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Hintergrund

Die demografische Entwicklung in den
Industrienationen und die zunehmenden
schweren Unfille im Rahmen von Frei-
zeitaktivitditen mit hoher Gewalteinwir-
kung erkldren die in den géngigen Re-
gistern gefundene stete Zunahme an en-
doprothetischen Versorgungen am Knie
bei sekundirer posttraumatischer Gon-
arthrose in den letzten 4 Dekaden [1-3].

Durch verbesserte Operationstechni-
ken und Implantate insbesondere der Os-
teosynthesematerialien ist eine Rekon-
struktion traumatisch bedingter Scha-
digungen an den Extremititen haufiger
zu gewihrleisten als noch vor wenigen
Jahrzehnten. Das Ziel der Wiederherstel-
lung der anatomischen Strukturen so-
wie der physiologischen und biomecha-
nischen Verhiltnisse unter Schonung der
Weichteile und damit der Funktion der
Extremitdt kann kurzfristig hiufig er-
reicht werden.

Nichtsdestotrotz kommt es im weite-
ren Verlauf hiufig zur Ausbildung von
sekundiren posttraumatischen Arthro-
sen am Kniegelenk. Die Entwicklung ei-
ner Gonarthrose kann von verbliebenen
ligamentdren Schéden iiber extraartiku-
lare Fehlstellungen mit entsprechender
Fehlstatik bis hin zu direkten Gelenk-
schiden nach intraartikuldren Frakturen
und ggf. Komplikationen im Verlauf der
Primiérversorgung, wiez. B. Infektverldu-
fe, herrithren. Auch ist die Zeitspanne bis
zur Ausbildung der Gonarthrose varia-
bel und hingt von diesen Ursachen ab,
die auch hdufig in Kombination auftreten
kénnen.

Die endoprothetische Versorgung
dieser Patienten stellt oftmals eine Her-
ausforderung dar und muss sorgfiltig
geplant werden. Neben verbliebenen
Implantaten, weichteiligen und mus-
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Auf was kommt es an?

kuldren sowie ligamentdren Schiden
sind Fehlstellungen und Knochende-
fekte einschliefllich Pseudoarthrosen zu
beriicksichtigen. Im Weiteren werden
die einzelnen Gesichtspunkte erldutert
und deren therapeutische Optionen dar-
gelegt.

Methoden und Diskussion

Infektdiagnostik

Im Vorfeld einer endoprothetischen Ver-
sorgung des Kniegelenkes nach osteo-
synthetisch versorgter, kniegelenknaher
Fraktur spielt die Infektdiagnostik eine
tibergeordnete Rolle. Nicht nur nach
einer bekannten, initialen Infektion
nach Frakturosteosynthese, die implan-
taterhaltend ausgeheilt werden konnte,
sondern auch bei asymptomatischem
postoperativem Verlauf nach Osteosyn-
these muss mit einer hohen Anzahl an
bakterieller Kontamination des Situs
gerechnet werden [4-6]. Die Infektdia-
gnostik mittels Ultraschall-Sonification
und/oder ,polymerase chain reaction®
(PCR) von explantiertem Osteosynthe-
sematerial zeigen bedngstigende Raten
an Kontamination. Die mikrobiologi-
sche Untersuchung des Gelenkpunktates
bei noch einliegendem, gelenknahem
Osteosynthesematerial hat im Vergleich
zu einer Gewebeuntersuchung eine ge-
ringere Spezifitit und Sensitivitt. Ins-
besondere Problemkeime, die fiir sog.
Low-grade-Infektionen verantwortlich
sind, wie z.B. Propionibakterien, kon-
nen mittels Punktat im Vergleich zu
einer Gewebeprobe auch nach hinrei-
chend langer Bebriitung iiber wenigs-
tens 10, besser 14 Tage weniger sicher
nachgewiesen werden. Insofern sollte
bei noch vorhandenem, gelenknahem
Osteosynthesematerial eine zweizeiti-

