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Reasons and risk factors of knee replacement revisions

Zusammenfassung: Die Zahl der Knie-Endopro-

thesenimplantationen steigt mit der alter werdenden
Bevélkerung stetig. Die Knietotalendoprothetik (K-TEP) zahlt
mit den Hiftendoprothesen zu den erfolgreichen operativen
Verfahren, um arthrotische oder arthritische Gelenke wieder
schmerzfrei in gute Funktion zu bringen. Die K-TEP zeigt
jedoch gegeniiber dem Hiiftgelenkersatz eine haufigere Revi-
sionsrate, insbesondere in den ersten 5 Jahren.
Ziel der Studie ist es, Ursachen und Risikofaktoren von K-TEP-
Revisionen zu untersuchen, um Vorschlage zur Minimierung
von K-TEP -Versagen benennen zu kénnen.

Schliisselwdrter: Knietotalendoprothese, Revisionsursachen,
Kniewechseloperationen, Risikofaktoren fiir Knietotalendo-
prothesenversagen
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Summary: The number of knee replacements increases
constantly with aging population. Arthroplasty of the knee
together with hip replacement becomes the most successful
surgery method for treatment of osteoarthritic joints in func-
tion as well as in pain. However, the revision rate in knee
replacement is more frequent than in hip replacement,
especially in the first 5 years.

The aim of the study is to investigate reasons and risk factors
of knee replacement revisions to minimize replacement fail-
ure.
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revision of knee, reasons for total joint failure, revision for total
knee arthroplasty
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Einfiihrung und Definition

Die Implantation von Knie-Totalendo-
prothesen (K-TEP) ist heute eine Stan-
dardoperation in der Orthopédie und
Unfallchirurgie. Sie ermoglicht Patien-
ten mit verschwundenem, verschlisse-
nem wieder

schmerzfreies Leben. Die K-TEP zeigt

Gelenkknorpel  ein

sehr gute Langzeitergebnisse mit bis zu
95 %igen Uberlebensraten nach 15 Jah-

ren [1]. Auch die Funktionalitit des
Kniegelenks kann wieder gut hergestellt
werden [2]. Trotzdem miissen Kniepro-
thesen revidiert werden. Nach Roberts-
son et al. [6] werden 2 Gipfel der Revisi-
onshdufigkeit unterschieden: nach 1-2
Jahren und als Spatkomplikation, 10-15
Jahre nach primérer Knie-TEP.

Laut Daten der Fallpauschalen-bezo-
genen Krankenhausstatistik [10] wur-
den im Jahr 2010 158.100 TEP-Erstim-
plantationen am Kniegelenk durch-
gefiihrt [10]. Das Risiko, sich innerhalb
der ersten 2 Jahre nach einer TEP-Erstim-
plantation einer Wechseloperation (Re-
vision) unterziehen zu miissen, liegt laut
Hochrechnungen der Daten der ehema-
ligen GEK auf die bundesdeutsche Be-
volkerung bei 3,3 % fiir das Hiift- und
bei 6,5 % fiir das Kniegelenk [11]. Im

Jahr 2010 wurden 25.169 Knie-TEP-Re-
visionen in deutschen Krankenhéusern
durchgefiihrt [10].

Studien zufolge ist davon auszuge-
hen, dass die Anzahl durchgefiihrter
Knieprothesen-Revisionen in den USA
bis 2030 auf das 6-fache des Werts von
2005 ansteigen wird [3]. Als Hauptgrund
fiir diese Entwicklung wird die in glei-
chem Ausmaf} zunehmende Zahl prima-
rer totaler Knieendoprothesen-Implanta-
tionen angesehen. Der Anteil der Revisio-
nen an den gesamten Knie-TEP-Opera-
tionen bleibt bei anndhernd ca. 8 % Pro-
zent konstant. Trotz Weiterentwicklung
chirurgischer und materieller Techniken
sinkt die Revisionsrate nicht. Als Erkla-
rung hierfiir wird die breiter ausgelegte
Indikationsstellung mit immer jiingeren,
aktiveren Patienten diskutiert [20, 3].

1 Leitender Arzt Orthopédie Franziskushospital Aachen, Praxisklinik Orthopadie Aachen
2 Klinik fur Innere Medizin, Asklepios Westklinikum Hamburg

3 Franziskus-Hospital Harderberg, Georgsmarienhiitte
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Abbildung 1 Haufigkeit der einzelnen Versagensursachen in
Prozent; tibiale Lockerungen, die auch in den kompletten Lockerungen

vorkommen, Uberwiegen mit 43,1 % die Anzahl der lockerungs-

bedingten Versagen.

