Die Kniegelenk-Totalendoprothetik
und ihre Geschichte

Beim
Kniegelenkersatz

mussen die prothetischen Komponenten mit den vorhandenen Bandern Die Theorie besagt, dass es sich beim Kniegelenk um eine besonders

zusammenwirken und normale Bewegungsablaufe und -funktionen ausgekligelte Form des viergliedrigen Gelenkmechanismus handelt,
auch dann noch erméglichen, wenn die Bander beeintréachtigt sind weil die Kreuzbander nicht starr sind und durch die Rollbewegung der
oder sogar geopfert werden mussten. Besonders wichtig ist es, die Knochen straff gespannt bleiben miissen.

Funktion des hinteren Kreuzbands (HKB) aufrechtzuerhalten. Das kann Y

entweder durch einen Erhalt des betreffenden Bandes erreicht werden FEMUR
oder durch dessen Ersatz, indem ein Zapfen-Steg-Mechanismus bzw.
ein erhohter anteriorer Rand seine Funktion Gbernimmt.

Seit ihrer Erfindung haben Kniegelenkprothesen eine sprunghafte HKB VKB
Entwicklung durchgemacht, die sich mit jeder neuen
Produktgeneration fortsetzt.

Wie haben wir den
heutigen Entwicklungs-
stand erreicht?

Die Geschichte des vollstéandig kiinstlichen Kniegelenks lasst sich bis in
das Jahr 1860 zuriickverfolgen, als Gluck einen grob konstruierten
Knieersatz in Form einer einfachen Scharnierprothese aus Elfenbein
entwickelte. Das Implantat ermdglichte bloB3 einen eingeschrankten
Dreh- und Bewegungswinkel in eine Richtung. Das von Gluck
entwickelte Scharniergelenk war zwar sehr belastbar, aber nicht
korpervertraglich. Noch weitere 100 Jahre war man der Ansicht,
das Knie funktioniere nach diesem einfachen Klappmechanismus.
Erst Mitte der 1960er Jahre richteten Forschung und Chirurgie ihre
Aufmerksamkeit wieder auf den vollstandigen Kniegelenkersatz. Im
Verlauf der Zeit hatte sich die Auffassung Uber die Bewegungsablaufe
des Knies gedndert; die Forschung glaubte inzwischen nicht mehr,
das Knie sei ein simples Scharniergelenk. Da das Knie tUber diverse
kritische geometrische Merkmale verfiigt, ging man in der Forschung
davon aus, dass die beiden Kreuzbadnder mit den beiden Knochen des
Beins einen sehr komplizierten aber prazisen Mechanismus bilden, der ABBILDUNG 1| Theorie der viergliedrigen Gelenkverbindung
als viergliedrige Gelenkverbindung bezeichnet werden kdnnte. Viele
Kniegelenkimplantate wurden nach diesem Grundprinzip entworfen.
ABBILDUNG 1 zeigt den viergliedrigen Gelenkmechanismus des Knies
in verschiedenen Drehstadien.

TIBIA

Erst als die von den Arzten Freeman und Swanson konstruierte ICLH-
Prothese auf den Markt kam, geriet die Theorie der viergliedrigen
Gelenkverbindung ernsthaft ins Schwanken. Ihr Implantat stiitzte

Ein wesentlicher Aspekt der Theorie einer viergliedrigen sich in erster Linie auf die Geometrie der Kniekomponenten sowie
Gelenkverbindung ist, dass der unmittelbare Drehmittelpunkt genau auf den Erhalt der Weichteilbalance und beider Kreuzbander zur
mit dem Kreuzungspunkt der Kreuzbander zusammenfillt. Dieser Stabilisierung. Obwohl es von der Theorie her Giberzeugte, brachte
Kreuzungspunkt verlagert sich, je nachdem wie das Gelenk gebeugt dieses Implantatdesign jedoch Komplikationen wie Instabilitét,
und gestreckt wird, und dadurch besitzt das Knie nicht den festen Prothesenlockerung und patellofemorale UnregelméBigkeiten
Drehpunkt eines einfachen Scharniergelenks. mit sich. Diese Probleme und weitere Komplikationen fiihrten zu
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einer Revisionsrate von 28,5%, wobei mangelnde Stabilitat als
Hauptursache genannt wurde.!

Aufgrund der Komplikationen im Patellofemoralgelenk wurde
bei der Weiterentwicklung des Implantatdesigns in den 1970er
Jahren sowohl auf eine verbesserte Fixierung geachtet als auch
der patellofemorale Gelenkersatz als Moglichkeit eingefiihrt.
Diese beiden Aspekte wurden dann zum ersten Mal durch die
prothetische Gestaltung der von Dr. John Insall entwickelten
Total-Condylar-Prothese berticksichtigt. Das von Insall
konstruierte Implantat zeichnete sich durch eine Round-on-
round-Geometrie in coronaler und sagittaler Ebene aus. Diese
Konstruktion versprach eine teilweise Formschliissigkeit, die auf die
Schaffung mediolateraler Stabilitat abzielte. Die Ausstattung der
Tibiagrundplatte mit einem mittig den Markkanal der Tibia hinab
verlaufenden zentralen Schaft verbesserte die Fixierung. In seinem
ersten Versuch arbeitete Insall mit einer komplett aus Polyethylen
bestehenden Basiskomponente, und erst Mitte der 1970er Jahre
wurde eine Grundplatte aus Kobaltchrom eingefiihrt. Auch wenn
dieses Implantatdesign seiner Zeit weit voraus war, so erwiesen
doch spatere Axialkompressionstests ein Versagen der Prothese.?