ge Endoprothesenimplantation nach
Metallentfernung und hinreichender
Infektdiagnostik anhand von Gewebe-
proben mit histopathologischer und
mikrobiologischer Aufarbeitung erfol-
gen. Zusitzlich kann im Rahmen der
Metallentfernung bei makroskopisch
auffilligem Situs eine lokale Infektbe-
handlung gleichzeitig vorgenommen
werden. Bei positivem Infektnachweis
wird im Weiteren nach septischen, chi-
rurgischen Gesichtspunkten verfahren
(ggf. weitere Revisionen mit lokaler und
systemischer Infekttherapie nach Anti-
biogramm; zweizeitige Reimplantation
im Intervall). Im Falle eines sterilen
Befundes erfolgt die frithelektive Knie-
prothesenimplantation.

Weichteile und Zugangswahl

Prinzipiell sollte aufgrund der Nekrose-
gefahr keine zusitzliche Inzision im Sin-
ne eines Wechsels des Zuganges zum Ge-
lenk erfolgen, falls ein Zugang existiert,
der ausreichende Exposition fiir die Im-
plantation bietet bzw. eine Erweiterung
fiir eine zureichende Exposition zuldsst
(B Abb. 1). Weiterhin gilt grundsitzlich,
dass die zuletzt verwendete Inzision oder
die lateralste die geringste Nekroserate
besitzt und deshalb zu bevorzugen ist
[7]. Sicherlich spielen auch das Alter der
Narbe mit entsprechend besserer Reper-
fusion und der Abstand zwischen den In-
zisionen hinsichtlich des Nekroserisikos
eine Rolle. Grundsitzlich sollte aber ein
Wechsel des Zuganges im Vorfeld sorg-
faltig abgewogen werden. Ein lateraler
Zugang kann beliebig nach proximal er-
weitert werden und ist insbesondere fiir
die Versorgung mittels Tumorersatzpro-
thesen besser geeignet als ein medialer,
parapatellarer Zugang, der aufgrund der
Anatomie des Streckapparates nach pro-
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Abb. 1 A 56 Jahre alte Patientin: a Vollhautnekrose nach Implantation ei-
ner bikondyldren Oberfldchenersatzprothese liber einen parapatellaren Zu-
gang beivorhandenem lateralem Zugang nach osteosynthetisch versorgter
distaler Femurfraktur. b Lappenversorgung 14 Tage nach Implantation der

Abb. 2 A 60 Jahre alter Patient: b Die tangentiale Aufnahme der Patella vor
der Endoprothesenimplantation zeigt eine unikompartimentelle femoro-

patellare Arthrose nach osteosynthetischer Versorgung einer Patellafraktur.
Die aa.-p.-Aufnahme, claterale Aufnahme und d tangentiale Aufnahme der

Endoprothese und Nekrosektomie mittels freiem, vaskularisiertem Paraska-

pularlappen (Situs 1,5 Jahre postoperativ)

ximal nur eine limitierte Erweiterung er-
moglicht. Auch dieses muss im Vorfeld
gef. gegeneinander abgewogen werden.
Im Falle von Erweiterungen nach distal
fir Ersatzoperationen der Tibia sind bei-
de Zuginge verwend- und erweiterbar.

Eine weitere Schidigung der Weich-
teile bei vorhandenen (multiplen) Inzi-
sionen ist zu vermeiden. Gleiches gilt
fur die Schadigung der Muskulatur und
dabei insbesondere des Streckappara-
tes, der schlussendlich hauptsichlich
tiber die Funktion der Endoprothese
entscheidet.

