verbessern.
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Arthrofibrose und ihre
Differenzialdiagnosen,
Pathogenese- und Stadienmodell

Konservative Therapie und Pravention

Zusammenfassung:

Die Arthrofibrose (AF) gehort zu den haufigsten Komplikationen nach Verletzungen und operativen
Eingriffen an Gelenken, vor allem nach Gelenk- und Kreuzbandersatz. Alle grof3en Gelenke kdnnen
betroffen sein, am haufigsten jedoch das Kniegelenk. Es kommt zu einer schmerzhaften Bewegungs-
einschrankung durch Vermehrung von fibrotischem Gewebe innerhalb und teilweise auch
auflerhalb des Gelenkes. Der normale Heilungsprozess ist durch mechanische und emotionale
Stressoren sowie starke Schmerzreize gestort. Die AF tritt zu 90 % schon wenige Tage nach Verletzung
oder Operation auf, sodass die Qualitdtsstandards nicht erreicht werden kdnnen. Durch die iibliche
Physiotherapie und Rehabilitation kann oft keine wesentliche Verbesserung der Funktion erreicht
werden, sodass die Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL) stark eingeschrankt sind. Klinische
Diagnostik, Differenzialdiagnostik und ein neues Pathogenese- und Stadienmodell der primédren
Arthrofibrose mit den daraus abgeleiteten therapeutischen Prinzipien und Moglichkeiten der

Pravention werden vorgestellt.

Schliisselworter:

Arthrofibrose, Endoprothetik, Kreuzbandersatz, Gelenksteitheit, Vernarbung, Verklebung

Zitierweise:

Traut P: Arthrofibrose und ihre Differenzialdiagnosen, Pathogenese- und Stadienmodell. Konser-

Einleitung
Obwohl die Arthrofibrose nach jedem
operativen Eingriff oder auch nach je-
der Verletzung an grofien und kleinen
Gelenken schon unmittelbar nach
dem Eingriff, vor allem nach Endo-
prothetik [4] und Kreuzbandchirurgie
[2] oder einer Gelenkverletzung auf-
treten kann , vergeht aktuell im eige-
nen Patientengut im Mittel noch ein
Zeitraum von etwa 9 Monaten bis zur
Erstdiagnose, obwohl diese Heilungs-
storung schon in der operierenden
Klinik aufgrund der typischen Symp-
tome und Beschwerden diagnostiziert
werden konnte [28].

Problematisch ist weiterhin, dass
die betroffenen Patientinnen und Pa-

vative Therapie und Pravention
OUP 2024; 13: 236-245
DOI 10.53180/0up.2024.0236-0245

tienten erstmals die Diagnose etwa
zur Halfte durch eigene Internetre-
cherche erfahren, zu 40 Prozent bei
der Zweitmeinung und zum gerings-
ten Teil vom Operateur selbst. Diese
Tatsache erklért die grofie Liicke zwi-
schen Beginn der Erkrankung und
der ersten kausalen konservativen
Therapie. Die effektivste Behand-
lungszeit unmittelbar nach Beginn
der Erkrankung, in der diese Hei-
lungsstorung wieder in relativ kurzer
Zeit normalisiert werden konnte,
bleibt ungenutzt.

Haufig eingesetzte Narkosemobili-
sationen und Arthrolysen fiihren
meist nicht zu einer langfristigen Bes-
serung der Funktion. Oft fiihrt dies so-

gar zu einer weiteren Verschlechte-
rung im Sinne eines komplexen regio-
nalen Schmerzsyndroms, (Complex
Regional Pain Syndrome, CRPS),
durch das die Normalisierung der Ge-
lenkfunktion zusidtzlich reduziert
wird. Zunehmend werden diese chi-
rurgischen Mafinahmen aufgrund der
hohen Rezidivrate und der vorhande-
nen konservativen Alternativthera-
pien kritisch gesehen.

Auch der aktuell noch angestrebte
Bundeseinheitliche Qualitatsstandard
(BQS) einer Extension/Flexion von
0-0-90 Grad begiinstigt ein mecha-
nisch orientiertes Krankheitsverstand-
nis ohne Berticksichtigung der indivi-
duellen biologischen Heilungsprozes-

Praxis fuir orthopédische Beratung und Begutachtung, Bad Oeynhausen
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Arthrofibrosis and its differential diagnoses, pathogen-
esis and staging model

Conservative therapy and prevention

Summary: The development of an arthrofibrosis (AF) is reported as one of the most common complications of
orthopedic operations with special emphasis on total knee replacement and anterior cruciate ligament recon-
structions. Even though all joints may be involved, most cases involve the knee joint. Patients feel a painful de-
crease in the range of motion caused by fibrotic tissue formation within and outside the joint. The healing pro-
cess is disturbed by mechanical and emotional stress and strong pain. Most AF cases show the typical symp-
toms of pain and decreased range of motion within the first days after surgery, causing failure to pass the
quality standards. Physiotherapy and rehabilitation do not ameliorate symptoms, limiting activities of daily liv-
ing (ADL). Clinical diagnosis, differential diagnosis and a novel pahogenetic- and staging model of primary
arthrofibrosis with therapeutic principles and preventive measures are introduced in this article.

Keywords: Arthrofibrosis, total knee replacement, anterior cruciate reconstruction, stiffness, scar
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se, sodass die postoperative Regenera-
tion zusatzlich gestort wird. Durch
schmerzhafte Dehniibungen wird die
iiberschieflende intraartikuldre fibro-
tische Gewebsvermehrung sogar noch
durch Zytokin-Freisetzung gefordert.

Es werden aber auch Wege auf-
gezeigt, wie der Qualitdtsstandard po-
sitiv genutzt werden kann, um vor Be-
ginn der ambulanten und stationdren
Rehabilitation oder postoperativen
Physiotherapie nach Entlassung aus
der operierenden Klinik praventive
Maflnahmen und frithe therapeuti-
sche Aktivititen zur Verhinderung
oder zur schnellen Besserung der Ar-
throfibrose einzuleiten. Dies konnte
auch dem bisher ungeldsten Problem
der hohen Patientenunzufriedenheit
nach Knieendoprothetik von etwa
20% zugutekommen [3].

Aktuelles Krankheitsmodell

Im érztlichen und physiotherapeuti-
schen Bereich wird die Arthrofibrose
ublicherweise als ,Verklebung“ be-
zeichnet. Deshalb werden hauptsédch-
lich mechanisch orientierte therapeu-
tische Mafinahmen durchgefiihrt.
Nicht immer bestehen ausreichende
Kenntnisse tiber die biochemischen
und biologischen Zusammenhédnge
dieser Heilungsstorung. Es wird durch
intensive Physiotherapie mit postiso-

metrischen Dehniibungen und CPM-
Schienen versucht, die nach einem
operativen Eingriff eingetretene Bewe-
gungseinschrdnkung mechanisch zu
verbessern. Dies fithrt meist nicht
zum erhofften Erfolg, sondern in vie-
len Fillen sogar zu einer Verschlechte-
rung der Funktion mit starken
Schmerzen trotz monatelanger Thera-
pie. Dieses weit verbreitete ,Verkle-
bungsmodell“ sollte deshalb infrage
gestellt werden.

Zusétzlich bestehen einige My-
then {iber den postoperativen Verlauf
nach einer Knieoperation, die revi-
diert werden sollten. Auch nach einer
erfolglosen Rehabilitation wird der/
dem betroffenen Patientin/Patienten
mitgeteilt, dass eine Heilung bis zu ei-
nem Jahr Zeit benotige, ohne die Ur-
sache fiir den verzogerten Heilverlauf
zu klédren. Es wird zu Geduld und wei-
terem Uben geraten. Diese fehlende
Diagnostik fiithrt verstandlicherweise
zu einer hohen Unzufriedenheit der
betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten. Wenn ndmlich keine Hei-
lungsstorung und kein operatives De-
fizit vorliegen, ist die Funktion des
operierten Gelenkes nach 6-8 Wo-
chen zufriedenstellend, so dass die
Aktivititen des tdglichen Lebens
nicht mehr wesentlich eingeschrankt
sind.

Haufigkeit und Vorkommen
In der Literatur werden nach Knieope-
rationen Haufigkeiten von 1-13 % an-
gegeben [4]. Fiir die anderen Gelenke
liegen keine Zahlen vor. Allgemein an-
erkannt ist in der deutschen Gesell-
schaft fir Endoprothetik (AE) eine Ra-
te von etwa 4-5 % nach primédren
Kniegelenkersatz. Die jahrlichen Neu-
erkrankungen der Arthrofibrose kon-
nen in Deutschland somit auf etwa
30.000 geschdtzt werden, allein
12.000 nach Implantationen von Knie
TEPs. Frauen sind bei dieser Erkran-
kung deutlich haufiger betroffen als
Mainner, etwa im Verhiltnis 3:2. Es
sind 2 Haufigkeitsgipfel zu beobach-
ten, zwischen 20 und 30 sowie 55 und
65 Jahren. Bei den jiingeren Patientin-
nen und Patienten handelt es sich im
eigenen Kollektiv meist um Sportver-
letzungen mit Kreuzbandsatz und bei
der dlteren Gruppe um degenerative
Verdnderungen nach Einsatz einer En-
doprothese.

Zelluléres, zytokinbasiertes
Krankheitsmodell

2015 ist ein neues Pathogenese-Mo-
dell der Arthrofibrose veroffentlicht
worden, dass sich auf Ergebnisse aus
der Fibroseforschung stiitzt (Abb. 1)
[1, 6, 9, 10, 29]. Die dabei gewonne-
nen Erkenntnisse konnen weitgehend
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auf die Arthrofibrose {ibertragen wer-
den. Dieses Krankheitsmodell beriick-
sichtigt die zelluliren und bioche-
mischen Vorgidnge wiahrend des Hei-
lungsprozesses [29]. Die Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass die Fibroblas-
ten mechanisch sensibel sind und me-
chanischer Stress diese Zellen aktiviert
sowie den natiirlichen Zelltod (Apop-
tose) verhindert [10]. Dadurch kommt
es zu einer starken Zell- und Bindege-
webevermehrung. Dieses Gewebe
wird bei der tiberwiegenden Mehrzahl
der Betroffenen in sehr kurzer Zeit mit
Schmerznerven versorgt. Dies erkldrt
die meist hohe Schmerzintensitdt bei
der Mobilisation [14].

Neben dem mechanischen Stress
konnte auch der emotionale Stress als
Ursache fiir die Arthrofibrose erkannt
werden. Stresshormone haben in der
Zellkultur zu einer Vermehrung von
kardialen Fibroblasten gefiihrt [27].
Dies deckt sich mit einer ame-
rikanisch-ungarischen Studie, in der
man Verdnderungen des Stoffwechsels
und des Apoptoseverhaltens der Fibro-
blasten bei Patientinnen und Patien-
ten mit Depression festgestellt hat [7].
Bei der Herzfibrose (Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie) ist bekannt, dass allein
emotionaler Stress diese schwere oft
sogar todliche Erkrankung auslosen
kann [22]. Auch bei Arthrofibrosepa-
tientinnen und -patienten ist hadufig
eine emotionale Belastungssituation
nachweisbar, die vielfache Ursachen
haben kann. In seltenen Fillen kann
auch mehrere Monate nach einem
Gelenkersatz allein durch eine aufier-
ordentliche emotionale Belastung die
Fibrosierung des Gelenkes ausgelost
werden (bspw. Suizidversuch im eige-
nen Patientengut).

Bei der schmerzhaften Dehnung
des betroffenen Gelenkes wird auch
der Neurotransmitter ,Substanz P“
freigesetzt, der durch Aktivierung der
Wachstumsfaktoren die Arthrofibrose
verstarkt [13, 17].

Aufgrund der Fibroseforschung
kénnen somit 3 Faktoren mecha-
nischer und emotionaler Stress sowie
Schmerzen benannt werden, die zu ei-
ner moglichen Ausbildung der Ar-
throfibrose beitragen konnen. Auf
dem Boden dieses Krankheitsmodelles
ist ein Therapiekonzept entwickelt
worden, das die genannten Ursachen
dieser Erkrankung beriicksichtigt.

Hypothetisches
Stadienmodell der

priméren Arthrofibrose
Ahnlich wie beim CRPS-Syndrom ist
ein Stadienverlauf der Arthrofibrose
zu beobachten, der in dem hypotheti-
schen Modell mit den klinischen, la-
borchemischen, histologischen und
therapeutischen Besonderheiten be-
schrieben wird (Abb. 2). Es lassen sich
ein Stadium der Proliferation (I), der
Apoptose (II) und der Adhésion (III)
abgrenzen, das unterschiedliche the-
rapeutische Mafinahmen erfordert.