Ziel der Untersuchung ist es, Ursa-
chen und Risikofaktoren von K-TEP -Re-
visionen anhand eines Patientenguts ei-
ner auf Endoprothetik spezialisierten
stadtischen Orthopddieabteilung zu be-
stimmen, um Vorschldge zur Minimie-
rung von K-TEP-Revisionen benennen
zu konnen.

Methode

Die Studie erfasste das retrospektive Da-
tenmaterial aus 1,5 Jahren einer stadti-
schen Orthopédieabteilung (n = 65; St.
Franziskus-Hospital, Kéln), aus der alle
K-TEP-Revisionsfille aus dieser Zeit kon-
sekutiv aufgearbeitet wurden. Aufler der
Anamnese und den klinischen Daten
wurde mit Hilfe des Operationsberichts
und der Rontgenbilder die Versagens-
ursache analysiert. Von den 65 Patien-
ten waren 60 % auswartig mit einer Pri-
marprothese versorgt worden; 45 Pa-
tienten (69,2 %) waren weiblich; das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Revision betrug 71 * 8,2 Jahre, das Fol-
low-up im Mittel 66 Monate.

Zur Analyse der Rontgenaufnahmen
wurde das von der Knee Society ent-
wickelte Schema [4] benutzt. Es teilt die
Auflageflichen der Prothesenanteile an
Femur, Tibia und Patella in verschiedene
Zonen ein und nummeriert diese durch.
Im Rontgenbild erkennbare Spalten zwi-

schen Knochen und Prothese, Knochen

und Zement oder Zement und Prothese

wurden gemessen und diesen Zonen zu-
geordnet.

Auf Grundlage der Diagnosestel-
lung, d.h. dem anzunehmenden Grund
fiir das Versagen der primdren totalen
Knieendoprothese, wurden die Patien-
ten in verschiedene Gruppen eingeteilt.
Folgende Gruppeneinteilung wurde
vorgenomien:

* Bei der Auswertung der Daten wurden
die Patienten, bei denen die Prothe-
senverweildauer mehr als 5 Jahre be-
trug, gesondert als ,Spatkomplikatio-
nen” betrachtet.

e Hatten sich bei Analyse der Rontgen-
aufnahmen Lyse-Sdume sowohl am ti-
bialen wie am femoralen Anteil der
Prothesen gezeigt oder hatten sich in-
traoperativ beide Anteile als nicht
mehr verankert erwiesen, wurde der
Fall als , komplette Lockerung” einge-
stuft.

e War nach intraoperativem Befund nur
eine der beiden Prothesenkomponen-
ten gelockert, die andere jedoch noch
festsitzend, bezeichneten wir die Ursa-
che als ,isolierte tibiale Lockerung”
bzw. ,isolierte femorale Lockerung”.

¢ Als eigene Entitdt wurden die Fille ge-
sehen, bei denen alle Anteile fest wa-
ren, die Prothesen jedoch aufgrund
von Problemen im vorderen Kompar-
timent revidiert werden mussten. Ty-

Abbildung 2 Prothesenverweildauer in Bezug auf die einzelnen Ver-
sagensursachen im Vergleich.

pischerweise lag ein ,vorderer Knie-
schmerz” vor.

* Bei einem Teil der Patienten musste die
Knieprothese aufgrund einer Infektion
mit Bakterien oder Pilzen revidiert
werden. Teilweise hatte der Infektions-
vorgang eine Lockerung der Prothese
verursacht.

e In die letzte Gruppe der ,nichtpatella-
ren Komplikation ohne Lockerung”
wurden die Félle eingeteilt, bei denen
alle Prothesenanteile fest verankert
waren und auch keine in Verbindung
mit der Patella aufgetretenen Proble-
me Grund zur Reoperation gegeben
hatten. Hierunter fielen Arthrofibrose
und Bewegungseinschrankung des Ge-
lenks aufgrund von Fibrosierung oder
Ossifikation, sowie Wundheilungssto-
rungen und Insuffizienz von Sehnen-
nédhten.

Ergebnis

Haufigste Indikation zur Revision nach
Ausschluss der Spdtkomplikationen wa-
ren Patellakomplikationen ohne Locke-
rung von Prothesenanteilen (16 Patien-
ten = 24,6 %), gefolgt von Infektionen
und kompletten Lockerungen, die bei
jeweils 8 Patienten auftraten (12,3 %).
Es folgten die isolierten Tibialockerun-
gen bei 7 Patienten (10,8 %), nicht-
patellare Komplikation ohne Locke-
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Abbildung 3 Anteil der adipdsen Patienten mit einem BMI von tGber

30 kg/m?.

rung bei 5 (7,69 %) und periprotheti-

sche Frakturen bei 4 Patienten (6,15%).

