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Ursachen und Therapie des vorderen
Knieschmerzes nach Implantation einer
Knietotalendoprothese (K-TEP)

Causes and treatment of anterior knee pain after implantation of

a total knee arthroplasty (TKA)

Zusammenfassung: Der vordere Knieschmerz ist einer

der haufigsten Griinde fiir fortbestehende Probleme
nach Implantation einer Knieendoprothese. Er kann mit oder
ohne Patellarlickflachenersatz auftreten. Durch den operati-
ven Eingriff kdnnen viele Veranderungen entstehen, die das
sensible Zusammenspiel der Gelenkpartner im Femoropatel-
largelenk beeintrachtigen kdnnen (Zugangsmorbiditat, Kom-
ponentenposition, funktionelle Probleme).
Diagnostisch sollte bei einer schmerzhaften Knieendoprothe-
se immer eine Gelenkinfektion ausgeschlossen werden. Wir
unterscheiden funktionelle Ursachen von mechanischen Ur-
sachen fiir den vorderen Knieschmerz. Bei den funktionellen
Ursachen handelt es sich um inter- und intramuskulare Koor-
dinationsstérungen, die auf die praoperative Arthrose zu-
riickzufiihren sind. Dabei sollte nicht nur auf die Oberschen-
kelmuskulatur, sondern auch auf die hiift- und rumpfstabili-
sierenden Muskeln geachtet werden. Ein funktionell beding-
tes Maltracking kann temporar lber eine Rezentrierungs-
orthese korrigiert werden.
Die mechanischen Ursachen fir patellofemorale Probleme
nach Kniegelenkersatz kdnnen danach unterschieden wer-
den, ob sie die Instabilitat im Femoropatellargelenk erhéhen,
zu Veranderungen in der Ubertragung des Gelenkdrucks fiih-
ren oder ob sie die muskuldren Hebelarme beeinflussen. Zu
diesen Ursachen zahlen Offsetfehler, Oversizing, Rotations-
fehler, Instabilitdten, Maltracking, Chondrolyse, Patella baja
und die aseptische Lockerung. In diesen Fallen ist oft eine
Reoperation notwendig.
Bei den Reoperationen unterscheiden wir Revisionen mit
Austausch von Komponenten von Nicht-Revisionsoperatio-
nen, die meist arthroskopisch durchzufiihren sind (lateral re-
lease, Arthrolyse).

Schliisselwdrter: Schmerz, Patella Maltracking, dynamischer
Valgus, Rotationsfehler, Riickflichenersatz

Abstract: The anterior knee pain is one of the most com-
mon causes of persistent problems after implantation of a
total knee arthroplasty. It can occur with or without patella
resurfacing. The surgical intervention may cause several
changes that affect the sensitive interplay between the
joint partners in femoropatelar joint (approach morbidity,
component location).

In each patient with each anterior knee pain a joint infec-
tion should be excluded.

We distinguish functional causes from mechanical causes
of anterior knee pain. The functional causes are problems
with inter- and intra-muscular coordination, which are due
to the preoperative osteoarthritis. Attention should be paid
not only to the thigh muscles but also the hip and trunk
stabilizes. A functional maltracking can be temporarily cor-
rected via a recentering orthosis.

The mechanical causes of patellofemoral problems after
knee replacement can be distinguished according to
whether they increase instability in the femoropatellar
joint, lead to changes in the transmission of the joint
pressure or whether they influence the muscular lever
arms. These causes are offset error, oversizing, rotational
errors, instability, maltracking chondrolysis, patella baja
and aseptic loosening. In these cases surgery is often
required.

We distinguish revisions replacing components from non-
revision surgeries, which are usually carried out arth-
roscopically (lateral release, arthrolysis).

Keywords: pain, patella maltracking, dynamic valgus, rotational
errors, patella resurfacing
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Einleitung

Nach Angaben im Schrifttum variieren
die Zufriedenheitsraten nach Implanta-
tion einer Knietotalendoprothese
(K-TEP) zwischen 75 % und 89%
[1, 2, 3]. Innerhalb der ersten 5 Jahre
nach der primédren Implantation soll die
Revisionsrate 2,8% betragen, die Rate
der Reoperationen ohne Revision liegt
nach Angaben Zimstowskis [4] bei 4,3%.
Nicht-Revisions-Reoperationen sind
chirurgische Eingriffe ohne Austausch
von Komponenten.