Stadium | (Proliferation)

Im Stadium I kommt es durch die Zy-
tokine TGF-B1 und PDGF zu einer Ver-
mehrung der Fibroblasten und der ex-
trazelluldren Matrix, die im physiolo-
gischen Verlauf wieder in wenigen Ta-
gen riickldufig ist. Bei Persistenz ist
therapeutisch eine Reduktion der Zy-
tokine und der Freisetzung der ,Sub-
stanz P“ durch Verzicht auf schmerz-
hafte Dehnungsreize anzustreben, um
die Apoptose der Myofibroblasten und
den Abbau der fibrotischen extrazellu-
laren Matrix durch MMPs zu fordern.
Die Aktivitit der Myofibroblasten
kann zusidtzlich off-label medikamen-
t0s durch Prednisolon und den nicht-
selektiven Betablocker Propanolol ge-
dampft werden [28].

In diesem Stadium sind chirurgi-
sche Mafinahmen wie Arthrolysen
und Narkosemobilisationen mit einer
hohen Rezidivrate belastet, da sie mit
einem deutlichen mechanischen
Stress und einer extremen Zytokin-
Freisetzung verbunden sind [4, S5].
Nach einer kurzfristigen postoperati-
ven Besserung der Funktion des be-
troffenen Gelenkes kommt es im wei-
teren Verlauf oft zu einer erneuten
Verschlechterung.

Stadium Il (Apoptose)

Durch eine konservative antifibroti-
sche Therapie kann das Stadium II der
Apoptose erreicht werden, in dem die
Myofibroblasten absterben und das
extrazellulare, fibrotische Gewebe
durch MMPs (Metalloproteinasen)
wieder degradiert und abgebaut wird.
Wenn das Stadium [ nur wenige Mo-
nate angedauert hat, verbessert sich
das Funktionsdefizit mit zunehmen-
dem Abbau der ECM und Apoptose
der Myofibroblasten. Dies zeigt sich
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klinisch auch am Riickgang der Uber-
warmung und der Schmerzen, his-
tologisch vermutlich in der Verringe-
rung der Zellzahl. Laborchemisch
wird eine Reduktion der XT-Aktivitat
angenommen.

Stadium Il (Adhasion)

Wenn das Proliferationsstadium je-
doch durch ineffiziente physiothera-
peutische und chirurgische Mafinah-
men Uber 1 Jahr zeitlich verldngert
wird, kann es durch die lange andau-
ernde fehlende Entfaltung der Recessus
zu einer Adhdsion der Synovialblatter
kommen. Dadurch resultiert ein Funk-
tionsdefizit, obwohl sich die reparative
Storung gebessert hat. Eine niedrige
Aktivitdt der Xyosyltransferase wird
auch in diesem Stadium erwartet.

Im Stadium IIT der Adhésion er-
scheint eine konservative antifibroti-
sche Therapie nicht mehr zielfiihrend,
sondern eine arthroskopische Arthro-
lyse mit Losen der synovialen Gleitfla-
chen. Die Rezidivgefahr diirfte wegen
fehlendem oder gering aktiven fibroti-
schen Gewebe deutlich geringer sein
als in den Stadien I und II. Jedem chi-
rurgischen Eingriff sollte zur Rezidiv-
prophylaxe eine konservative antifi-
brotische Nachbehandlung folgen. In-
tensive schmerzhafte Dehniibungen
und repetitive zyklische Mobilisatio-
nen (CPM) sollten unterbleiben [11,
15, 18-21, 24, 34].

Vorsorge und Pravention

Um das Risiko dieser Erkrankung zu
mindern, sollten nach Moglichkeit
keine Patientinnen und Patienten
operiert werden, die sich in einer
schwierigen emotionalen Situation
befinden. Eine bestehende Depression
sollte zuerst fachdrztlich und psycho-
therapeutisch behandelt werden.
Auch extreme private und berufliche
Belastungsfaktoren sollten vom Ope-
rateur angesprochen und, falls mog-
lich, eine Besserung abgewartet wer-
den. Negativ wirken sich auch post-
operative Komplikationen und kli-
nische Versorgungsdefizite aus. Ein
fehlplatzierter Schmerzkatheter ohne
genligende alternative Schmerzlin-
derung kann in den ersten postopera-
tiven Tagen zur Ausschiittung von
,Substanz P“ fiihren, durch die die Ar-
throfibrose mit verursacht werden
kann [13, 17].
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Auch die aktuell praktizierte post-
operative Nachbehandlung, z.B. nach
Knie-TEP-Implantation, begiinstigt
die Entwicklung einer Heilungssto-
rung, Arthrofibrose oder auch CRPS.
Im Focus steht das Erreichen des BQS-
Standards von E/F 0-0-90° ohne Riick-
sicht auf die individuelle biologische
Situation der/des Operierten. Nur
wenn das Behandlungsziel von 90
Grad-Beugung und einer freien Stre-
ckung erreicht wird, das auch in etwa
80 % der Félle gelingt, sind die Be-
handler und die Patientin/der Patient
zufrieden.

Da sich die Arthrofibrose in den
allermeisten Féllen jedoch unmittel-
bar nach dem Eingriff entwickelt, pas-
sen diese Patientinnen und Patienten
dann nicht mehr in das BQS-Schema.
Obwohl eine schmerzhafte Bewe-
gungseinschrinkung und beim CRPS
noch ein Ruheschmerz mit Beriih-
rungsempfindlichkeit der Haut auf-
tritt, werden diese Krankheitssignale
in der Regel nicht wahrgenommen
und nur mit dem operativen Eingriff
erklart.

Die geforderte Beugung und Stre-
ckung werden erzwungen, anstatt die
Nachbehandlung an die individuelle
Situation anzupassen. In den meisten
Kliniken liegt ein vornehmlich me-
chanistisches Krankheitsverstindnis
vor, dass noch mit dem Mythos be-
griindet wird, dass nur bei 90 Grad-
Beugung eine Rehabilitation moglich
wire. Die betroffenen Patientinnen
und Patienten werden auch héufig
noch mit einem weiteren Mythos un-
ter Druck gesetzt, dass bei nicht er-
reichter Beugefahigkeit von mindes-
tens 90 Grad innerhalb der ersten Wo-
che das Knie ,steif“ werden konnte.

In der ersten postoperativen Wo-
che sind die betroffenen Patientinnen
und Patienten somit einem erhebli-
chen emotionalen und mecha-
nischem Stress mit Schmerzen bei der
Mobilisation ausgesetzt, sodass die
Heilungsstorung noch verstarkt wird,
besonders wenn auch noch eine Nar-
kosemobilisation vorgeschlagen und
oft auch durchgefiihrt wird.

Auch der Einsatz von Schmerzmit-
tel der WHO-Stufe III nach der unmit-
telbaren postoperativen Phase muss
kritisch gesehen werden, da die Warn-
funktion des Schmerzes ausgeschaltet
wird. Das fibrotische Gewebe wird

dann noch einem hoheren mecha-
nischen Stress ausgesetzt mit Verstar-
kung der Arthrofibrose.

Eine Normalisierung der Regene-
ration kann eingeleitet werden, wenn
moglichst sofort nach Beginn der ty-
pischen Beschwerdesymptomatik, al-
so schon in der ersten postoperativen
Woche, von allen Behandlern an die
Moglichkeit einer Heilungsstorung
gedacht wird, wenn auf dem {iblichen
Behandlungspfad der angestrebte
BQS-Standard nicht erreicht wird.

Auf jegliche weitere schmerzhafte
Mobilisation mit Dehniibungen sollte
verzichtet werden. Statt manueller
Mobilisation sollten von den Physio-
therapeuten manuelle Lymphdraina-
gen durchgefiihrt werden, die neben
einer Verbesserung der Mikrozirkulati-
on auch noch eine Senkung des Sym-
pathikustonus begiinstigen, sodass
das vegetative System, das die Hei-
lungsprozesse steuert, dhnlich einer
Computer-Software, wieder balanciert
und funktionstiichtig wird.

Das Verfehlen des angestrebten
BQS-Standards konnte als Hinweis fiir
das Vorliegen einer Arthrofibrose an-
gesehen werden, da mechanische
oder infektiose Ursachen zu diesem
Zeitpunkt eher noch nicht in Frage
kommen. Die Patientin/der Patient
sollte auch uiber die Heilungsstérung
informiert werden und es sollte ihm
mit der Aussage Mut gemacht werden,
dass sich die aktuellen anfdnglichen
Beschwerden und Defizite bei friihem
Gegensteuern wieder vollkommen
bessern kénnen.

Aktuell bestehen in der Ortho-
péadie und Unfallchirurgie noch Vor-
behalte, die Diagnose Arthrofibrose
oder CRPS bei den eigenen Patientin-
nen und Patienten anzusprechen,
weil sie eine schlechte Prognose be-

fiirchten. Dies resultiert aus der Tatsa-
che, dass bisher die operativen und
physiotherapeutischen Behandlungs-
ergebnisse wegen der hauptsédchlich
mechanistischen Behandlungsweise
auch schlecht waren und auch noch
sind. Wenn frith und offen mit den
betroffenen Patientinnen und Patien-
ten kommuniziert und diese ange-
messen biologisch behandelt werden,
sind die Ergebnisse jedoch meist gut.
Das Problem zu ignorieren ist, wie
auch in anderen Lebensbereichen,
eher die schlechtere Losung.

Auch die Behandler in den Reha-
kliniken und Physiotherapiepraxen
sollten iiber die besondere Situation
informiert werden, damit nicht nur
nach ,Schema-F“ therapiert wird. Im
Entlassungsbericht sollte realistisch
auf die erschwerte Nachbehandlung
Bezug genommen werden, auch zu-
mindest die Verdachtsdiagnose Ar-
throfibrose erwdhnt werden.

Primaére und sekundire
Arthrofibrose

Zwei Arten von Arthrofibrose werden
in der Literatur beschrieben, die diffe-
renziert betrachtet werden miissen
[19]. Die primaére Arthrofibrose betrifft
das ganze Gelenk und wird durch die
oben beschriebenen Ursachen hervor-
gerufen. Es besteht die typische Symp-
tomatik mit ,Schraubstockgefiihl,
mehr als 2 Grad Uberwidrmung im
Vergleich zur Gegenseite, Patellaim-
mobilitdit und schmerzhafte ROM-
Einschrankung von unter E/F 0-0-90
und es liegen keine chirurgischen Ur-
sachen im Gegensatz zur sekundaren
Arthrofibrose vor (Tab. 1).

Die sekunddre Arthrofibrose hat
meist eine mechanische oder infektio-
se Ursache. Durch Instabilitdt oder
Fehlstellungen der Endoprothese oder

primar sekundar
»Schraubstockgefiihl“ +++ +
Uberwarmung . 4
Patella-lImmobilitat +++ -
ROM-Einschrankung +++ +

Tabelle 1 Symptomatik der primédren und sekundaren Arthrofibrose
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Zelluldres, Zytokin-basiertes Pathogenese-Modell der priméren Arthrofibrose
nach Faust und Traut
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Abbildung 1 Zelluldres, zytokinbasiertes Pathogenesemodell der Arthrofibrose nach Faust und Traut mit Darstellung der physiol-
ogischen und pathobiochemischen Vorgdange wéhrend der postoperativen Phase nach Kniegelenkersatz. Im Rahmen der physiol-
ogischen Wundheilung erfolgt eine Aktivierung residenter Fibroblasten zu Myofibroblasten. Hierbei spielt nicht nur Zytokine eine
Rolle, sondern auch mechanischer und emotionaler Stress. Kommt es zur geregelten Apoptose der Myofibroblasten, liegen Auf- und
Abbau der extrazelluldaren Matrix (ECM) sowie die Synthese der Xylosyltransferase (XT) im Gleichgewicht. Eine Arthrofibrose entsteht,
wenn die Myofibroblasten persistieren und eine erhdhte ECM-Synthese und XT-Aktivitdt vorliegen [6, 24].
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fehlerhafte Positionierung des im-
plantierten Kreuzbandes wird ein per-
manenter mechanischer Reiz aus-
gelost, der zu einer meist lokal be-
grenzten Ansammlung von fibroti-
schem Gewebe fiihrt (Zyklops). Diese
mechanische Ursache ldsst sich nur
operativ durch Korrektur der zugrun-
de liegenden Pathologie behandeln.
Oft kann man auch beide Arthrofibro-
searten gleichzeitig an dem betroffe-
nen Gelenk beobachten, die dann
auch beide getrennt unterschiedlich
behandelt werden sollten.

Evaluation des eigenen
Patientengutes

Im Jahr 2022 und 2023 erfolgte eine
Untersuchung und Beratung von 902
Patientinnen und Patienten, die sich
mit Verdacht auf Arthrofibrose auf
drztliche oder physiotherapeutische
Empfehlung oder nach Internetre-
cherche vorgestellt haben.