Eine isolierte Lockerung der femoralen

Komponente trat nur bei einem Patien-

ten auf, welcher bei einer Prothesenver-

weildauer von mehr als 5 Jahren zur

Gruppe der Spatkomplikationen ge-

rechnet wurde.

In der Gruppe der nichtpatellaren
Komplikationen ohne Lockerung von
Prothesenanteilen dominierte die Ar-
throfibrose mit anteiligen 80 % als Ursa-
che einer schmerzhaften Bewegungsein-
schrankung. Nur ein Patient musste auf-
grund von Wundheilungsstorungen
und Nahtinsuffizienz revidiert werden.

Verglichen mit dem Gesamtdurch-
schnitt des Patientenalters bei Primi-
rimplantation (66,7 £ 8,4 Jahre) trat eine
Lockerung der tibialen Komponente
vermehrt bei jlingeren Patienten auf.
Dieser Altersunterschied war signifikant
(p = 0,033). Der Altersdurchschnitt die-
ser Gruppe bei Primdrimplantation be-
trug nur 60,4 + 6,8 Jahre. Auch zum Zeit-
punkt der Revision war der Altersdurch-
schnitt dieser Gruppe signifikant gerin-
ger mit 61,2 £ 7,1 Jahren (p = 0,004).
Hingegen traten Probleme des patella-
ren Kompartiments verstdrkt bei dlteren
Patienten auf; der Altersdurchschnitt
bei primédrer Operation in dieser Gruppe
lag bei 68,4 £ 7,5 Jahren.

Folgende Risikofaktoren konnten
somit identifiziert werden:

e Ein erhohter BMI zeigte sich als in Zu-
sammenhang stehend mit patellarer
Problematik, Infektionen und generell
einem fritheren Versagen der K-TEP.

Abbildung 4 Geschlechteranteile bei den verschiedenen Versagen-

sursachen mit den jeweiligen Mittelwerten der Gesamtgruppe.

e Eine Lockerung der tibialen Kom-
ponente trat signifikant hdufiger bei
jingeren und weiblichen Endoprothe-
sentrdgern auf, besonders dann, wenn
die Tibiakomponente nicht ganz, d.h.
der Kiel der Prothese nicht einzemen-
tiert war.

e Patellaprobleme konnten vor allem bei
dlteren, weiblichen Patienten beob-
achtet werden.

Diskussion

In der Zusammenschau der Analysen
von Komplikationen nach endopro-
thetischem Kniegelenkersatz ist fest-
zustellen, dass ein Grofdteil der Kom-
plikationen in den ersten Jahren nach
K-TEP-Implantation der Prothese auf-
tritt. Patienten, die in der Anfangspha-
blieben,
meist auch langfristig zufriedenstellen-
de Ergebnisse [5, 6]. Die Literatur besta-
tigt diese Beobachtung und die zwei-
giptlige Haufigkeit von Revisionen
nach K-TEP.

Als ein wesentliches Ergebnis dieser

se beschwerdefrei zeigten

Untersuchung ist die Problematik der
Adipositas zu sehen. Adipdse Patienten
(BMI deutlich tiber 30) haben gehduft
Patellaprobleme, zeigen gehauft Locke-
rungen von Komponenten, besonders
der Tibiakomponente, und es finden
sich hier gehduft Infektionen. Andere
Studien haben das nicht so eindeutig
herausgestellt [5, 6]. Es kann daran lie-
gen, dass sich seit diesen Studien ein an-
deres Essverhalten eingestellt hat, evtl.

sind auch landerspezifische Einfliisse
moglich.

Patienten mit einem erhéhten BMI
sollten generell tiber eine vermehrte
Komplikationsrate aufgekldart werden.
Dies hat zum einen mit der Uberlastung
aller Gelenke der unteren Extremitit zu
tun, zum anderen sind Stoffwechselsto-
rungen und mangelnde Bewegung ver-
antwortlich. Dartiber hinaus ist es er-
wahnenswert, dass bereits fiir die Ent-
stehung einer Arthrose Ubergewicht
und Adipositas als starke Risikofaktoren
beschrieben werden [12, 13, 14, 15, 16,
17]. Mit den Daten der Studie GEDA
2010 konnte ein entsprechend positi-
ver, linearer Zusammenhang zwischen
dem Auftreten einer Arthrose und dem
Body-Mass-Index (BMI) bei Frauen und
Minnern beobachtet werden. Dabei
wiesen Frauen in jeder BMI-Kategorie
ein hoheres Arthroserisiko auf als Man-
ner.