Der vordere Knieschmerz ist einer
der hédufigsten Griinde fiir fortbestehen-
de Probleme nach Implantation einer
Knieendoprothese. Er kann nach Knie-
prothese mit oder ohne Patellariickfla-
chenersatz auftreten. Schliefflich kon-
nen durch den operativen Eingriff viele
Verdnderungen entstehen, die das sensi-
ble Zusammenspiel der Gelenkpartner
im Femoropatellargelenk beeintrachti-
gen konnen (Zugangsmorbiditdt, Kom-
ponentenposition). Sensi et al. [S] be-
richten fiir den vorderen Knieschmerz
iiber eine Inzidenz von 8%. Dabei ist die
Schmerzintensitdt bei den meisten Pa-
tienten nur gering bis mittelgradig. In
dieser Studie musste in keinem Fall eine
Reoperation oder Revision durchgefiihrt
werden. Trotzdem sind patellofemorale
Probleme nach der Infektion einer der
héufigsten Griinde fiir eine Reoperation
oder Revision. Bei der Indikation zum
sekunddren Patellariickflachenersatz bei
vorderem Knieschmerz sollte jedoch
sehr vorsichtig vorgegangen werden, da
die Erfolgsrate nur bei 50-60% liegt
[6, 7]. Ein Grund fiir diese Beobachtun-
gen konnte darin liegen, dass oft andere
Ursachen fiir den vorderen Knieschmerz
verantwortlich sind als der retropatella-
re Knorpelschaden.

Die Ursachen fiir den vorderen Knie-
schmerz sind vielfdltig und lassen sich
grob in funktionelle (muskuldre Dys-
balancen) und mechanische (Fehlposi-
tionierung von Komponenten der Pro-
these, Patellafrakturen, aseptische Lo-
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ckerung, etc.) Probleme unterscheiden.
Aber auch Infektionen bei liegender
K-TEP koénnen sich klinisch als vorderer
Knieschmerz manifestieren (Abb. 1).

Viele dieser Probleme kénnen schon
bei der Primarimplantation der Knieen-
doprothese vermieden werden. Der vor-
liegende Ubersichtsartikel soll einen
Uberblick iiber dieses komplexe Thema
geben und einen Leitfaden fiir eine ra-
tionelle Diagnostik und Therapie pra-
sentieren.

,Normaler”“ Schmerzverlauf
nach Implantation
einer Knievollprothese

Brander et al. [8] und Forsythe et al. [9]
haben die Schmerzintensitdt nach Im-
plantation einer unkomplizierten K-TEP
wahrend des ersten postoperativen Jah-
res mit einer visuellen Analogskala un-
tersucht. In der Brandner-Studie fiel das
prdoperative Schmerzniveau von durch-
schnittlich 52 Punkten nach 3 Monaten
auf 25 Punkte. Nach einem Jahr lag das
Schmerzniveau aber noch bei durch-
schnittlich 17 Punkten. Es lag nach ei-
nem Jahr somit noch bei 32% des Aus-
gangswertes. Zu dhnlichen Ergebnissen
kommt Forsythe et al. [9]. In der Forsy-
the-Studie fiel der Schmerz auf der visu-
ellen Analogskala von 68 Punkten auf
33 nach 3 Monaten, auf 27 Punkte nach
einem Jahr und auf 22 Punkte nach 2
Jahren.

Diese Befunde sind auch im Hin-
blick auf den vorderen Knieschmerz re-
levant, da zu diesen ,normalen”
Schmerzen nach K-TEP auch der vordere
Knieschmerz gehoren kann.