Gegen Ende der 1970er Jahre wurde die erste Mobile-Bearing-
Knieprothese entwickelt. Dazu konstruierten Dr. Buechel und Dr.
Pappas ein beweglich gelagertes, metallverstarktes Kniesystem
mit niedrigen Zwangskraften und niedrigen Kontaktspannungen,
das eine normale Gelenkbewegung und -belastung erlaubte.

Das Ergebnis war das New Jersey-Kniegelenk, das spater unter

der Bezeichnung Mobile-Bearing-LCS-Knie (vom englischen

,Low Contact Stress”) bekannt wurde. Damals waren die Fixed-
Bearing-Implantate nicht in der Lage, Mobilitat zu bieten, ohne
dass sich unnotige Zwangskréfte aufbauten. Buechel und Pappas
glaubten, eine Mobile-Bearing-Prothese kdnne die unniitzen
Zwangskrafte eliminieren und stattdessen schwache Zwangskrafte
und geringe Kontaktspannungen erzeugen. Auf diese Weise
konnte eine mangelhafte chirurgische Ausrichtung korrigiert
werden und sowohl die Anpassung des Gelenkspaltes wahrend der
Operation als auch der postoperative Ersatz der Lager durchgefiihrt
werden, ohne die Fixierung des Implantats zu beeintrachtigen.?

Zu den Komplikationen des LCS-Kniegelenks zdhlten dann aber
Verschiebungen oder Briiche des Lagers und zunehmender
Polyethylenverschlei.*

Selbst wenn alle Bander intakt sind, kann es von Vorteil sein, die
Kreuzbander zu opfern und ihre Funktion von Merkmalen eines
Implantats Gibernehmen zu lassen. Dieser Ansatz war urspriinglich
eingefiihrt worden, um die dem Chirurgen zur Verfligung stehende
Freilegung zu vergroBern, so dass ihm die griindliche Vorbereitung
der fiir die Befestigung vorgesehenen Oberflachen erleichtert
wurde. Viele Femurkomponenten besal3en in der Sagittalebene
eine Geometrie, die der Form der naturlichen Kondylen sehr
nahe kam, wahrend die Tibiaplateaus konkav waren, um eine

Beschrankung in anteroposteriorer

Richtung zu erzeugen. Die mit

dieser Geometrie einhergehende

Beschrankung reichte zwar

normalerweise zur Nachbildung

der Funktion des vorderen

Kreuzbands aus, aber nicht zu

der des hinteren Kreuzbands, was

sich als ein wesentlicher Nachteil

der in den frithen 1970er Jahren

ABBILDUNG 2 | entwickelten urspriinglichen Total-

Total-Condylar-Prothese Condylar-Prothesen erwies.

Auch in den 1980er Jahren tat sich einiges im Bereich der Orthopadie.

Viele Unternehmen der Orthopéadietechnik begannen, Kniegelenk-
Totalendoprothesen mit erweiterten GréBen-bestimmungsoptionen
zu entwerfen, um den Bediirfnissen der Patienten gerecht zu werden.
Diese Unternehmen priesen die vollstandige Austauschbarkeit ihrer
Produkte an, sodass besser auf die Unterschiede der Geometrie von
Femur und Tibia eingegangen werden konnte. AuBerdem wurde in
der Fertigung chirurgischer Instrumente viel Neues entwickelt, das

zu einer leichteren Wiederholbarkeit der Operationsmethoden fiir
Kniegelenkersatz verhalf. Darliber hinaus gab es ein zunehmendes
Bedyirfnis nach der Schaffung eines méglichst nattrlich wirkenden
Kniegelenkimplantats; dabei war die kinematische Forschungsarbeit
mit ihrer Untersuchung der naturlichen Bewegungen des Kniegelenks
jedoch etwas in den Hintergrund gertickt.

Noch in den 1990er Jahren beruhten Kniegelenk-Totalendoprothesen

auf der Theorie der viergliedrigen Gelenkverbindung. Die auf

dieser Philosophie basierenden Implantate verfiigten tiber
Femurkomponenten in einer wie ein J gekriimmten Form, die
wechselnde Radien im sagittalen Profil der Femurkomponente
aufwiesen, wodurch man die Riickrollbewegung nachzubilden
versuchte. ABBILDUNG 3 Dann zeigte die fluoroskopische
Betrachtung jedoch, dass die mediale Seite des Knies sich tatsachlich
eher wie ein Kugelgelenk, ahnlich dem Hiiftgelenk, verhalt. Der
entsprechenden Literatur zufolge rollen die — wirklich kreisrunden -
Kondylen nicht gleichzeitig zurtick. Kinematische Analysen
belegten, dass die Tibia im naturlichen Kniegelenk um eine standige
Flexionsachse rotiert. Die weitere anatomische Auswertung des
Femurs ergab, dass die Abstande zwischen dieser Achse und der
distalen und posterioren Kondylenoberflache annahernd gleich sind.
ABBILDUNG 4 55910