Ubergewicht und Adipositas sind
dabei am starksten mit der Kniegelenk-
arthrose assoziiert [13, 14, 15, 16].

Verglichen mit dem Gesamtdurch-
schnitt des Patientenalters bei Primar-
implantation trat eine frithe Lockerung
der tibialen Komponente signifikant
héufiger bei jlingeren, weiblichen Pa-
tienten auf. Diese Tendenz entspricht
der Literatur und wird mit der vermehr-
ten Belastung des Gelenkersatzes durch
das hohere Aktivitdtsniveau bei jiinge-
ren Patienten erklart [5].

Die Lockerung der Tibiakomponen-
te zahlt hinsichtlich der K-TEP-Revisio-
nen zur ,Achillesferse” der Knieendo-
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Abbildung 5a-c Rontgenaufnahmen bei Zustand nach Knie-Totalendoprothesenimplantation

vor 7 Jahren; 83-jahrige Patientin mit Varusfehlstellung. Nur das Tibiaplateau war einzementiert

worden, der Stiel der tibialen Komponente ist zementfrei. Abb. 5c zeigt nicht nur die Lysesdume,

die die ganze Tibiakomponente umlaufen, sondern zudem den medialen Einbruch der Kompo-

nente mit varischer Dislokation.

prothetik. Sowohl bei den Frithlocke-
rungen als auch bei den Spétlockerun-
gen ist diese vermehrt betroffen. Eine
mogliche Erkldrung, dass besonders
weibliche Endoprothesentrdger betrof-
fen sind, konnte sein, dass der tibiale
trabekuldre Knochen deutlich osteopo-
rotischer ist als bei den mannlichen Pro-
thesentrdgern. Hier erscheint ein ldnge-
rer Stiel vollstandig einzementiert mit
einer Zementiertechnik der sog. 3. Ge-
neration absolut notwendig, um Locke-
rungen vorzubeugen. Die Tibiakom-
ponente sollte auf jeden Fall komplett
einzementiert sein und nicht nur, wie es
manche Firmen noch empfehlen, nur
unterhalb des Tibiaplateaus. Das gilt zu-
dem fiir adipose Patientinnen und Pa-
tienten.

In unserer Patientengruppe war ins-
gesamt der Anteil weiblicher Patienten
von vorneherein mit 69,23 % deutlich
hoher als der Anteil mdnnlicher. Ohne

Kenntnisse tiber die Verhéltnisse bei den
entsprechenden priméren Prothesen-
Implantationen sind Folgerungen aus
diesen Daten nicht moglich. Die Analy-
se des Swedish Knee Arthroplasty Regis-
ter zeigte jedoch ein Geschlechterver-
hiltnis bei primédren Knieendoprothe-
sen mit 68 % weiblichen Patienten [6].
Daraus folgernd unterscheiden sich die
Geschlechterverhiltnisse zwischen pri-
mérer und Revisions-Endoprothetik
nicht.

Zudem ist bekannt, dass Frauen ins-
gesamt deutlich hdufiger von einer Ar-
throse betroffen sind: Bei Frauen und
Minnern bis zum 50. Lebensjahr stieg
die Prdvalenz der Arthrose auf 14,9 % an
(16,6 % bei Frauen; 13,3 % bei Midn-
nern). Im 6. Lebensjahrzehnt wiesen
Frauen eine Prdvalenz von ca. einem
Drittel, Mdnner von knapp einem Vier-
tel auf. Ab dem 60. Lebensjahr waren gut
die Hélfte der Frauen und Ein Drittel der

Abbildung 5d-e Rontgenaufnahmen der
gleichen Patientin nach Revision mit Knie-
prothese Typ Rotationsknie. Wieder schmerz-
freies Gehen bei normaler Kniefunktion

moglich.

Minner Dbetroffen (Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010, GEDA 2010).

Gemadfl unseren Ergebnissen ist es
sinnvoll, hdufiger eine Patellaprothese
primdr zu verwenden. Die Diskussion
uber die Implantation eines retropatel-
laren Ersatzes (Verwendung oder nicht
Verwendung) wird jedoch schon {iiber
Jahrzehnte kontrovers gefiihrt [7]. Fest-
zustellen bleibt, dass 3-7 % der Patien-
ten mit Knie-Endoprothese mit oder oh-
ne Patellaersatz einen vorderen Knie-
schmerz entwickeln, wovon aber nur
ein Bruchteil reoperiert werden muss.