Bei 48 % der Patientinnen und Pa-
tienten, also bei 422 konnte die Ar-
throfibrose ohne zusatzliche Patholo-
gien bestdtigt und eine entsprechende
Therapie eingeleitet werden.

Am zweithaufigsten wurde bei 256
Patientinnen und Patienten (28 %) ein
CRPS diagnostiziert, meist mit einer
zusdtzlichen Arthrofibrose. Neben der
Behandlung der Arthrofibrose wurde
eine ergdnzende Therapie des CRPS
mit Pregabalin, Versatis-Pflaster und
Spiegeltherapie angeraten.

An dritter Stelle stand mit 124 Pa-
tientinnen und Patienten (14 %) ein
klinischer Low-Grade-Infekt, meist
mit einem ,falsch-negativen“ Punkti-
onsergebnis und einer zusdtzlichen
Arthrofibrose. Diese Diagnose gehort
nicht zu den Heilungsstorungen, wird
aber sehr hdufig wegen der auch in der
Literatur beschriebenen hohen An-
zahl von ,falsch-negativen“ Ergebnis-
sen von etwa 40 % iibersehen. Ohne
eine erfolgreiche Behandlung der pe-
riprothetischen Infektion ist auch
nicht eine Besserung der Arthrofibro-
se zu erwarten, trotz antifibrotischer
Therapie.

Die Anzahl von Arthrofibrosen an
anderen Gelenken war relativ gering,
bei 11 Hiiften, 7 Sprunggelenken und
1 Schulter, insgesamt nur 2,2 % der Pa-
tientinnen und Patienten (Tab. 2).

Bei 1,2 % der untersuchten Patien-
tinnen und Patienten (11) war als Be-

Hypeothetisches Stadien-Modell der priméaren Arthrofibrose
Basierend auf dem zelluldren, Zytokin-bazierten Pathogenesemadell nach [aust und Trauot
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Abbildung 2 Hypothetisches Stadienmodell der primaren Arthrofibrose: Es lassen sich
3 Stadien mit unterschiedlichen Symptomen und Therapiemdglichkeiten unter-
scheiden. In den beiden ersten Stadien ist eine konservative antifibrotische Therapie er-
folgversprechend. Im letzten Stadium Il der Adhésion sind zusatzliche chirurgische
MaRnahmen erforderlich. Uberwarmung und Schmerzen nehmen bis zum 3. Stadium
innerhalb von 6—12 Monaten ab [24].

sonderheit ein Fehlen der Schmerz-
innervation des fibrotischen Gewebes
festzustellen, sodass die sogenannte
»ochmerzhemmung* nicht wirksam
war. Diese Patientinnen und Patien-
ten hatten einen sehr stark einge-
schriankten ROM, oft bis zur volligen
Einsteifung, meist in Streckstellung.
Als weitere besondere Patienten-
gruppe sind mit 1,8 % (17) Betroffene
zu erwdahnen, die neben der Arthrofi-
brose unter einer stressinduzierten
Hyperalgesie (SIH/Fibromyalgie) lei-
den. Aufgrund der hochgradigen

tinozizeptiven Systems, war die Ar-
throfibrose und die Bewegungsein-
schrinkung eher gering ausgepragt,
aber die Schmerzwahrnehmung sehr
deutlich vorhanden (Egle/Zentgraf)
[32]. Diese Patientinnen und Patien-
ten bendtigen eine spezielle psycho-
somatische Therapie neben der anti-
fibrotischen, die nach der Unter-
suchung auch immer empfohlen
wurde. Wenn nur versucht wird, das
schmerzhafte Kniegelenk chirur-
gisch zu verbessern, konnen negative
Verldufe resultieren, wie sie von Kal-
Schmerzempfindlichkeit bei Insuffi-  teis beim 17. Endoprothetik-Kongress
zienz der korpereigenen Schmerz-  in Berlin 2024 vorgetragen wurden
dampfung, des deszendierenden an- [36].
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Abb. 1-4 P. Traut

Neues alternatives
Therapiekonzept

Bei Behandlung der primdren Ar-
throfibrose nach dem zellulédren, zy-
tokinbasierten Pathogenesemodell
auf der Grundlage der Fibrosefor-
schung, die erstmals 2018 in OR-
THOPADIE & RHEUMA beschrieben
wurde [24], kann dieser fiir Patien-
tin/Patient und Operateur unerfreu-
liche Verlauf in den meisten Féllen
verhindert werden (Abb. 1). Je frither
die Therapie beginnt, desto schneller
und effektiver ldsst sich diese repara-
tive Storung konservativ wieder bes-
sern [21, 23-25]. Je spéter diese kau-
sale antifibrotische Therapie be-
ginnt, desto weiter schreitet die Er-
krankung mit zunehmenden struk-
turellen Verdnderungen fort. In dem
spdten Stadium III der Arthrofibrose
sind dann meist auch operative Maf3-
nahmen notwendig (Abb. 2).

Vorbild kann die Behandlung der
,2Herzfibrose“ sein, die bei frither Di-
agnose und mechanischer Entlastung
des Herzens innerhalb von 6-8 Wo-
chen zu einer volligen Heilung dieser
schwerwiegenden, oft auch noch téd-
lichen Erkrankung fihrt [22].

Diagnose der priméren
Arthrofibrose

Die Diagnose kann mit ausreichender
Sicherheit anhand von 2 typischen
Beschwerdeangaben und 2 charakte-
ristischen Befunden schon im Akut-
haus klinisch gestellt werden, spates-
tens jedoch nach der Rehabilitation.
Eine histologische Untersuchung
empfiehlt sich in Zweifelsfillen [16].

Auch wenn bei einer falsch-positiven
Diagnose keine Arthrofibrose vorlie-
gen sollte, wirkt sich die antifibroti-
sche Therapie nicht negativ auf den
weiteren Verlauf aus. Eine falsch-ne-
gative Diagnose kann dagegen fiir die
Betroffenen zu einem monate- oft
jahrelangen Krankheitsverlauf fiih-
ren. Der Rat zu weiterer Geduld sollte
nur dann gedufiert werden, wenn die
Ursache des verzogerten Heilungsver-
laufes erkannt und die notwendigen
therapeutischen Schritte eingeleitet
wurden.

Beschwerden:

1. ,,Schraubstockgefiihl“

2. Starke Schmerzen bei der Mobilisa-
tion

Befunde:
3. Beweglichkeit weniger 0-0-90 Grad
4. Immobile Kniescheibe

Die laborchemische Untersuchung
der , Xylosyltransferaseaktivitat“ (XT)
im Serum und Gelenkpunktat wird
aktuell in einer multizentrischen Stu-
die evaluiert und kann zurzeit noch
nicht diagnostisch eingesetzt werden.
Dieses Enzym spiegelt die Fibroblas-
tenaktivitit im Gelenkbinnenraum
wider. Aktuell kann die XT schon als
Biomarker in der Diagnostik der Skle-
rodermie und Leber-Fibrose genutzt
werden [9].

In spdteren Stadien konnen wei-
tere typische Beschwerden und Befun-
de nachgewiesen werden, durch die
die Diagnose zusatzlich gesichert wer-
den kann (Abb. 3).
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Abbildung 3 Vollbild einer Arthrofi-
brose nach Knie-TEP rechts; 9 Monate
postoperativ nach frustraner physiothera-
peutischer und chirurgischer Behand-
lung mit Streck- und Beugedefizit, Kap-
selschwellung, Uberwirmung,
»Schraubstockgefiihl“, immobiler Knie-
scheibe und starkem Anlaufschmerz
morgens und nach ldngerem Sitzen. Bei
dieser ,spaten Diagnose“ ist mit einem
langeren Heilungsverlauf zu rechnen.
Nicht immer ist dann eine befriedigende
Funktion des betroffenen Gelenkes zu er-
reichen.

Differenzialdiagnosen bei

schmerzhaften Gelenk-

beschwerden

Auch andere Erkrankungen kénnen

zu einer schmerzhaften Bewegungs-

einschrdnkung fithren und sollten im

Behandlungsverlauf beachtet werden:

1. CRPS (Morbus Sudeck)

2. Low-Grade-Infekt (chronischer ge-
ringfiigiger Infekt)

3. Stressinduzierte Hyperalgesie/Fi-

bromyalgie

. Postoperative Narbenneurome

. Lockerung der Endoprothese

. Retropatellararthrose

. Gelenkinstabilitdten oder zu stratfe

Bandfiihrung

8. Overstuffing (falsche Prothesen-
grofie)

9. Fehlposition der Endoprothese
oder des Transplantates

Alle diese Erkrankungen zeichnen

sich durch andere typische Beschwer-

den und Befunde aus, sodass sie von

der primdren Arthrofibrose gut unter-

schieden werden konnen (Tab. 2, 3).

Die 3 erstgenannten Diagnosen sollen

im Einzelnen beschrieben werden, da

sie dhnlich wie die Arthrofibrose hau-

fig im postoperativen Verlauf nicht er-

kannt werden. Dies fithrt dann zu un-

notigen Fehlbehandlungen.

N O

Complex regional pain syndro-
me (CRPS, Morbus Sudeck)

Die groite Ubereinstimmung besteht
bei Arthrofibrose und CRPS, sodass
die letztere Erkrankung haufig nicht
erkannt wird. Wichtige Unterschei-
dungsmerkmale sind der Belastungs-
und Ruheschmerz und die sehr starke



243

Uberwiarmung von iiber 3-4 Grad, die
bei der AF meist fehlen. Zusitzlich
sollte auch die Bildgebung als diag-
nostische Hilfe genutzt werden. Beim
CRPS sind destruktive Verdinderungen
wie eine Patella baja sowie gelenk- und
prothesennahe Entkalkungen nach-
weisbar, auch wenn sich schon die kli-
nischen Symptome teilweise gebessert
haben (Abb. 4). Es konnen auch meh-
rere Pathologien gleichzeitig auftre-
ten, die weiter differenziert werden
miissen, um jede spezifisch behan-
deln zu kénnen. Bei einem Low-Gra-
de-Infekt kdnnen z.B. zusidtzlich auch
noch eine Arthrofibrose und ein CRPS
vorliegen.

Arthrofibrose (AF) und CRPS ste-
hen in einer besonderen Beziehung
mit flieBenden Ubergdngen zueinan-
der. Aus einer AF kann sich bei wei-
terer Traumatisierung durch schmerz-
hafte Physiotherapie, Narkosemobili-
sation oder operative Eingriffe ein
CRPS entwickeln. In der Literatur
wird eine Haufigkeit von 15 % be-
schrieben [20].

Jedes CRPS ist, neben den typi-
schen Beschwerden und Symptomen,
die in den ,Budapest-Kriterien“ be-
schrieben sind, hdufig mit einer
schmerzhaften Bewegungseinschran-
kung belastet. ,Brennender“ Ruhe-
schmerz, Beriihrungsempfindlichkeit
der Haut, Unterschenkelodeme, Allo-
dynie, Muskelansteuerungsproble-
me, trophische Storungen des gesam-
ten Beins mit grofien Temperaturdif-
ferenzen von iiber 3-4° C gegeniiber
der Gegenseite, livide Hautverfdr-
bung und im Rontgenbild sichtbare
destruktive Veranderungen wie Patel-
la baja (Patellatiefstand) und prothe-
sennahe Entkalkung (Abb. 1) sichern
die Diagnose. Wenige Tage nach der
Operation sind betroffene Patientin-
nen und Patienten hdufig nicht in
der Lage, das Bein von der Unterlage
anzuheben, sodass oft eine neurolo-
gische Untersuchung veranlasst wird,
die aber fast immer unauffallig ist. Je-
der weitere operative Eingriff oder ei-
ne Narkosemobilisation kann zu ei-
ner dramatischen Verschlechterung
fithren.

Bei frither klinischer Diagnose
und sofortiger Behandlung bildet sich
die typische CRPS-Symptomatik wie-
der zuriick. Die medikamentdse Be-
handlung mit Pregabalin und bei zu-

Abbildung 4 Zwei typische Rontgen-Bilder einer Knie-TEP eines Patienten mit einem
CRPS, Patella baja und prothesennaher Entkalkung. Bei diesen Verdanderungen wird oft
auch eine Lockerung vermutet, da immer auch Schmerzen bei Belastung vorliegen.

sdtzlich vorhandener Arthrofibrose
mit niedrig dosiertem Prednisolon
und dem nichtselektiven Betablocker
Propanolol zur Senkung des Sym-
pathikustonus sollte schon in der ope-
rierenden Klinik eingesetzt werden.
Die Physiotherapie ist identisch mit
der bei Arthrofibrose. Bei starker Be-
wegungseinschrankung  zusitzlich
»Spiegeltherapie.