Bei hohem Nekroserisiko ist frithzei-
tig die Lappenplastik zu planen. Eine lo-
kale (mediale oder laterale Gastrocnemi-
us-)Lappenplastik kann in Abhéngigkeit
der Defektgrofie und Lokalisation ausrei-
chend sein. Eine interdisziplinire Opera-
tion (direkte Lappenplastik; Anlage ar-
teriovendse Schlinge, sogenannter a.-v.
Loop fiir eine zweizeitige Versorgung im
Rahmen der prothetischen Versorgung)
ist im Falle einer Versorgung mittels frei-
em Lappen einschliefllich der im Vorfeld
notwendigen Diagnostik (Gefifldarstel-
lung, MRT-Angio) zu planen.

Streckapparat und Funktionsdefizit

Bei Vorliegen einer Insuffizienz des
Streckapparates muss eine neurogene
von einer strukturellen Schadigung un-
terschieden werden. Im Falle einer neu-
rogenen Ursache mit Schiadigung des
N. femoralis sind in der Regel Rekon-
struktionen nicht Erfolg versprechend,
und eine Arthrodese ist angezeigt. Struk-
turelle Schidigungen und Residualzu-
stinde miissen unterteilt werden in
Schidigungen der Weichteile bzw. Seh-
nen (Quadrizeps- oder Patellasehne) und
knocherne Verletzungen wie die Fraktur
der Patella oder im Bereich der Tubero-
sitas tibiae. Haufige Folgezustinde nach
obigen Verletzungen sind entsprechende
Insuffizienzen des Streckapparates oder
Fehlstellungen der Patella (Patella alta
oder baja).

Diese strukturellen Schiden sind in
der Regel zum Zeitpunkt der Indika-
tionsstellung zur Endoprothese schon
alterer Genese. Entsprechend sind die
Rekonstruktionen im Bereich der Qua-
drizepssehne mittels Umkehrplastik oder
durch Sehnentransposition der Harm-
strings mit oder ohne zusitzliche Mate-
rialien (Trevira-Band, Prolenemesh etc.)
realisierbar. Bei einliegender Prothese
sind diese Techniken zur Rekonstrukti-

Patella des rechten Kniegelenkes zeigen den Situs nach isoliertem femoro-
patellaren Ersatz 1,5 Jahre postoperativ

on der Patellasehne meist nicht Erfolg
versprechend. Zur Rekonstruktion einer
Patellasehne sind bei intaktem rest-
lichem Streckapparat Techniken aus
der Tumorchirurgie, wie sie nach ex-
traartikuldrer Resektion von priméren
Malignomen angewendet werden, Erfolg
versprechend (Gastrocnemius-Flap mit
oder ohne Anbindung mittels Trevira-
Band o0.4.). Mit einem funktionellen
Defizit ist allerdings zu rechnen, eine
ausreichende Stabilisierung fiir die Mo-
bilisierung ohne zusitzliche Hilfsmittel
aber prinzipiell erreichbar [8]. Eine
derartige Operation sollte bei alteren
Patienten jenseits der 5. Dekade sowie
bei mangelnder Compliance oder an-
derweitigen Risikofaktoren nicht mehr
durchgefiihrt werden.

Die kraniale Versetzung der Tuberosi-
tastibiae bei Patella baja oder mangelnder
Expositionsoption im Rahmen von Re-
visionseingriffen bei liegender Knietotal-
endoprotheseistein etabliertes Verfahren
mit allerdings hoher Komplikationsrate
von bis zu 10 % im Sinne von Frakturen
oder Weichteilschdden [9, 10].

Im Zweifelsfall stellt die Arthrodese
die therapeutische Option der Wahl dar.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die demografische Entwicklung
und die Zunahme an Unféllen mit Gelenkbe-
teiligung im Rahmen von Freizeitaktivitaten
bei Jiingeren spiegeln sich in der stetig
zunehmenden Anzahl an Implantationen von
Knieendoprothesen auf dem Boden einer
sekundaren, posttraumatischen Gonarthrose
wider.