Untersuchungen aus dem norwegi-
schen Knieendoprothesenregister an-
hand von 972 untersuchten primdren
K-TEPs mit oder ohne Retropatellar-
ersatz zeigen keinen klinischen Effekt in
Schmerz und Funktion zwischen beiden
Gruppen [18].

Daten aus dem australischem En-
doprothesenregister (n = 134.799) zei-

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (07-08)
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Abbildung 6a-b Réntgenaufnahmen 12 Jahre nach Operation eines 74-jahrigen Patienten.

Beide Prothesenkomponenten sind tendenziell zu groRl gewihlt, da sie seitlich tiberstehen. Hier

hat der Patient auch Druckschmerzen und Kapselbeschwerden. Lysesaum um die tibiale Kompo-

nente mit Verdacht auf aseptische Lockerung.

gen jedoch eindeutig, dass Patienten
mit Retropatellarersatz nach 5 Jahren
Prothesenstandzeit einen deutlichen
Vorteil haben. Beim 5-Jahres Follow-
up betrug die Revisionsrate der Patien-
ten mit Retropatellarersatz 3,1 %, pa-
tellofemorale Schmerzen waren deut-
lich seltener (1 % versus 17 %), die
JPatella only” Revisionen ebenfalls
signifikant seltener (6 % versus 29 %)
[19].

Die Arthrofibrose trat bei unseren
Patienten relativ selten als Revisions-
grund auf, wie die Arthrofibrose auch in
der Literatur eher seltener angefiihrt
wird [8, 5]. Allerdings sind diese Félle
auch mit einer Revision nicht unbedingt
verbessert, insofern keine mechanische
Problematik (z.B. zu grofle Prothesen-
komponenten oder verminderte Flexi-

onsliicke) vorliegt. Die Betroffenen zei-
gen meist auch nach Mobilisation und
Arthrolyse eine schlechte Beweglichkeit
und Schmerzen. Eine wirklich zufrie-
denstellende Therapie fiir diese kleine
Gruppe an Patienten, die durch tiber-
schiefdende Fibrosierung unter einer Ar-
throfibrose leiden, gibt es bisher nicht
[9].

Auch wenn die Knieendoprothetik
mit einigen Komplikationen und Pro-
blemen behaftet ist, zdhlt sie zu den
wirksamsten Mitteln, Patienten von ih-
ren chronischen Gelenkschmerzen bei
Verschleif oder Rheuma zu befreien.
Uber 98 % Uberlebensraten werden in
Studien nach 10-15 Jahren Standzeit an-
gefiihrt, sodass nur ein Bruchteil o.g.
Versagensgriinde erleidet. Anhand des
untersuchten Patientenguts konnen fol-

Abbildung 7a-b Réntgenaufnahmen:
Patella tangential und ap; 68-jahriger Patient,
1,5 Jahre nach Knie-TEP, Beschwerden ab 60°
Flexion und beim Treppenlaufen; deutliche
Lateralisation und Einschleifen der Patella-
facette auf der laterale Seite des Femur-
schilds; fragliche Innenrotation der Femur-

komponente (Malalignement).

gende Verbesserungen formuliert wer-

den, um insbesondere die frithen Kom-

plikationen zu vermeiden:

1. Gutes Alignement, um den vorderen
Knieschmerz bzw. die Probleme mit
der Patella zu vermeiden; kombiniert
mit einem selektiven Patellartickfld-
chenersatz.

2. Hygienemafinahmen beachten und
griindliche Vorkehrungen treffen, um
Infektionen bei primérer Implantati-
on zu vermeiden.

3.Solide Implantationstechnik, all-
umfassende Zementierung der Kom-
ponenten, ggf. Verwendung von ldn-
geren tibialen Stielen bei adipdsen Pa-
tienten, um eine frithe Lockerung der
Prothese zu vermeiden. Moderne Ze-
mentiertechnik mit Jetlavage ist un-
bedingt anzuwenden.
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4. Adipose Patienten (BMI grofier 30) soll-
ten tiber eine erhohte Komplikations-
rate aufgeklart werden. Patienten soll-
ten vor dem Eingriff abnehmen; realis-
tisch muss zusammen mit dem Patien-
ten ein individueller Weg gefunden

werden, das Risiko einzugrenzen.
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