Low-Grade-Infekt (chronischer
geringfuigiger Infekt)

Bei 1-2 Prozent der Gelenkimplantate
entwickelt sich diese schwerwiegende
Komplikation [12]. Bei Diagnose in-
nerhalb der ersten 4-6 Wochen post-
operativ ist meist ein Prothesenwech-
sel vermeidbar. Bei deutlichem Gelen-
kerguss sollte direkt nach ,Frosteln®,
kurzfristigem Fieber und nachfolgen-

Begutachtungsergebnisse 2022-2023

48 % Arthrofibrosen (AF) bestatigt (422), reine Arthrofibrosen!

28 % CRPS (256) + Arthrofibrose 75 %

14 % klinischer Low-Grade-Infekt, ,falsch-negativ“! + Arthrofibrosen 90 % (124)

2,3 % Instabilitat (21)

2,1 % Retropatellararthrose (19)

1,8 % Stressinduzierte Hyperalgesie (SIH/Fibromyalgie) (17)

2,2 % Hifte (11), Schulter (1), OSG (7)

1,6 % Sine Schmerz (11), Neurome (3)

1,9 % Lockerung (3), Malposition (14)

Tabelle 2 Statistik der 902 Patientinnen und Patienten, die 2022 und 2023 in Bad
Oeynhausen bei Verdacht auf Arthrofibrose untersucht und begutachtet wurden
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Traut:

Arthrofibrose und ihre Differenzialdiagnosen, Pathogenese- und Stadienmodell.

Arthrofibrosis and its differential diagnoses, pathogenesis and staging model

dem Schwitzen, der sogenannten
»B-Symptomatik“ gefragt werden, da
die Patientinnen und Patienten diese
Symptomatik nicht mit ihrem neuen
Gelenk in Verbindung bringen [31].

Eine sofortige Diagnostik mit
Keimnachweis kann dann die Prothese
yretten®. Um ,falsch-negative“ Ergeb-
nisse zu vermeiden, sollte die Gelenk-
punktion in zeitlicher Ndhe zum Fie-
beranstieg durchgefithrt werden, da
nur in diesem Zeitraum vitale Keime
und entziindlich verdnderte Synovial-
flissigkeit vorhanden sind. Bei spdter
Diagnose ist meist ein Prothesenwech-
sel notwendig [12]. Bei gleichzeitig vor-
liegendem CRPS sollte die OP-Indikati-
on wegen der moglichen schweren
postoperativen Komplikationen streng
gestellt werden. Eine palliative Langzei-
tantibiose ist dann auch noch in Erwi-
gung zu ziehen [12].

Im eigenen Patientengut sind aller-
dings auch positive Verldufe, die nach
einer einmaligen Antibiose beim Zahn-
arzt zu einer Besserung der B-Sympto-
matik gefiihrt haben, sodass auch eine
alleinige Antibiose nach Keimnach-
weis und Resistenzbestimmung in Er-
wagung gezogen werden kann, obwohl
es nicht der Leitlinie entspricht, die ei-
nen TEP-Wechsel oder DAIR (Debride-
ment, Antibiose, and Implant Retenti-
on) empfiehlt [31].

Physio- und medikamentose
Therapie der Arthrofibrose
Wenn die Arthrofibrose frith diag-
nostiziert wird, besteht die Chance
einer volligen Heilung. Bei spéterer
Diagnose kann noch eine deutliche
Besserung durch eine konservative
antifibrotische Therapie erzielt wer-
den. Ziel der Therapie ist die Gesun-

dung des betroffenen Gelenkes. Es
darf nicht versucht werden, ein kran-
kes Gelenk beweglich zu machen,
weil dadurch das intraartikulédre fi-
brotische Gewebe, das die Bewegung
hemmt, immer wieder verletzt wird
mit nachfolgender, nicht endender
Reparation. Die Warnfunktion des
Schmerzes sollte beachtet werden
[26]. Nach Abbau des pathologischen
Gewebes resultiert von selbst eine
physiologische Beweglichkeit des be-
troffenen Gelenkes.

Bei der Arthrofibrose steht aktuell
nur eine Off-Label-Therapie (s.u.) zur
Verfiigung, die mit den Patientinnen
und Patienten besprochen werden
muss. Es sind aber Medikamente
(Prednisolon und Propanolol) vor-
handen, die seit vielen Jahren in ihren
Wirkungen und Nebenwirkungen be-
kannt sind. Bei Beachtung der Kontra-

Bewe- Patella- ,»Schraub- Anlauf- Belas- Ruhe- Erguss Uber-
gungsein- immobili- stockge- schmerz tungs- schmerz warmung
schankung tat fahl“ schmerz

Primére +++ +++ +++ +++ - - + ++
Arthrofibrose

CRPS (Morbus +++ +++ +++ +++ +++ +++ - +++
Sudeck)

Low-Grade- + + + + ++ + +++ +++
Infekt (LGI)

Stressinduzierte + + - +++ +++ ++ = —
Hyperalgesie/

Fibromyalgie

Postoperative ++ - - + + = = +
Narben-Neurome

Lockerung der + - = et e+ — ++ T+
Endoprothese

Retropatellar- + ++ + ++ +++ + +++ ++
Arthrose

Gelenkinstabili- ++ - - 4 S 4 ++ ++
tat o. zu straffe

Bandfiihrung

Overstuffing ++ + ++ + - - + +
(falsche Gelenk-

grolle)

Fehlposition ++ + - - + — — +
Endoprothese

o. Transplantat

Tabelle 3 Typische Symptome/Beschwerden von Arthrofibrose und Differenzialdiagnosen
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indikationen konnen sie zusdtzlich

eingesetzt werden, vor allem bei star-

ken Schmerzen im Stadium I-II [28].

Sie haben allerdings nur eine sympto-

matische Wirkung, ohne direkte For-

derung der Apoptose, sodass man
auch auf ihren Einsatz bei Gegen-
anzeigen verzichten kann, ohne den

Erfolg der Therapie zu gefahrden. Eine

fachlich richtige Physiotherapie und

geeignete Verhaltensmafinahmen der

Betroffenen haben einen grofleren

Einfluss auf den Heilungserfolg.

Folgende therapeutische Mafinah-
men sind zu empfehlen:

1. Aufkldrung der Patientinnen und
Patienten tiber die Ursachen und
die therapeutischen Moglichkeiten

2. Sofortiger Stopp der passiven
schmerzhaften Mobilisation des
Gelenkes [11, 20, 21]

3. Bewegung nur im schmerzfreien
Bereich erlaubt

4. Forderung der Mikrozirkulation
und Entsorgung der Zytokine
(Wachstumsfaktoren) durch
Lymphdrainagen, Pulsierende elek-
tromagnetische Felder (PEMF),
Akupunktur und eine Matrix-
Rhythmustherapie mittels Vibrati-
on (z.B. ZRT"-Matrix-Therapie) [24,
35]

5. Balancierung des vegetativen Sys-
tems durch Osteopathie, Fufreflex-
therapie, Bindegewebsmassagen,
evtl. psychologische Begleitung

6. Erlernen von Entspannungstech-
niken (Autogenes Training, Acht-
samkeitstraining, Progressive Mus-
kelentspannung, Yoga u.a.)

7. Medikamentose Therapie mit nied-
rig dosiertem Prednisolon und
dem nicht selektiven Betablocker
Propanolol bei fehlenden Kontra-
indikationen [28]

Erndhrung, Bewegung und

Entspannung in Eigenregie

Wichtig ist, dass die Patientinnen und
Patienten alles vermeiden, was zu ei-
ner Freisetzung der Wachstumsfak-
toren und damit zur Aktivierung der
Fibroblasten fiihrt. Es diirfen nur die
Bewegungen durchgefiihrt werden,
die keine Schmerzen verursachen.
Treppensteigen im Wechselschritt ist
deshalb erst bei einer Beugung von et-
wa 100 Grad moglich und erlaubt,

vorher nur im Beistellschritt. Auch
Fahrrad- oder Ergometerfahren ist erst
bei tiber 90 Grad-Beugung oder mit
Kurbelverkiirzung  zur  Kreislauf-
aktivierung therapeutisch sinnvoll.
Lingere Gehstrecken sind nur erlaubt,
wenn das ,Schraubstockgefiihl“ da-
nach nicht verstirkt auftritt. Aktuelles
Prinzip: Weniger ist mehr! Auch
ein Wellness-Urlaub ist zur Balancie-
rung des vegetativen Systems sinnvoll.

Nachsorge

Wenn die Behandlung erst in einem
spaten Stadium II oder III einsetzt, ver-
bleibt oft eine Empfindlichkeit gegen-
iiber mechanischem und/oder emo-
tionalem Stress. Einige Patientinnen
und Patienten berichten, dass ihr
Kniegelenk ein ,Spiegel ihrer Seele“
sei und sich bei emotionaler Belas-
tung verschlechtere. Fiir diese Patien-
tengruppe ist es von grofler Wichtig-
keit, Techniken zur Reduktion von in-
nerer Anspannung zu erlernen und re-
gelmifig einzusetzen. Es gibt auch
viele Betroffene, bei denen bei beste-
hender Arthrofibrose das andere paa-
rige Gelenk operiert werden musste.
Bei den meisten Patientinnen und Pa-
tienten meines Kollektivs ist an dem
anderen Gelenk keine Arthrofibrose
aufgetreten, sodass wesentliche gene-
tische Faktoren bei dieser Erkrankung
eher nicht vorliegen. Vor einem opera-
tiven Gelenkeingriff sollten allerdings
eine emotionale Ausgeglichenheit
und ein ungetriibtes Vertrauensver-
héltnis zum Operateur bestehen.

Fazit fiir die Praxis
Die Arthrofibrose ist eine Erkrankung,
die drztlich und physiotherapeutisch
gut behandelt werden kann. Die Be-
handler sollten den Mut haben, friih-
zeitig die Diagnose zu stellen und eine
antifibrotische Therapie einzuleiten.
Den Rat zu mehr Geduld sollte nur
dann den betroffenen Patientinnen
und Patienten gegeben werden, wenn
die Ursache der Funktionsstorung di-
agnostisch klar definiert wurde.
Behandlungsziel bei diagnostizier-
ter Arthrofibrose sollte die Gesun-
dung des betroffenen Gelenkes durch
Abbau des fibrotischen Gewebes sein.
Dann verbessern sich die Schmerzen,
das Schraubstockgefiihl und die Be-

weglichkeit in relativ kurzer Zeit. Die
bisherige ,mechanisch® orientierte
Behandlung nach dem ,Verklebungs-
modell“ mit passivem schmerzhaftem
Dehnen sollte der Vergangenheit an-
gehoren.

Der bisher noch giiltige bundes-
einheitliche Qualitdtsstandard mit Ex-
tension/Flexion 0-0-90 Grad sollte
kritisch tiberdacht werden, weil er der
Komplexitdt der postoperativen Hei-
lungsvorgidnge nicht gerecht wird und
eher ein mechanisches orthopadi-
sches Krankheitsverstindnis begiins-
tigt mit unglinstigen therapeutischen
Behandlungsschemata.

Wenn der Qualitatsstandard in der
ersten postoperativen Woche nicht er-
reicht wird, sollte im Entlassungs-
bericht fiir die Nachbehandler der
Hinweis auf eine mogliche Arthrofi-
brose enthalten sein und auf idealisie-
rende Funktionsbeschreibungen ver-
zichtet werden. Ein friithzeitiger antifi-
brotischer Behandlungsbeginn ohne
monatelange frustrane Therapieversu-
che konnte sich auch positiv auf die
immer noch sehr hohe Patientenun-
zufriedenheitsrate nach Knieendopro-
thetik auswirken.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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www.online-oup.de.
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Operative Therapie der
Arthrofibrose des Kniegelenks

Voraussetzungen, Planung und operative Strategien

Zusammenfassung:

Die Arthrofibrose des Kniegelenks gilt als schicksalhafte Erkrankung mit hohen Rezidivraten mit
einer Inzidenz von 2,5-10% nach Implantation einer Knie-TEP. Bei fehlender Diagnose entwickeln
sich hédufig chronische Bewegungseinschrankungen mit oder ohne Schmerz mit Symptomen eines

chronisch regionalen Schmerzsyndroms (CRPS). Ziel ist daher die frithzeitige Diagnose und die

Unterbindung von schmerzhafter Physiotherapie. Erst im chronischen Stadium mit reduziertem
Schmerz ist eine chirurgische Therapie zu erwigen. In Frage kommen hier die Wiederer6ffnung des

oberen Recessus, Entfernung von Narbengewebe aus dem anterioren Gelenk sowie eine dorsale
Kapseldurchtrennung. In ausgepréagten Fillen kann eine Verschiebung des Streckapparates
(Tuberositasosteotomie) bis hin zu einer stufenweisen Ablésung des Extensorenapparates (OP nach
Judet) erforderlich sein. Der Wechsel der Endoprothese ist vor dem Hintergrund der geringeren
Standzeiten eines Wechselimplantats restriktiv zu indizieren. Die Nachbehandlung muss die
schmerzhafte Physiotherapie ebenso vermeiden wie eine Fokussierung nur auf das Kniegelenk.
Héaufig miissen die Rahmenbedingungen (Lymph&dem, Muskelentspannung, psychische

Begleitfaktoren) behandelt werden. Auch unter optimalen Bedingungen sind die Therapieerfolge

eingeschrdnkt und eine restitutio ad integrum ist bei Arthrofibrose nach Knieendoprothese nicht zu

erwarten.