Material und Methoden. Die prinzipiellen
Probleme und deren Losungen, die im
Rahmen der endoprothetischen Versorgung
des Kniegelenkes von posttraumatischen
Patienten héufig auftreten, werden in diesem
Beitrag wiedergegeben. Prinzipielle Aspekte
der Operationstechnik und Implantatwahl
sowie Prognosefaktoren sollen vorgestellt
werden.
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Ergebnis und Diskussion. Die Wahl des
Implantates und insbesondere der Kopp-
lungsgrad der Prothese ist bedingt durch

die vorliegenden ligamentéren Schaden,

die verbliebenen Knochendefekte und die
vorhandenen Statikfehler der Extremitat.

Die Wahl des Zuganges muss in diesem
Zusammenhang ber{icksichtigt werden, um
Hautnekrosen zu verhindern. Gegebenenfalls
ist eine gleichzeitige Lappenversorgung
lokal und/oder als freier Lappen angezeigt.
Auch eine verbliebene Schadigung des
Streckapparates oder Fehlstatik mit nétiger
primarer Umstellung muss im Vorfeld avisiert
werden.

Schlussfolgerung. Die endoprothetische
Versorgung posttraumatischer Gonarthrosen
stellt eine Herausforderung dar. Neben einer

Implantatpalette, die von einem unikompar-
timentellen Ersatz bis hin zur Tumorprothese
reicht, mussen zusatzliche Operationsschritte
wie Umstellungsosteotomien und Rekons-
truktionen des Streckapparates einschlieBlich
interdisziplindrer Lappendeckungen in
Betracht gezogen und im Vorfeld geplant wer-
den. Die Ergebnisse hinsichtlich Haltbarkeit
und Funktion sind grundsatzlich abhangig
von den praoperativen Verhdltnissen, aber
im Vergleich insgesamt schlechter als
entsprechende Versorgungen von priméren
Arthrosen.

Schliisselworter
Posttraumatische Arthrose - Gonarthrose -
Implantat - Prognose - Operation

Abstract

Background. The demographic development
and the increase of accidental trauma of the
knee during recreational activities in young
people are reflected in the continuously
increasing number of implantations of

knee endoprostheses due to secondary
posttraumatic arthritis of the knee.

Material and methods. This article describes
the principal problems that can occur
during endoprosthetic knee replacement in
patients after trauma and their solutions. The
fundamental aspects of operative techniques
and choice of suitable implants are presented
and prognostic factors are discussed.

Results and discussion. The choice of

a suitable implant and especially the

Posttraumatic knee arthroplasty. What are the important factors?

use of constrained, semiconstrained or
unconstrained implants is dependent on
existing ligamentous damage, bony defects
and structural alignment due to deformities.
Selection of the surgical approach has

to be considered to minimize the risk of
soft tissue necrosis. Simultaneous local

or vascularized flap surgery is sometimes
necessary. Additional surgical steps due to
residual damage to the extensor mechanism
of the knee as well as malalignment of the
lower leg have to be planned preoperatively.
Conclusion. Endoprosthetic reconstruction of
the knee joint due to posttraumatic arthritis
is challenging. Apart from the wide range of
implants, ranging from unicompartmental

arthroplasty to modular tumor prosthetic
systems, additional surgical steps, such as
osteotomy and reconstruction of the extensor
mechanism including interdisciplinary flap
surgery have to be taken into account. The
results of functional outcome and implant
survival are basically dependent on the
preoperative status but are generally poorer
in comparison to arthroplasty of primary
osteoarthritis.