ABBILDUNG 3 | -formige
Femurkomponente

Diese Erkenntnisse zeigten, dass die Art, wie von der Forschung

Kniegelenk-Totalendoprothesen konzipiert wurden, aus
bewegungstechnischer Sicht falsch war. Das 1998 auf dem Markt
eingefiihrte ADVANCE® Medial-Pivot-Kniesystem von Wright
Medical basiert auf einer anderen Philosophie der kinematischen
Kniebewegung. Diese Philosophie ging von der Vermutung aus,
dass das Kniegelenk anders funktioniert als bisher angenommen.

ABBILDUNG 4| Distaler Radius (Rd) =

Posteriorer Radius (Rp)
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Die Geschichte der

Kniegelenk-Totalendoprothetik

Diese Zeitleiste bietet einen Uberblick iiber die Genealogie der Kniegelenk-Totalendoprothesen aller gréBeren
Orthopéadieunternehmen. Unzéhlige Kniegelenk-Totalendoprothesen wurden tber die Jahre entworfen.
Die am hdufigsten zitierten sind hier aufgefihrt.

Implantat: Elfenbeinscharniergelenk’ Implantat: Walldius-Scharniergelenk’ Implantat: Polyzentrische Implantat: Duo-kondylare
Designer: Gluck Designer: Walldius Knieprothese'2 Knieprothese'?
Designer: Gunston Designer: Ranawat, Insall, Shine
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Implantat: ICLH' Implantat: Geometrische Prothese Implantat: Anatomisch angepasstes Implantat: University of California
Designer: Freeman, Swanson (Howmedica, heute: Kniegelenkimplantat Irvine (UCI) Knieprothese
Stryker)"2 (DePuy)"2 (Wright)'
Designer: Turner, Coventry Designer: Townley Designer: Waugh
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Implantat: Total-Condylar-Knie'? Implantat: New Jersey-Knie bzw. LCS- Implantat: Insall-Burstein (I/B®) Implantat: ORTHOLOC® (Wright)*
Designer: Insall, Walker, Ranawat Mobile-Bearing-Knie (Low PS-Knie (Zimmer)? Designer: Whiteside
Contact Stress)"2 Designer: Insall, Burstein

Designer: Buechel, Pappas
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Implantat: AGC® (Biomet)*
Designer: Ritter & Daniel

Implantat: LCS®-Totalkniesystem
(DePuy)*
Designer: Buechel, Pappas
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Implantat: Natural Knee™ I (Sulzer
Medica, heute Zimmer)¢
Designer: Hoffman

A& & A‘b

fd
T

Implantat: ORTHOLOC® Il (Wright)”
Designer: Whiteside

1988

Implantat: Rotaglide®8®
Designer: Wilson

Implantat: ADVANTIM® Modular
(Wright)™
Designer: Whiteside
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Implantat: AXIOM® (ORTHOMET,
heute Wright)"
Designer: Hood & Kennedy
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Implantat: Maxim® (Biomet)'?
Designer: Lombardi, Vaughn
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Implantat: MG Il (Zimmer)'> '
Designer: Miller, Galante

Implantat: Duracon® (Howmedica,
heute Stryker)'>'s

Designer Borden, Habermarin,
Hedley, Hungerford,
Krackow
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Implantat: Natural Knee™ Il (Sulzer
Medica, heute Zimmer)'®
Designer: Hoffman
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Implantat: PFC® (DePuy)'>"”
Designer: Scott, Thornhill,
Ranawat

\y

Implantat: Profix® (Smith &
Nephew)'®
Designer: Whiteside

Implantat: Scorpio® (Stryker)'
Designer: Becker, Antonio,
Incavo, Lotke

Implantat: ADVANCE® Medial-Pivot®®
Designer: Blaha, Maloney, Schmidt

Implantat: Ascent™ (Biomet)?
Designer: Bassett, Jacobs




Implantat: PFC® Sigma Rotating Implantat: NexGen® (Zimmer)*
Platform (DePuy)? Designer: Walker, Andriacchi,
Designer: Scott, Thornhill, Insall
Callaghan

Implantat: Vanguard™ (Biomet)? Implantat: JOURNEY® BCS
Designer: Lombardi (Smith & Nephew)?*
Designer: Smith, Dugas, Cain

O

Imp!antat: Triathlon™ (Stryker)? Implantat: EVOLUTION® (Wright)?®
Designer: Krakow, Hungerford, Designer: Anderson, Barnes, Blaha,
Savory DeBoer, Maloney, Schmidt,

Penenberg, Jinnah
HINWEIS: Nur in den USA erhiltlich
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Biomet Surgical Technique for Ascent™ TKA.

. Johnson & Johnson, DePuy Surgical Technique for PFC® Sigma Rotating Platform TKA.
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