Schliisselworter:

Arthrofibrose, Kniegelenk, Arthrolyse, Bewegungseinschrankung, KTEP

Zitierweise:

Jagodzinski M, Krenn V, Traut P: Operative Therapie der Arthrofibrose des Kniegelenks.
Voraussetzungen, Planung und operative Strategien

Bedeutung der Arthrofibrose

Definition und Ursachen

Die Arthrofibrose ist gekennzeichnet
durch eine pathologische Vermehrung
von Bindegewebszellen (Fibrozyten)
durch eine abnorme Wundheilung
nach Gewebeschéadigung oder Operati-
on [6]. Dies verursacht einen erhebli-
chen Funktionsverlust bei Tatigkeiten
im tdglichen Leben. Das Bindegewebe
kann lokalisiert, z.B. im vorderen Ge-
lenk nach Kreuzband-OP oder generali-
siert, in der Regel nach Knie-Totalendo-
prothese, einwachsen [26] und dort die

OUP 2024; 13: 246-250
DOI10.53180/0up.2024.0246-0250

schweren Funktionseinschrankungen
und eine aufiergewohnliche Gehbehin-
derung verursachen. Die Atiologie
kann dabei traumatisch, postinfektios,
postoperativ oder idiopathisch sein.
Von der Arthrofibrose abgegrenzt wer-
den miissen Bewegungseinschrankun-
gen anderer Ursache, wie eine anterior
platzierte VKB-Rekonstruktion [10]
oder Knieendoprothesen mit ungenii-
gender Abstimmung von Streck- und
Beugespalt [2], hoch gewidhltem Inlay
zur Kompensation einer Bandinstabili-
tat [22]oder ungeniigender Abstim-
mung des Patellofemoralgelenks mit

Overstuffing [18]. Haufig konnen diese
Pathologien auch mit einer Gelenkfi-
brosierung einhergehen [1], so dass so-
wohl eine operative Revision durch-
gefiihrt als auch die Arthrofibrose be-
handelt werden miissen.

Diagnose

Klinische Symptome

Die Entstehung einer Arthrofibrose
fallt neben der Bewegungseinschran-
kung durch ein Engegefiihl des Ge-
lenks, haufig Schraubstock ahnlich,
Uberwidrmung und Schmerz, vor al-

M. Jagodzinski: Agaplesion Ev. Klinikum Schaumburg, Obernkirchen

V. Krenn: Pathologie Trier, Wissenschaftspark Trier

P. Traut: Praxis fiir orthopadische Beratung und Begutachtung, Bad Oeynhausen
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Operative therapy of arthrofibrosis of the knee joint

Prerogatives, planning and execution

Summary: Arthrofibrosis of the knee is regarded a fateful disease with high recurrence rates and an incidence
of 2.5-10 % after total knee arthroplasty. If the diagnosis is missed, there is a high chance of developing a stiff
joint with tenderness leading up to chronic pain, or a complex regional pain syndrome (CRPS). Therefore, early
diagnosis and treatment are crucial in order to avoid such circumstances. The most important goal is to discon-
tinue painful physiotherapy. In a chronic state with limited pain, surgical revision may be considered. The sur-
gical goal is dependent on the localization of fibrotic tissue. The superior recess must be reopened and a
cyclops in the intercondylar notch can be removed. Patella baja can be treated by resection of scar tissue or ti-
bial tuberosity transfer. A Judet procedure is hardly necessary in localized cases. From the German Endopro-
thetic Register (EPRD) there is evidence that a total knee revision should be avoided whenever possible. Rehabili-
tation programs must adjust to the pain and stiffness symptoms of the patients. Even with optimum treatment
strategies, the long term results of these adverse conditions remain limited.

Keywords: Arthrofibrosis, total knee replacement, arthrolysis, limited range of motion, TKR
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lem nach erfolgter Physiotherapie, auf
[16, 30]. Patientinnen und Patienten
erreichen haufig die geforderte Beweg-
lichkeit mit einer Extension/Flexion
von 0-0-90 Grad nicht. Friithzeitig
durchgefithrte Maffnahmen wie Nar-
kosemobilisierung und Schmerz-
katheteranlage, Verordnung einer
elektrischen Bewegungsschiene wur-
den zwar in der Literatur als zielfiih-
rende Mafinahmen beschrieben [26],
fihren aber haufig nicht zur Verbes-
serung, sondern zur Frustration mit
Ausbildung eines komplexen regiona-
len Schmerzsyndroms, engl. Complex
Regional Pain Syndrome (CRPS), mit
Allodynie, Temperaturdifferenz, Haar-
und Nagelwachstumsstérungen [5,
20, 26]. Die Budapest-Kriterien waren
im eigenen Patientengut bei knapp
30% der Betroffenen zumindest fiir ei-
nen Zeitraum von mehreren Monaten
erfiillt. Ohne Diagnosestellung und
durch Ignorieren von Befunden wer-
den aber schmerzhafte Behandlungen
hiufig fortgesetzt, das CRPS verstarkt
sich und die Gelenksteife und der
Funktionsverlust nehmen zu [3].

Bildgebung

Eine Arthrofibrose stellt sich im Ront-
genbild erst im fortgeschrittenen Stadi-
um in Form von Ossifikationen und
Patella baja dar [11]. Bei einem CRPS

kann es zur lokalen Osteopenie kom-
men, die Skelettszintigrafie zeigt in der
Meta-Analyse die hochste Sensitivitat
in der Bildgebung [4]. Im MRT ist im
Frithstadium eine Verdickung der Sy-
novialis, Verdnderungen an Hoffa-Fett-
korper und Patella und geringer Gelen-
kerguss darstellbar. Im Falle eines Zy-
klops sind Transplantatschdden und
Gewebsodem an der vorderen Kreuz-
bandplastik erkennbar [12]. Im spdten
Stadium sind in der Regel nur straffes
Bindegewebe, eine narbige Ummaue-
rung der Patella und andere Teile der
Synovialis, sowie eine Schrumpfung
des Hoffa-Fettkorpers mit Patella baja
sichtbar [11]. Sonografisch kennzeich-
net die Frithphase eine Hyperdmie mit
Gewebsodem, die Spdtphase geringen
Gelenkerguss, Immobilisierung der Pa-
tella mit fehlender Gleitschicht im
oberen Recessus und darstellbarer Ver-
narbung [17]. Die Arthrofibrose kann
sich dabei in 4 Kompartimenten, bis
hin zur Muskulatur des Oberschenkels,
ausbilden (Abb. 1).

Biochemie und Pathohistologie

Die biochemischen Reaktionen einer
Arthrofibrose werden vor allem durch
den ,transforming growth factor-beta
(TGF-B)“ vermittelt [19]: Hierzu geho-
ren Zytokine wie das ,,bone morphoge-
nic protein“ (BMP) und die TGF-B-Iso-

formen TGF-B1, TGF-B2 und TGF-3.
Proteasen und Glycoproteine, wie Plas-
min, Matrix Metalloproteinase 2
(MMP-2) und Thrombospondin 1
(THBS-1) sind an der TGF-B-Aktivierung
beteiligt. Die Signaltransduktion in den
Zellkern wird durch die SMAD2/3- und
SMAD4-Proteine vermittelt. Cofaktoren
fiir die Genaktivierung sind AP-1 und
»specificity protein-1“ (SP-1) [21]. Wah-
rend im frithen Stadium der Erkran-
kung die beteiligten Cytokine wie Xylo-
syltransferase [19] und IL-6, IL-1, BNP-2
gebildet werden [24], sind diese im spé-
ten Stadium mit geringen Schmerzen
und hochgradigem Funktionsverlust
nicht mehr nachweisbar. Bei Biopsien
zeigt sich daher auch im Initial- und In-
termedidrstadium ein deutlicher Nach-
weis von B-Catenin im Zytoplasma [14]
(Abb. 3), wiahrend sich spéter hdufig nur
hochdifferenzierte Fibrozyten darstel-
len lassen. Die Arthrofibrose wurde zu-
ndchst als eigenstdndige Entitdt auf-
gefasst, heute wird der Befund auch bei
allen anderen Formen der Synovialitis
als Zusatz Pathologie mdglich. Eine Ar-
throfibrose kann daher auch mit Ab-
rieb, Infektion oder beim Misch- oder
Indifferenztyp gefunden werden [15].
In der spdten Phase kann daher hiufig
nur im Befund eine Arthrofibrose ,,bei
klinischem Kontext“ als moglich begut-
achtet werden.
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Die Arthrofibrose kann sich lokalisiert im Bereich des oberen Recessus nach Knorpelchirurgie (A), des vorderen Kniege-
lenks (B) nach Kreuzbandrekonstruktion, oder generalisiert (A-C) nach Kniegelenksersatzoperation ausbilden. In seltenen Féllen (z.B.
Nach Infektion) kommt es zur narbigen Schrumpfung der gesamten Oberschenkelextensorenmuskulatur (D)

Die Zugangswahl richtet sich nach dem Lokalbefund. Bei arthroskopischer Arthrolyse haben sich neben des Standard-
portalen (C, D) Portale im oberen Recessus medial (B) und lateral (A), bewédhrt. Eine dorsale Kapsulotomie ist Giber einen poster-
omedialen oder posterolateralen (E) Zugang mdglich. Die mini-offene Arthrolyse ist in der Regel liber einen lateralen superioren Zug-
ang gut moglich (A), selten ist eine weitere Inzision anterolateral (C) notwendig. Eine Kranialisierung des Streckapparates ist Giber den
kaudalen Teil des alten Zugangs mdoglich. Nur in seltensten Fallen muss der gesamte Streckapparat des Oberschenkels (weilRe gestri-
chelte Linie) bis zur Insertion des m. rectus femoris an der spina iliaca anterior superior (F) mobilisiert werden.

Die nicht operative Therapie sollte
mit Ausnahme einer akuten Infekt-
sanierung oder einer operations-
technisch bedingten Bewegungsein-
schrinkung immer einer operativen
Therapie vorausgehen. Wichtigste
Maflnahme ist hier das Unterbre-
chen bzw. Beenden einer schmerz-
haften Physiotherapie, die zum Bild
eines CRPS beitragen kann. Stattdes-
sen sollten abschwellende und
schmerzregulierende Maflnahmen
im Vordergrund stehen. Psychiatri-
sche Ursachen (Depression) sollten
ebenfalls behandelt werden, s. Arti-
kel Traut, S. 236-245.

Rahmenbedingungen
Wahrend bei operationstechnisch be-
dingten Ursachen einer Bewegungs-

einschrinkung diese schnellstmog-
lich behoben werden sollte, ist bei ei-
ner arthrofibrotischen Reaktion nach
regelhaft verlaufener Operation zu-
ndchst das Abklingen von Schmerz
und Uberwirmung zu beachten [6].
Ein Jahr nach Primédroperation ist
dann in der Regel von einem End-
zustand auszugehen, insbesondere
wenn inflammatorische Reaktionen
nicht mehr nachgewiesen werden
konnen [26]. In diesem Stadium ist
auch mit schmerzarmer Physiothera-
pie kein Verbesserungszustand mehr
zu erwarten. Vor einer Operation soll-
ten eine Implantatfehlposition mit
Rontgen und ggf. CT, ein Low-Grade-
Infekt, insbesondere bei entsprechen-
der Vorgeschichte und Symptomen
wie Nachtschweify mittels Biopsie
ausgeschlossen werden. Die Instabili-
tdt einer Endoprothese kann mas-
kiert sein und sich erst nach Arthro-
lyse zeigen [9]. Oft ist ein hohes Inlay
ein Indikator fiir eine mogliche Insta-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopadische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (5)

bilitdt nach Arthrolyse. Das Patellofe-
moralgelenk sollte im Seitenvergleich
evaluiert werden. Die Vorbereitung
auf die OP sollte mentale Faktoren
umfassen, Belastungssituationen wie
bspw. die Pflege des Partners etc. soll-
te mit dem sozialen Dienst bespro-
chen werden. Eine Nachbehandlung
kann je nach Situation ambulant
oder stationdr erfolgen. Wegen der
Rezidivgefahr mit Reaktion auf die
OP werden Arthrolyseoperationen
derzeit in der Regel kurz stationar ge-
plant. Trotz aller Fortschritte ist eine
generalisierte Arthrofibrose im spa-
ten Stadium eine schwerwiegende
Gelenkschddigung, die viele Gleit-
schichten umfasst und nur einge-
schrankt operativ wieder hergestellt
werden kann. Auf diese Limitierun-
gen muss die Patientin/der Patient
hingewiesen werden. Eine Arthrolyse
bei Beugefdhigkeit von iiber 90 Grad
sollte daher in der Regel abgelehnt
werden.
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Abb. 3 Mit freundlicher Genehmigung von V. Krenn, MVZ fiir

Pathologie GmbH
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Abbildung 3 Histologische Sicherung der Diagnose durch
Nachweis von B-Catenin im Zytoplasma (braun geféarbt). Die

Zellkerne sind blau gegengefarbt.