Man unterscheidet modifizierbare
Pradiktoren von nicht modifizierbaren
Faktoren fiir einen schmerzhaften Ver-
lauf. Zu den nicht modifizierbaren Pra-
diktoren gehoren das weibliche Ge-
schlecht, starker prdoperativer Schmerz,
eine niedrige Schmerzschwelle und jun-
ges Alter [10]. Zu den modifizierbaren
Pradiktoren gehoren Angst, Depression
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und Probleme der Schmerzverarbeitung
[9]. Nach Angaben von Forsythe et al.
2008 [9] haben Patienten mit stirkeren
postoperativen Schmerzen einen hohen
Wert auf der ,Pain-catastrophizing-Sca-
le (PCS)“. Brandner et al. [8] konnten ei-
ne Korrelation zu einem hohen Anxiety-
Score (STAI) und Depression-Score (BDI)
zeigen.

Ein Problem liegt sicher auch in der
Erfilllung der prdoperativen Erwartun-
gen (Abb. 2). Erfiillt sich die prdoperati-
ve Erwartung der Schmerzfreiheit nicht
innerhalb der ersten postoperativen
Monate [8, 9] kommt es zu Angst und
Unsicherheit;  Faktoren, die die
Schmerzverarbeitung negativ beeinflus-
sen konnen. Falsche Erwartungen kon-
nen insbesondere im Hinblick auf
Schmerzen bei bestimmten Aktivititen
(z.B. Sport) vorliegen. So haben Bonnin
et al. [10] zeigen konnen, dass die Inzi-
denz von Schmerzen bei Sportarten wie
Tennis oder Golf nicht gerade gering
sind. Hier kann auch der Grund fiir feh-
lende Zufriedenheit nach Implantation
einer K-TEP liegen.

Diese Befunde sollten in der Diag-

nostik des vorderen Knieschmerzes ge-

Abbildung 1 Axiale Patellaaufnahme bei
einem 81 Jahre alten Patienten ca. 2 Jahre
nach Erstimplantation. Auffallig sind eine
laterale Verkippung der Patella sowie laterale
ossare Anbauten. Die subchondralen Osteo-
lysen an der lateralen Patellafacette weisen
auf ein Infektgeschehen hin. Tatsachlich
konnte bei diesem Patienten in 2 konseku-
tiven Punktionen Staph. Epidermidis isoliert

werden.
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Zufriedenheit nach K-TEP

Erwartung:
Schmerzfreiheit

Schmerz

—>

Erwartung nicht erfiillt

Angst/Unsicherheit

Abbildung 2 Schematische Darstellung von unerfillten Erwartungen hinsichtlich Schmerzfrei-

heit auf die weitere Schmerzentwicklung.

Abbildung 3 Schematische Darstellung
des funktionellen Malalignements (dyna-
mischer Valgus) bei Patienten mit einer
K-TEP. Eine valgische Kniestellung kann bei
korrekt sitzender K-TEP durch eine Innen-
rotation von Ober- und Unterschenkel
bedingt sein. Eine Innenrotation des Ober-
schenkels kann durch eine Schwiéche der
Hiftabduktoren entstehen. Am Unterschen-
kel sind meist Fulfehlstellungen urséchlich

(Pes pronatus valgus).

rade im Hinblick auf die Indikation fiir
aufwendigere Revisionsoperationen be-
riicksichtigt werden.

Schmerzentstehung im
patellofemoralen Gelenk

Im Femoropatellargelenk artikuliert die
Patella eingebettet in den Streckapparat
mit dem femoralen Gleitlager der Pro-
these, in das sie ab ca. 20-30° Beugung
tritt. Daher kann die Vertiefung des
Gleitlagers der femoralen Komponente
die Patella erst ab diesem Beugegrad sta-
bilisieren.

Zwischen voller Streckung und
20-30° Beugung wird die Patella durch
die medialen und lateralen Bandstruktu-
ren stabilisiert. Da die Patella als Sesam-
bein den Hebelarm des Streckapparats
vergroflert, wird ihr Gleitverhalten auch
durch die muskuldren Anteile des M.
quadrizeps beeinflusst.

Der genaue Mechanismus wie
Schmerzen im Patellofemoralgelenk
entstehen, ist unklar. Verschiedene Ur-
sachen kommen in Betracht [11].