Keywords
Posttraumatic arthritis - Osteoarthritis, knee -
Implant - Prognosis - Operation

Prothesenwahl, knocherne
Defekte und Fehlstellungen

Fir den Grad der benétigten Kopp-
lung des Implantates sind einerseits
die Stabilitit des Gelenkes nach Ver-
letzung des Kapsel-/Bandapparates und
andererseits das Ausmafl und die Lo-
kalisation vorliegender Knochendefekte
und Fehlstatiken ausschlaggebend. Eine
isolierte Patellafraktur oder auch eine
reine Impressionsfraktur der Tibia (AO
41.B2) kann mit einem alleinigen Femo-
ropatellarersatz, einem medialen oder
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lateralen Schlitten adidquat adressiert
werden (@ Abb. 2). Zur Augmentation
von kleineren Defekten kann ggf. der
autologe Knochen, der bei der Préparati-
on der Prothese anfallt, zur biologischen
Rekonstruktion verwendet werden.
Durch Verwendung von semi- oder
»constrained Gelenken konnen mittels
Augmenten und sog. Sleeves groflere
Defekte aufgebaut werden. Fiir knocher-
ne Defekte, die die Statik gefihrden,
miissen ggf. auch Tumorsysteme im
Sinne von partiellen Knochenrekon-

struktionen eingesetzt werden (@ Abb. 3
und 4).

Im Falle von extraartikuldren Fehlstel-
lungen konnen diese nur bedingt mit-
tels intraartikuldrer Anpassung allein im
Rahmen der Endoprothesenimplantati-
on ausgeglichen werden. Eine verbliebe-
ne Fehlstatik in der a.-p.-Richtung von
bis zu 3° Valgus und maximal 3° Va-
rus sind ohne relevante Auswirkung der
Haltbarkeit von z. B. ungekoppelten Pro-
thesensystemen [11]. Anderenfalls muss
ggf. ein zweizeitiges Vorgehen mit pri-
marem Ausgleich der Fehlstellung mittels



Abb. 3 A 54 Jahre alter Patient a Seitliche
Aufnahme des linken Kniegelenkes und

b a.-p.-Aufnahme ganzes Bein links: Die Aufnah-
men zeigen eine Pseudarthrose nach offener
Reposition und interner Fixation (ORIF) mittels
lateraler Platte bei Hoffa-Fraktur (AO 33-B3).Im
Verlaufbildete sichaufgrund der Dislokation des
Kondylenfragmentes eine Valgusfehlstellung
aus

Abb. 6 A a Seitliche Bilder des linken Kniege-
lenkes und b ganzes Bein a.-p.: Situation nach
Verwendung eines modularen Tumorsystems
(femoral:zementfrei, tibial: Hybridverankerung)
fiir die Uberbriickung des Defektes und Neutra-
lisierung der Fehlstellung

Abb. 4 A aSeitliches Bild des linken Kniege-
lenkes und b ganzes Bein a.-p.: Die Bilder zeigen
einen teilgekoppelte Endoprothese mit femo-
raler Defektiiberbriickung mittels dorsalem, la-
teralem Augment, metaphysarem Sleeve und
zementfreiem Schaft in Hybridverankerungs-
technik (2,5 Jahre postoperativ)

Umstellung in Betracht gezogen werden.
Ein einzeitiges Vorgehen stellt aufgrund
des hohen Komplikationsrisikos und der
lingerfristigen Einschrankung der Nach-
behandlung nur im Einzelfall eine Opti-
on dar (B Abb. 5und 6). Hingegen muss
abgewogen werden, ob die deutlich l4n-
gere Vorlaufzeit bis zur definitiven endo-
prothetischen Versorgung dem Patienten
zugemutet werden kann. Die Einschrin-
kungen hinsichtlich der Haltbarkeit der
Prothese im Falle einer deutlichen ver-
bliebenen Fehlstellung miissen dem Pati-
enten mitgeteilt und die Vor- und Nach-
teile gegeneinander abgewogen werden.
Auch fiir ein zweizeitiges Vorgehen miis-
sen ggf. weitere Aspekte und deren mog-
liche Konsequenzen berticksichtigt wer-
den, wie z. B. das potenzielle Risiko ei-
ner Weichteilnekrose durch die Umstel-
lung, da die Fehlstellungen und damit die
Lokalisation der Umstellung nicht selten
multiple Voroperationen aufzeigen.