Arthroskopische Arthrolyse

Eine arthroskopische  Arthrolyse
kommt insbesondere bei lokalisierter
Arthrofibrose nach Kreuzband- oder
Knorpelrekonstruktion sowie nach
Operationen am Streckapparat (MPFL-
Augmentation) in Betracht. Die Zu-
gangswahl richtet sich nach dem Lo-
kalbefund (Abb. 1, 2). Neben den alten
Portalen ist hdufig ein Zugang im obe-
ren Recessus medial und lateral sinn-
voll. Fiir die dorsale Kapsulotomie hat
sich ein posteromedialer und postero-
lateraler Zugang bewdhrt. Wahrend ein
Zyklops zur Wiedererlangung der Ex-
tension ausgerdumt werden muss,
kann bei grof3flachiger Narbenbildung
das Durchtrennen der Hauptziigel
sinnvoll sein. Die OP erfolgt in Riicken-
lage mit vorgelegter, aber nicht akti-
vierter Blutsperre auf dem elektrischen
Beinhalter unter akribischer Blutstil-
lung. Haufigist die Anlage der Zugange
durch die narbige Schrumpfung des
Bindegewebes erschwert. Zum Schutz
des Gelenkknorpels und der verbesser-
ten Orientierung muss daher erst ein
Sichtfenster geschaffen werden und die
Praparation dann schrittweise erfol-
gen. Uber die Zuginge erfolgt dann ei-
ne Praparation der Gleitschichten mit
einer Thermo-Ablationselektrode. Zen-
tral wird das vordere Kreuzband oder
Kreuzbandtransplantat prapariert und
Vernarbungen mit dem hinteren
Kreuzband abgelost. Das posteriore
Kniegelenkskompartiment kann mit
der Optik von lateral posteromedial

CNE

eingestellt und tiber Stichinzision er-
offnet werden. Hier folgt dann die Pra-
paration nach lateral. Der obere Reces-
sus kann ber das laterale superiore
und mediale superiore Portal bis zur
Mitte des Oberschenkels mit einer ent-
sprechend langen Thermoablations-
elektrode eroffnet werden. Bei Patella
baja wird das Narbengewebe des Hoffa-
Fettkorpers im oberen und unteren An-
teil inzidiert, da eine vollstindige Ent-
fernung haufig zu einer weiteren Ver-
kiirzung der Patellarsehne fiihrt. Eine
Redondrainage ist dadurch haufig ver-
meidbar oder kann friithzeitig nach 24
Stunden entfernt werden.

Mini-offene Arthrolyse

Im eigenen Vorgehen hat sich bei Ar-
throlysen nach Kniegelenksendopro-
these die mini-offene Arthrolyse
durchgesetzt. Das Verfahren zeigt die
gleichen Ergebnisse wie offene Arthro-
lysen bei geringerer Komplikationsrate.
Im Gegensatz zur arthroskopischen Ar-
tholyse ist das Anschwellen des Gewe-
bes durch die Vermeidung von Spiil-
fliissigkeit gering und die frithzeitigen
Ergebnisse sind dadurch verbessert.
Unter den Rahmenbedingungen der
DRGs nach Reform 2024 ist die arthro-
skopische Arthrolyse als ambulante
Operation zu planen, eine offene Ar-
throlyse kann aber weiterhin mit dem
Code 5-800.6h kodiert werden und
wird dann in die DRG I30C gruppiert.
Uber einen anterolateralen Zugang las-
sen sich Narben des oberen Recessus,

Abbildung 4 Ausgeprage Arthrofibrose mit vollstandiger Um-
mauerung einer gekoppelten Kniegelenksendoprothese nach
Arthrolyse mit Implantatwechsel. In der Regel ist bei diesen
Féllen ein Versatz des Streckapparats zum Erreichen einer Beuge-
fahigkeit von tiber 90 Grad erforderlich.

bis zur Oberschenkelmitte, sowie distal
bis zur Tuberositas Tibiae erreichen. Bei
Patella baja konnen Narben peripatel-
lar am unteren Pol tiber einen lateralen
parapatellaren Zugang verbessert er-
reicht werden. Eine dorsale Kapsuloto-
mie ist tiber ein posteromediales Fens-
ter moglich (Abb. 2). Das Verfahren
kann bei lateraler parapatellarer Ar-
throfibrose zu einer lateralen Retinacu-
loplastik erweitert werden. Der Ver-
schluss des Gelenks erfolgt dann in 90
Grad Beugestellung. Eine Redon Drai-
nage wird allenfalls kurzzeitig einge-
legt. In den meisten Féllen ist ein Sin-
gle Shot Femoralis Block ausreichend
und die postoperative Schmerzthera-
pie kann sogar in vielen Féllen ohne
die Verwendung von Opiat-Analgesie
mit einem visuellen analogen
Schmerzscore von unter 5 erfolgen.

Offene Arthrolyse

Die offene Arthrolyse ist schweren Fal-
len, insbesondere nach Implantation
einer Revisionsendoprothese vorbehal-
ten [11]. Die Komplikationsrate steigt
und somit muss auch die Aufkldrung
uber Risiken ausfiihrlicher erfolgen. Bei
ausgedehnter Narbenbildung und bei
Notwendigkeit eines Endoprothesen-
wechsels ist dies haufig die einzige Op-
tion, um eine Flexion von tiber 90 Grad
zu realisieren. Der Streckapparat kann
hier durch langstreckiges Ablosen der
Tuberositas Tibiae (ca. 7 cm) proximali-
siert werden. In der englischsprachigen
Literatur wird immer wieder auf die Be-
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Operative Therapie der Arthrofibrose des Kniegelenks
Operative therapy of arthrofibrosis of the knee joint

deutung der Durchtrennung der Qua-
dricepssehne (sog. quadriceps snip)
hingewiesen [13]. Dies vermeiden wir
vor dem Hintergrund der daraus resul-
tierenden und héufig lang andauern-
den Insuffizienz des Streckapparates.
Die OP nach Judet ist nur in seltensten
Féllen erforderlich (Abb. 2). Die dafiir
geeigneten Patientinnen und Patien-
ten haben nach Infektion oder Trauma
eine erhebliche Versteifung des gesam-
ten Streckapparates bis hin zur Ober-
schenkelmitte und dartiber hinaus.
Hier ist eine isolierte Therapie intraarti-
kuldr oftmals nicht ausreichend, um
eine Flexion von tiber 90 Grad zu errei-
chen. Vielmehr wird der gesamte
Streckapparat von lateral prépariert
und die Sehne des m. rectus femoris
z-férmig verlangert. Der Vorteil ist der
Erhalt der Streckfahigkeit unmittelbar
postoperativ.

TEP Wechsel

Zwar ist der TEP Wechsel der schein-

bar effektivste Eingriff, um periartiku-

lire Narben zu beseitigen, dieser
bringt aber gleichzeitig mehrere

Nachteile mit sich:

* Inder Regel sind als Sekunddrim-
plantat gekoppelte Revisionssysteme
mit langen Schiften erforderlich.

e Die Standzeit von Revisions-
implantaten ist im Endoprothesen-
register gegeniiber Primdrimplan-
taten signifikant reduziert [7, 27].

» Ein Rezidiv kann sich trotz oder ge-
rade wegen der groflen Wundfld-
chen und des mdglichen hohen
postoperativen Schmerzniveaus
ausbilden.

Im eigenen Vorgehen wird der TEP
Wechsel daher Fillen mit deutlicher
Instabilitat, insbesondere des media-
len Bandapparates nach Arthrolyse
und septischen Situationen vorbehal-
ten (Abb. 4, 5). Der Low-Grade-Infekt
nimmt hier eine Sonderstellung ein,
da es hier regelmaflig nach Wechsel zu
einem erheblichen fibrotischen Um-
bau des periartikuldren Gewebes
kommt. In diesen Fillen ist ein hohes
Schmerzniveau zu erwarten und in
der Regel ist eine Arthrolyse nach dem
Implantatwechsel erforderlich. Somit
zeigen im eigenen Kollektiv Patientin-
nen und Patienten mit durchgefiihr-
tem TEP Wechsel bei Low-Grade-In-
fektion das schlechteste Langzeit-
ergebnis.

Abbildung 5 Nach Durchtrennen und Teilentfernen der straffen Fibroseplatte, die
haufig Schuhsohlen dhnliche Konsistenz erreicht, wird ein 7 cm langer Tuberosit-
asstreifen kranialisiert in der gewiinschten Flexionsstellung fixiert. Die Nachbehandlung
erfolgt unter Vollbelastung aus der Beugestellung heraus.

Nachbehandlung

Die Grundsdtze der Nachbehandlung
sind im Folgeartikel dargestellt. Zusam-
mengefasst ist eine schmerzreduzieren-
de Nachbehandlung abseits des ope-
rierten Gelenks (Lymphdrainage, Kon-
trolle des Quadriceps, Muskeldetonisie-
rung, sicheres Gangbild und Abrollver-
halten) sinnvoll. Ein Schmerzprotokoll
sollte gefithrt werden wund eine
Schmerztherapie langfristig angepasst
erfolgen. Die Therapiemafinahmen
konnen ambulant oder stationér erfol-
gen. Eine Bewegungsschiene sollte
nicht unkontrolliert eingesetzt werden
und das Anschwellen des periartikuld-
ren Gewebes durch repetitiven Deh-
nungsstress sollte unterbleiben. Die
Grundsétze der Nachbehandlung glei-
chen dem Vorgehen bei postoperativer
Diagnose einer Arthrofibrose und wur-
den bereits dargestellt [17].

Ergebnisse

Im eigenen Vorgehen konnten in den
vergangenen 10 Jahren bei 272 Arthro-
lysen eine durchschnittliche Verbes-
serung des Bewegungsumfangs von
22,7 Grad nach 2 Jahren Follow-up er-
reicht werden. Die Verbesserung der
Streckung war dabei geringer als die der
Beugung (2,9 versus 19,8 Grad). Nur in
wenigen Fillen (n = 3) verschlechterte
sich die Beweglichkeit oder blieb un-
verdndert. Die Ergebnisse waren ab-
héingig von der Genese der Arthrofi-
brose posttraumatisch besser als nach
Endoprothesenimplantation. Der
Schmerz blieb durch die Arthrolyse un-
verdndert mit hohen Schwankungen
im Kollektiv. Zwischen offenen Arthro-
lysen mit knéchernen Eingriffen, wie
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bspw. einem TEP Wechsel oder einem
Tuberositas-Versatz, und mini-offener
Arthrolyse sowie arthroskopischer Ar-
throlyse zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede im Endergebnis bei
hoéherem Komplikationspotenzial
(3 Blutungen mit Gelenkrevision, 2 In-
fektionen, davon 1 mit Arthrodese,
iber 40 % der Patientinnen und Pa-
tienten mit erneutem Schraubstock-
gefiihl), so dass heute in den meisten
Fallen eine mini-offene Arthrolyse mit
kurzstationdrer Behandlung erfolgt.
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M. Jagodzinski: Projektbezogene For-
schungsférderung der AFOR Foundation.
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NEUE PELOTTE FUR DIE LUMBOTRAIN ZUR SCHMERZPUNKTMASSAGE
Verspannungen im Lendenwirbelbereich 16sen

Leiden Patienten an lumbalen Rii-
ckenschmerzen, hilft die LumboTrain
durch zirkuldre Kompression und
sanftes Massieren bei Bewegung. Jetzt
hat die Riickenbandage von Bauer-
feind eine neue Pelotte mit flexiblen
und riickfedernden Noppen. Das
4ActivePad  wirkt vielfdltig auf
Schmerzpunkte ein, um die lokale
Durchblutung zu férdern und Ver-
spannungen im Lendenwirbelbereich
zu losen.