Da der vordere Knieschmerz bei Pa-
tienten mit und ohne Patellariickfld-
chenersatz auftreten kann, entstehen
die Schmerzen bei vielen Patienten
wahrscheinlich in den Ansatzbereichen
des Streckapparats [12]. So konnten San-
chis Alfonso et al. [12] bei Patienten mit

vorderem Knieschmerz eine erhohte
Nozizeptorendichte im lateralen Retina-
kulum nachweisen. Es ist zu vermuten,
dass Storungen der patellofemoralen
Mechanik zu einer lokalen Uberlastung
dieser Strukturen fithren [12]. Zu diesen
mechanischen Storungen gehort die pa-
tellofemorale Instabilitit, das laterale
Maltracking oder die Druckerhéhung
durch den Streckapparat in der Sagittal-
ebene. Diesen 3 Storungen kénnen ver-
schiedene Ursachen zugrunde liegen. Zu
diesen zdhlen Fehlpositionen der Kom-
ponenten der Prothese, Valgusmal-
alignement der unteren Extremitdt und
Instabilititen. Dem Valgusmalaligne-
ment konnen fehlpositionierte Kom-
ponenten zugrunde liegen. Haufiger
sind sicher muskuldre Insuffizienzen
und Dysbalancen, die funktionell zu ei-
nem dynamischen Valgusmalaligne-
ment fiihren konnen [11].

Auch eine lokale peripatellare Syno-
vialitis, entziindliche Verdnderungen
am Hoffaschen Fettkorper oder ossdre
Odeme kommen als Ursachen fiir patel-
lofemorale Schmerzen bei liegender
K-TEP in Frage. Van Jonbergen et al. [13]
haben mit einem systematischen Re-
view zeigen konnen, dass sich eine peri-
patelldre Synovialektomie und Resekti-
on des Hoffaschen FettkOrpers positiv
auf die Schmerzen nach K-TEP auswir-
ken.

Funktionelle Ursachen fiir
den vorderen Knieschmerz

Bei leichten oder mittelgradigen femo-
ropatellaren Beschwerden liegen oft
funktionelle Probleme vor, die keiner
Reoperation oder Revision bediirfen [5].

Eine Quadrizepsschwiche persistiert
oft bei Patienten nach Implantation ei-
ner Knievollprothese. Diese hat einen
wesentlichen Einfluss auf die Bewe-
gungsmuster des Knies wahrend des
Gangs [14]. Es ist aulerdem bekannt,
dass Quadrizepsdysbalancen mit Schwa-
che des M. vastus medialis und vermehr-
ter Aktivierung des M. vastus lateralis
ein laterales Maltracking der Patella be-
wirken konnen [15]. Die durch die Ar-
throse bedingte prdoperative Quadri-
zepsschwiche kann sich durch die Im-
plantation einer Knieendoprothese ver-
schlechtern (z.B. Zugangsmorbiditat)
und es kann weit tiber 2 Jahre dauern bis
die Kraft der der kontralateralen Extre-
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Funktionelle Ursachen fiir vorderen Knieschmerz nach K-TEP

Fehlbelastung der Patella ‘

/7

\

‘ Patella Lateralisation ‘ Beugehaltung |
Innenrotation Quadrizeps- Kontraktur der Kyphotische
von Femur und (VMO) ischiokruralen Fehlhaltung der
Tibia Schwiche MMuskulatur WS
Schwache der Pes plano
Hft- valgus
AuBenrotatoren
Coxarthrose ' Gonarthrose ‘ ‘ Deg. LWS Veridnd.

Abbildung 4 Schematische Darstellung verschiedener funktioneller Stérungen, die zum vor-

deren Knieschmerz fihren kénnen.

mitdt entspricht [16]. Das bedeutet aber
auch, dass sich viele funktionelle Proble-
me mit rehabilitativen Mafinahmen be-
heben lassen.