Abb. 5 A 54JahrealtePatientin:aSeitlichesBild
des linken Kniegelenkes und b ganzes Bein a.-p.:
DieBilderzeigen eine verbliebene deutliche Val-
gusfehlstellung und metaphysare, statikgefahr-
dende Defektsituation nach osteosynthetisch
versorgter mehrfragmentarer Femurfraktur mit
Pseudarthrosenverlaufund konsekutiven mehr-
fachen Revisionen

Funktionelles und implantat-
spezifisches Ergebnis

Prinzipiell gelten die gleichen Vorausset-
zungen wie bei priméren Arthrosen. Das
postoperative Ergebnis ist abhdngig vom
préaoperativen Zustand. Erhebliche, lang-
zeitige Beweglichkeitseinschrankungen
sind muskulédr hiufig auch durch massi-
ve Nachbehandlung nicht wieder kom-
plett rekompensierbar. Schidigungen
am Streckapparat hinterlassen in der Re-
gel ein eingeschrianktes postoperatives
Ergebnis allein aufgrund der Kraftein-
schrankung. Auch Anschlussdegenera-
tionen spielen nicht selten eine Rolle, da
auf dem Boden einer Fehlstellung auch
die weiteren Gelenke hiufig geschidigt
sind (Koxarthrose, Arthrose des unteren
und/oder oberen Sprunggelenkes).
Auch seitens der Haltbarkeit der
Kunstgelenke ergeben sich erh6hte Risi-
ken. Das Versagen auf dem Boden einer
Infektion ist im Vergleich zu primédren
Arthrosen hoher [12]. In Abhingig-
keit der verschiedenen Kopplungsgrade
haben sicherlich die partiellen Gelenker-
sédtze, also proximaler Tibia- und distaler
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Femurersatz, die schlechtesten Uberle-
bensraten fiir das Worst-Case-Kriterium
als Versagensgrund. Insgesamt sind die
Revisionsraten hoher, auch ohne den
Prothesenausbau als Endpunkt anzuset-
zen. Himatomrevisionen und Wundhei-
lungsstorungen sind signifikant hoher
[12-14].

Schlussfolgerung

Bei der Versorgung von posttraumati-
schen Arthrosen am Kniegelenk mittels
Endoprothese muss mit einer hoheren
Komplikationsrate gerechnet werden.
Die Zugangswahl ist in Abhéngigkeit
der ggf. schon kompromittierten Weich-
teile, des Defektes und der entsprechend
notwendigen Art der Prothese sorgfiltig
zu wihlen, um einerseits Komplikatio-
nen wie Nekrosen zu verhindern und
andererseits eine ausreichende Expo-
sition fiir eine korrekte Ausrichtung
zu erhalten. Eine potenziell notwen-
dige plastische Deckung ist im Vor-
feld zu planen und ggf. interdisziplinir
anzugehen. Eine Rekonstruktion des
Streckapparates macht unter bestimm-
ten Bedingungen Sinn, es stehen u. a. die
in dem Text beschriebenen Techniken
zur Verfiigung. Im Zweifelsfall sollte der
Arthrodese der Vorzug gegeben werden.
Vonseiten der knéchernen Situation sind
Deformititen von Defekten zu unter-
scheiden. Knochendefekte konnen ggf.
biologisch mittels autologer und/oder al-
logener Transplantate, mit metallischen
Augmenten und Sleeves rekonstruiert
werden. Durch die Verwendung von
Tumorprothesen im Sinne von parti-
ellen Knochenersitzen konnen grofle
Defekte iiberbriickt werden. Verbliebe-
ne, extraartikuldre Fehlstellungen sollten
gef. zweizeitig nach durchgefiihrter und
konsolidierter ~ Umstellungsosteotomie
endoprothetisch versorgt werden. Die
Haltbarkeit der Endoprothese ist von der
verbliebenen Fehlstellung abhingig und
z. B. bei mehr als 3° Abweichung in der
a.-p.-Richtung mutmaflich reduziert.
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