Sobald Riickenpatienten und sich
bewegen und die Rumpfmuskeln ange-
spannt und wieder entspannt werden,
massiert die LumboTrain mit ihrem
Kompressionsgestrick und der Pelotte
im Lumbalbereich das Gewebe. Dabei
wirken mehrere hohe Noppen der Pe-
lotte auf Schmerzpunkte ein. Im neu-
en 4ActivePad sorgen unterschiedlich
feste Komponenten fiir vielfdltige Mas-
sage-Effekte: Die flexiblen Noppen am
dufleren Rand des Pads iiben bei Bewe-

gung eine punktuelle Friktion aus. Die
Noppen parallel zur Lendenwirbelsdu-
le sind riickfedernd gelagert und bil-
den im Verbund sechs Einheiten, die
bei Bewegung das Gewebe leicht deh-
nen. Die Kombination von Druck und
Dehnung wirkt entspannend auf die
tiefliegende Riickenmuskulatur, um

Verhdrtungen und myofasziale Ver-
spannungen zu losen.

Die Mikromassagen stimulieren
ebenfalls Propriozeptoren im Lenden-
wirbelbereich. Das unterstiitzt in der
Riickkopplung eine verbesserte An-
steuerung der Rumpfmuskulatur und
aktiviert korpereigene Stabilisierungs-
prozesse. Anders et al. (2019) konnten
in einer randomisiert-kontrollierten
Studie mit dem Vorgdngermodell bele-
gen, dass die Wirkweise der viskoelasti-
schen Pelotte und des Kompressions-
gestricks der LumboTrain nachweislich
zu einer erhdhten Muskelaktivitdt der
Rumpfmuskulatur und einer beschleu-
nigten Schmerzreduktion bei Patien-
ten mit nicht-spezifischen lumbalen
Riickenschmerzen fiihrt.

Bauerfeind AG, Triebeser Stralle 16,
07937 Zeulenroda-Triebes,
info@bauerfeind.com,
www.bauerfeind.de

EFFEKTIVE UNTERSTUTZUNG DURCH BANDAGEN UND ORTHESEN

Sprunggelenksldasionen behandeln

Das Sprunggelenk ist besonders ho-
hen Belastungen ausgesetzt und anfal-
lig fiir akute Verletzungen sowie chro-
nische Uberlastungsreaktionen. Diese
konnen Bander, Sehnen, Knochen
und Gelenkknorpel betreffen und er-
fordern eine gezielte Therapie. Orthe-
sen spielen hierbei eine entscheidende
Rolle und unterstiitzen einen phasen-
gerechten Heilungsverlauf.

Die innovative Sprunggelenkor-
these MALLEODYN® S3 (Abbildung
rechts) von Sporlastic ist speziell da-
rauf ausgelegt, sich dem Therapiever-
lauf in drei Schritten anzupassen. In
der Akutphase stabilisiert, entlastet
und kiihlt sie das Sprunggelenk ge-
maf der PECH-Regel. Dank der flexi-
blen, innenschuhartigen Konstrukti-
on und einfachen Handhabung kann
die MALLEODYN® S3 nach den drei
Abriistungsschritten zur Sekunddrpra-
vention eingesetzt werden.

Die funktionelle Sprunggelenkban-
dage FIBULO-TAPE® (Abbildung links)
kann hingegen bei leichten Verletzun-
gen des Sprunggelenks eingesetzt wer-
den. Durch die lateralen Ziigel bietet
die Bandage einen Schutz dhnlich wie
ein Tape-Verband und stabilisiert den-
noch das Sprunggelenk. Daher ist die
Bandage auch ideal fiir den Wiederein-
stieg in den Sport geeignet.

Mehr Informationen erhalten Sie un-
ter www.sporlastic.de

SPORLASTIC GmbH Medizinische
Produkte, Weberstralte 1,

72622 Nirtingen, info@sporlastic.de,
www.sporlastic.de
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Bei aktivierter Arthrose, Sportverletzungen,
Operationen wie Knie- und Hiiftgelenksersatz

Mit Enzymen Entziindung regulieren

Eine wesentliche Ursache iiberschiefiender Entziin-
dung ist die Dysbalance zwischen pro- und antiin-
flammatorischen Zytokinen, die letztlich zu
Schwellung und Schmerz fiihrt. Hier konnen Enzy-
me wie Bromelain und Trypsin sowie das Antioxi-
dans Rutosid regulierend eingreifen. Die Kombina-
tion der drei Wirkstoffe - seit langem bewiihrt bei
aktivierter Arthrose, Sportverletzungen und nach
Operationen - hat Kkiirzlich in einer Studie zum
Hiiftgelenksersatz erneut ihre Effektivitit und Ver-
traglichkeit gezeigt [1].

Fiir Patienten mit totalem Hiiftgelenksersatz ist die frithe Mo-
bilisation nach der Operation (OP) von grofier Bedeutung, sie
wird jedoch durch Schmerzen limitiert. In einer prospekti-
ven, doppelblinden, randomisierten, placebokontrollierten
Studie wurden 33 erwachsene Patienten vor der OP nach dem
Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt: 15 Personen erhiel-
ten eine systemische Enzymtherapie (SET) mit den Inhalts-
stoffen natiirlichen Ursprungs Bromelain, Trypsin und Ruto-
sid (Wobenzym®) im Zeitraum vier Tage vor der OP bis 42 Tage
nach der OP; nur am Tag des Eingriffs selbst wurde die SET-
Gabe ausgesetzt. Die 18 Patienten der Kontrollgruppe erhiel-
ten ein Placebo. Postoperativ durften alle Patienten Analgeti-
ka wie Metamizol, Diclofenac oder Paracetamol anwenden,
und alle Studienteilnehmer erhielten eine gerinnungshem-
mende Begleittherapie mit Rivaroxaban [1].

-32%(p=0,034)
CRP AAUC

day 1-7 *

SET vs. Placebo

~— 8 Placebo
100 - o g ——SET
!

! _ »
/ / f \\ %\\
NS

& \i\x ‘\i

CRP, mg/L
Mittelwert (SE)
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Reduktion von Schmerz und CRP nach
Hiift-OP

Gemessen wurde in der Studie u.a. der Entztindungsmarker
C-reaktives Protein (CRP). Sowohl der Spitzen- als auch der
Mittelwert des CRP waren unter der SET geringer; die Area
under the Curve (AUC) tiber die ersten sieben Tage war im
Vergleich zu Placebo signifikant um 32 % reduziert
(p=0,034; Abb. 1) [1].

Der postoperative Schmerz wurde mittels visueller
Analogskala (VAS) ermittelt. Die SET konnte die Schmer-
zen in der ersten Woche nach der Operation - zusatzlich
zur standardmafiigen perioperativen Analgesie - schnell
lindern. Der Analgetikaverbrauch war in der SET-Gruppe
tendenziell geringer als in der Kontrollgruppe unter Pla-
cebo [1].

Kein Unterschied in den
Gerinnungsparametern

Da Bromelain, ein Bestandteil der aktiven Studienmedika-
tion, moglicherweise die Gerinnung beeinflussen kann,
wurden eigens die Himostase-Parameter Anti-Faktor-Xa,
aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT), Prothrom-
binzeit (PTZ) und Fibrinogen untersucht. Dabei wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen beobachtet. Die Vertraglichkeit war in der Studie
allgemein gut und zwischen den beiden Gruppen ver-
gleichbar [1].

600 S

300 T

Mittlere AUC
mg,/Lx Tage

200 A

100 -

Placebo SET

AUIC: Area under the curve; CRP: C-reaktives Protein; SET: Systemische Enzymtherapie; THE: Totaler Hilftersatz

Abbildung 1 (links): CRP-Level in der frithen postoperativen Phase unter SET vs. Placebo; (rechts): Area under the Curve (AUC) der

CRP-Level. (mod. nach [1])
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Metaanalyse zu Kniearthrose bestitigt gute
Vertraglichkeit

In einer Metaanalyse wurden die Patientenrohdaten aus sechs
Studien zum Einsatz der SET bei Kniearthrose zusammenge-
fasst. Die Metaanalyse schloss insgesamt 774 Patienten ein, die
e entweder mit der SET (Wobenzym?®, 3 x 2 Tabletten/Tag,

dazu Diclofenac-Placebo)

e oder mit Diclofenac (100 - 150 mg/Tag, dazu SET-Placebo)
behandelt worden waren. Die Intention-to-Treat- (ITT-) Po-
pulation umfasste 697 Patienten. Die Studien dauerten 3, 6
oder 12 Wochen [2].

Die Wirksamkeit der Therapien wurde mit Hilfe des Le-
quesne Algofunctional Index (LAFI) erfasst. Er beinhaltet 3
Abschnitte mit insgesamt 11 Fragen zum Schmerz in Ruhe,
beim Aufstehen, Stehen und Gehen, zur Gehstrecke und
zum Gebrauch von Gehhilfen sowie zu verschiedenen All-
tagsfertigkeiten. Die Auswertung zeigte eine vergleichbare
Verbesserung von Kniegelenksfunktion und Schmerz unter
SET vs. Diclofenac [2].

Dabei traten unter SET signifikant weniger AE auf als
unter dem nicht-steroidalen Antirheumatikum (NSAR) Di-
clofenac: Mit der Behandlung aufkommende unerwiinsch-
te Ereignisse (treatment-emergent adverse events, TEAE)
wurden bei insgesamt 14,7 % vs. 21,1 % der Patienten beob-
achtet (p = 0,021 zugunsten der Enzymtherapie). Bei 5,9 %
der Patienten unter Enzymtherapie vs. 10,2 % derjenigen
unter NSAR-Gabe hatten die UE zum Studienabbruch ge-
fiihrt (p = 0,03 zugunsten der Enzymtherapie) [2].

Wirkmechanismus der systemischen
Enzymtherapie

Die systemische Enzymtherapie hat einen komplexen Wirk-
mechanismus. So wirkt Bromelain - ein pflanzliches Enzym
aus dem Strunk der Ananas - u.a. abschwellend bzw. 6dem-
lindernd. Trypsin, ein Pankreasenzym, wirkt antiinflamma-
torisch und durchblutungsférdernd. Und Rutosid, ein an-
tioxidativer sekundarer Pflanzenstoff aus dem japanischen
Pagodenbaum, wirkt ebenfalls perfusionsférdernd und au-
Rerdem gefaflabdichtend [3].

Mafigeblich fiir die Entziindungsregulation unter dieser
Kombinationstherapie ist die Bindung der Enzyme an freies
Alpha-2-Makroglobulin. Sie fithrt zur Aktivierung dieses
Akute-Phase-Proteins und macht es aufnahmefdhig fir
freie, tiberschiissige (oftmals pro-inflammatorische) Zytoki-
ne. Makrophagen entsorgen schlieilich das aktivierte Al-
pha-2-Makroglobulin zusammen mit den irreversibel ge-
bundenen Zytokinen und sorgen so fiir eine Balance im
Entziindungsprozess [3]. So kann der korpereigene Hei-
lungsprozess unterstiitzt werden.

BERICHT AUS DER INDUSTRIE / INDUSTRY REPORT

Anwendung der SET: Was ist zu beachten?

Die SET mit Bromelain, Trypsin und Rutosid (Wobenzym®)
ist zugelassen zur unterstiitzenden Behandlung von Er-
wachsenen bei Entziindungen, Schwellungen oder Schmer-
zen als Folge von Traumata, Thrombophlebitis, schmerz-
haften und aktivierten Arthrosen und Weichteilrheumatis-
mus sowie auch Entziindungen des Urogenitaltrakts [4].

Bei einer akuten inflammatorischen Erkrankung oder ei-
nem Trauma - etwa einer Sportverletzung - empfiehlt sich er-
fahrungsgemaf die Einnahme von morgens und abends je-
weils 6 Tabletten in der ersten Woche, danach morgens und
abends je 3 Tabletten. Da die Enzymtherapie bis zur vollen
Entfaltung ihrer Wirkung 1 bis 3 Wochen benétigt, ist anfangs
eine parallele Einnahme klassischer nicht-steroidaler Antir-
heumatika (NSAR) sinnvoll, die nach Riicksprache mit dem
Arzt jedoch schon bald beendet werden kann. Die SET kann
bis zum Abklingen der Symptome eingenommen werden.

Bei chronischen Entziindungen werden morgens und
abends je 3 Tabletten eingenommen; in der taglichen Praxis
hat sich eine mindestens zweimonatige Kur bewdhrt.

Zur Gewdhrleistung der optimalen Wirkung sollte die
Einnahme auf3erhalb der Mahlzeiten - also mindestens 30
min vor oder 90 min nach dem Essen - erfolgen [4].

*Da die Enzymtherapie mit Wobenzym® gut vertréglich ist, ist sie fiir die Langzeit-
behandlung geeignet. Ohne érztlichen Rat Einnahme nicht langer als 2 Wochen.

Wobenzym® ist apothekenpflichtig, aber nicht rezeptpflichtig.
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Pavlo — stock.adobe.com

Mit hoher Muskelkraft und
Muskelmasse zu mehr Lebensqualitat
und gesunden Lebensjahren?

Eine Beurteilung auf wissenschaftlicher Faktenlage

Waurde Thnen als Kind
mal gesagt, dass ein
kraftiger Handedruck
ein wichtiges Merk-
mal nonverbaler Kom-
munikation fiir das
Gegeniiber ist und
dass man auf diesem
Wege einen selbst-
bewussten Eindruck
hinterlassen  kann?
Ein fester Hindedruck kann allerdings noch viel mehr tiber Sie
aussagen. Er ist sogar ein gut erforschter Indikator fiir Robust-
heit im hoheren Alter und damit indirekt fiir Langlebigkeit.

Und damit freue ich mich, Thnen in der heutigen Ko-
lumne den zweiten aussagekriftigsten Parameter fiir lang-
fristige Gesundheit vorstellen zu diirfen: Muskelkraft bzw.
Muskelmasse. Wer hitte gedacht, dass das Image der Kraft-
trainierenden aus den zwielichtigen Hinterhof-Studios mit
muskelbepackten Bodybuildern mal zu einem der zentrals-
ten Gesundheitsparameter werden kénnte? Und noch wich-
tiger, warum ist das so?

Es gibt viele Griinde, daher konzentrieren wir uns mal
auf einige wichtige: Gesundheit ist auch im hohen Malle
Risikomanagement. Auf dieser Grundlage erkennen wir
mit zunehmendem Alter 2 entscheidende Trends und einen
daraus resultierenden zusatzlichen Risikofaktor.

Trend 1: Sturzrisiko

Das Risiko zu stlirzen, nimmt mit dem Alter zu. Diese Stiirze
haben im hoheren Alter oft fatalere Folgen als bei jiingeren
Menschen. Die Letalitdt in den ersten 12 Monaten nach ei-
nem Oberschenkelhalsbruch liegt bei édlteren Menschen im
8. Lebensjahrzehnt bei knapp 27 % und nach 2 Jahren bei tiber
36 %. Das bedeutet, dass im ersten Jahr nach diesem Sturz-
ereignis mindestens jeder vierte Betroffene stirbt und nach 2
Jahren tiber 1/3 versterben.! Dartiber hinaus weisen Statistiken
darauf hin, dass die Haufigkeit von Stiirzen bis 2030 noch wei-
ter zunehmen und somit auch absolut gesehen die Sturzfolgen
mit allen Facetten weiter zunehmen werden. Eine stidrkere
Muskulatur schiitzt erwiesenermafien ebenso wie die Fahig-
keit, die notwendige Muskelkraft im Falle eines drohenden
Sturzes autbringen zu konnen. Beides wird durch Krafttraining
in jeder Lebensdekade und vor allem im Alter gefordert.

Trend 2: Allgemeine Inaktivitat

Inaktivitdit nimmt im Alter zu und damit wird dem natiirli-
chen Abbau an Muskeln Tiir und Tor gedffnet. Dieser be-
ginnt im Ubrigen schon mit Mitte 20, wenn nicht gezielt ge-
gengesteuert wird. Die Muskelmasse nimmt dann um ca.
1% pro Jahr ab - im Gegenzug nimmt die Korperfettmasse
bei vielen Menschen kontinuierlich zu ... ein schlechter
Tausch!

Fehlende Bewegung im Allgemeinen ldsst nahezu alle
Bereiche des Korpers abbauen. So kann addquates Krafttrai-
ning die Knochendichte férdern und vor allem die Typ-2-
Muskelfasern autbauen, die fiir ihre schnelle und kriftige
Kontraktion bekannt sind. Was braucht ein Mensch, der
strauchelnd versucht, mit einem Ausfallschritt einen Sturz
zu vermeiden? Genau, Typ-2-Muskelfasern. Muskeln kon-
nen wahrend eines Trainings hunderte Myokine (Boten-
stoffe) produzieren, die dann in einer vielfach hoheren
Konzentration im Korper zirkulieren. Myokine wirken viel-
faltig, z.B. auf das Immunsystem, Gehirn, in der Entziin-
dungsregulation, Stoffwechselbalance u.v.m. Folglich stellt
ein Muskeltraining grundlegend die Weichen, um den
grassierenden Krankheiten einer modernen Gesellschaft
wirkungsvoll zu begegnen. Um nur einige zu nennen: Dia-
betes mellitus Typ 2, Herzkreislauferkrankungen, Demenz
und selbst Tumorerkrankungen. Abhédngig von der Art des
Muskeltrainings lassen sich hier noch gezieltere Effekte er-
reichen. Sport ist daher in vielen Leitlinien integraler Be-
standteil der Therapie und gilt unbestritten als einer der
wirkungsvollsten Praventionsmethoden!

Risikofaktor Neben- und Wechselwirkungen

der Medikamente

Die meisten Krankheiten werden medikamentds behan-
delt. Im Alter kommen bei Patientinnen und Patienten ab
dem 65. Lebensjahr schnell mal 5 parallel eingenommene
Praparate zusammen. Bei Hochbetagten sogar oft 10 oder
mehr. Medikamente verursachen nicht selten Wechselwir-
kungen. Auch kdnnen sie falsch eingenommen, auf eigene
Faust als freiverkdufliche Substanzen zusitzlich in der Apo-
theke gekauft (z.B. Schmerzmittel) oder von verschiedenen
Personen verordnet worden sein. Ihre Nebenwirkungen
koénnen wiederum das Sturzrisiko erhdhen und sind eine
Begleiterscheinung eines allgemein schlechteren Gesund-
heitszustandes.

1. Miller-Mai C: Einjahresverldufe nach Schenkelhalsfraktur des &lteren Patienten — Auswertung von Krankenkassendaten. 12. Deutscher Kongress fiir Versorgungsfor-
schung. Berlin, 23.-25.10.2013. Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2013. DocT2—11-420. doi: 10.3205/13dkvf016
2. Fritzen AM et al.: Preserved Capacity for Adaptations in Strength and Muscle Regulatory Factors in Elderly in Response to Resistance Exercise Training and Decondi-

tioning, Clin Med 2020; 9: 2188.
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Und deshalb das Wichtigste:

Pravention ist die beste Medizin

Der Moment, in dem Menschen mit regelméfligem Sport

und Bewegung sowie insbesondere mit Krafttraining begin-

nen sollten, ist HEUTE (und das nur, weil gestern schon vor-

bei ist). Denn es geht darum, einen Abbau der eigenen Res-

sourcen zu verlangsamen und von einem ,héheren Level zu

starten“ bzw. den Beginn von Gesundheitsbeeintrachtigun-

gen moglichst lange hinauszuzdgern. Uber chronische Fr-

krankungen wissen wir heute aus Praxis und Forschung,

dass sie mit langeren Vorlaufzeiten entstehen und eine Pro-

gression haben.

» FEin Diabetes Typ 2 entsteht nicht tiber Nacht.

* Muskeln bauen sich nicht pl6tzlich so stark ab, dass man
von einem krankhaften Muskelschwund sprechen kann.

* FEine ,behandlungswiirdige“ Arterienverkalkung zeigt
sich nicht aus dem Lebensstil einer einzelnen Grill-&
Cocktail-Saison im Sommer. Das sind Jahrzehnte.

Und deshalb jetzt ganz praktisch

1. Beriicksichtigen Sie Thre Vorlieben und Moglichkeiten:
Egal, ob mit Kurzhanteln zuhause, im Fitnessstudio an
Gerdten oder im Turnverein um die Ecke, ein Training
kann unter allen Umstdnden wirkungsvoll durchgefiihrt
werden. Hier gilt jedoch als Voraussetzung fiir alle, die
nach einer Trainingspause wieder einsteigen oder sich
zum ersten Mal dem Krafttraining zuwenden, der
Grundsatz: nach 3 Monaten mit Freude auf das Training
zuriickschauen und verletzungsfrei bleiben.

2. Auflerdem gilt je trainingsunerfahrener eine Person ist,
desto wichtiger/sinnvoller kann professionelle Unter-
stiitzung durch ausgebildete Trainer sein.

3. Fokus auf (Rumpf-)Stabilitat und Kraftigung von Gesaf3-,
Oberschenkel-, Waden- und Fumuskeln: Alle spielen
bei der Sturzprophylaxe eine entscheidende Rolle. Zu-
satzlich auf den Erhalt der Mobilitdt im Sprunggelenk
und eine gute Balance achten. Letztere kann durch ent-
sprechende Trainingsmethoden effektiv mittrainiert
werden (z.B. schon in einer tiefen Hocke).

4. Trainieren Sie Ihre Muskeln intensiv: Nachgewiesen bei-
spielsweise in einer Studie, die mit einem Krafttraining
von 5 Sédtzen je 5 Wiederholungen bei 85 % der personli-
chen Maximalkraft (1 Wiederholungsmaximum) iiber 6
Wochen und 2-3 Einheiten pro Woche durchgefiihrt
wurde. Diese Art von Training spricht vor allem die
Typ-2-Muskelfasern an.?

5. Gerade mit zunehmendem Alter wird die Zufuhr von
Proteinen immer wichtiger: Da die Muskeln weniger sen-
sitiv fiir Aminosduren werden, empfehle ich mindestens
1,6 Gramm pro Kilogramm Korpergewicht. Quellen kon-
nen pflanzlich und tierisch sein. Wem dies durch die na-
tiirliche Erndhrung schwerféllt, kann auf Proteinshakes
und Aminosduren-Priparate zuriickgreifen. Bei einge-
schrankter Leber- oder Nierenfunktion oder anderen Sto-
rungen sollte Riicksprache mit dem Arzt oder der Arztin
gehalten werden.

6. Aus meiner Sicht gibt es 2 kritische Altersgrenzen: Vor
dem 50. und vor dem 65. Lebensjahr lohnt es sich beson-
ders, das korperliche Training mit hoherer Prioritét zu
verfolgen. Bei Frauen sind zusétzlich die ,erdrutscharti-

gen“ Verdnderungen der Hormone im Zuge der Wechsel-
jahre zu beachten, die von Hormonexperten medizi-
nisch begleitet werden konnen.

7. Bewusst Zeiten fiir das eigene Training wie bei einem
wichtigen Termin im Kalender blocken: Unter Umstéan-
den eigene Prioritdten priifen ...

Das Beste zum Schluss

Sind Sie schon in Threm goldenen Lebensalter oder haben
Ihre Lieben die Altersgrenze von 65 Jahren lingst tiberschrit-
ten? Fragen Sie sich, ob es sich noch lohnt, mit Krafttraining
anzufangen? Die Antwort ist ein klares JA!

Die bereits oben angerissene didnische Studie aus dem
Jahr 2020 verglich die Trainingserfolge nach 6 Wochen
Quadrizeps-Training zwischen 9 jungen gesunden (22 + 2
Jahre alt) und 9 élteren Personen (82 * 7 Jahre alt). Das Er-
gebnis ist, dass beide Gruppen nahezu identische Trainings-
fortschritte erreicht hatten (jung 83,5 %; 178,2 + 44,2 kg
und alt 78 % 95 + 22 kg), lediglich die absoluten Kraftwerte
waren durch die verschiedenen Ausgangsniveaus unter-
schiedlich. Weitere Details konnen in der Studie nachgele-
sen werden.? Der Korper kann sich in jedem Alter an Trai-
ningsreize anpassen.

Wer ein effizientes Training sucht, dem empfehle ich das

FOX-Akademie-Training. In 10 Minuten wird durch ein
Ganzkorpertraining mit Reaktivkrafthanteln intensiv trai-
niert. Unabhdngig von Alter, Fitnesslevel oder Einschrédn-
kungen: Es lohnt sich immer, sich um Muskelkraft und
-masse zu kiitmmern!
Unter www.fox-hantel.de erfahren Sie mehr E E
zum FOX-Training oder einfach den QR .
Code scannen. Jetzt mit dem Gutschein-
code FOX-OUP 10% Rabatt erhalten. .E

So mdéchte ich jedem Menschen, unabhdngig von beste-
henden Einschrankungen, dem aktuellen Lebensabschnitt
und dem Lebensalter ans Herz oder vielmehr an den Muskel
legen, sich regelmidfig und angemessen, um die Entwick-
lung der Muskelkraft und -masse zu kimmern. Es lohnt sich
also immer!

Herzliche Griie,
Ben Baak

Foto: privat

Korrespondenzadresse
Dr. Ben Baak
Rhedung 62A

41352 Korschenbroich
Tel. 02161 2771820
info@benbaak.de
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