Oft liegen bei Arthrosepatienten
auch zusitzlich Storungen der hiiftstabi-
lisierenden Muskulatur vor. Durch die
Schwiche der Auflenrotatoren kann es
zu einer valgischen Stellung des Kniege-
lenkes kommen. Das bezeichnet man als
funktionelles Malalignement (Abb. 3)
[11]. Eine Glutealschwiche ist klinisch
an einem positiven Trendelenburg-Zei-
chen erkennbar. Hier ist nicht nur das

Absinken des Beckens, sondern auch ei-
ne Balancestorung als Funktionsstérung
zu werten. Ist die funktionelle Schwéche
der Aufienrotatoren durch eine Cox-
arthrose bedingt, steht die Therapie der
Coxarthrose im Vordergrund um die fe-
moropatellaren Schmerzen zu beein-
flussen. Sled et al. [17] haben jedoch zei-
gen konnen, dass bei Gonarthrose-
patienten ohne K-TEP Schmerz und
Funktion durch ein Training der Hiift-
abduktoren gesteigert werden kann.
Das funktionelle Malalignement hat

Auswirkungen auf das Femoropatellar-

gelenk [11]. Durch die valgische Stel-
lung des Kniegelenkes kommt es zu ei-
ner Lateralisation der Patella. Das funk-
tionelle ,Malalignement” kann klinisch
mit einbeinigen Kniebeugen nach-
gewiesen werden.

Oft liegen auch Probleme im Bereich
der LWS und rumpfstabilisierenden
Muskulatur vor. So haben Patienten
nach K-TEP aufgrund der Quadrizeps-
schwidche oft ein , Quadrizeps-Vermei-
dungsgang”-Bild [18]. Dabei kommt es
kompensatorisch zu einer vermehrten
Vorneigung des Rumpfs [18]. Es kénnen
aber auch Komorbidititen im Bereich
der LWS vorliegen. Durch eine vermin-
derte LWS-Lordose kommt es dabei zur
vermehrten Beckenkippung und kom-
pensatorisch zur vermehrten Beugehal-
tung im Kniegelenk mit einer vermehr-
ten Beanspruchung des Femoropatellar-
gelenks. Degenerative Komorbiditdten
im Bereich der LWS und der Hiifte sind
bei Arthrosepatienten nicht selten.
Abb. 4 fasst die funktionellen Ursachen
fiir den vorderen Knieschmerz zusam-
men.

Diese funktionellen Probleme kon-
nen mit konservativen Maflnahmen
adressiert werden [11]. Bei den konser-
vativen Maflnahmen zur Therapie des
funktionell bedingten vorderen Knie-
schmerzes besteht Evidenz fiir passive
rezentrierende Maflinahmen (Tape und
Orthesen) und Physiotherapie [19, 20].
Positive Erfahrungen wurden mit einer
Rezentrierungsorthese (Patella pro, Otto
Bock) gemacht, die die begleitende Phy-
siotherapie unterstiitzen soll (Abb. 5).
Durch die Rezentrierung soll die physio-
therapeutische Korrektur des funktio-
nellen Malalignements erleichtert und

Abbildung 5 Physiotherapeutische Ubung in geschlossener Kette in

der Beinpresse bei einer Patientin mit vorderem Knieschmerz nach

K-TEP. Zur Rezentrierung der Patella tréagt die Patientin eine Orthese

(Patella pro, Otto Bock, Duderstadt).

Abbildung 6 Maltracking der Patella mit vergoBertem Tilt-Winkel

bei einem Patienten mit vorderem Knieschmerz.
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Abbildung 7 Hintere Instabilitat bei einem
Patienten mit einer kreuzbanderhaltenden
Oberflachenersatzprothese und vorderem
Knieschmerz. Durch die posterior subluxiert
stehende Tibia kommt es zu einem erhohten
retropatellaren Anpressdruck.

Abbildung 8 Extreme Patella baja nach
Oberflachenersatzprothese bei einem Pa-
tienten mit vorderem Knieschmerz. Durch
die tiefstehende Patella kann es zu Beuge-
einschrankungen und einem erhéhten

Anpressdruck kommen.

Abbildung 9 Rotations-CT zur Bestim-
mung eines Rotationsfehlers der femoralen

Komponente.

eine normale Ansteuerung der Muskeln
ermoglicht werden. Physiotherapeu-
tisch stehen die Muskeln des Ober-
schenkels, der Hiiftregion und Rumpf-
stabilisatoren im Fokus.

Dieses Konzept basiert auf Studien
mit Patienten mit patellofemoralem
Schmerzsyndrom ohne K-TEP [19]. Fiir
Trdger einer Knieendoprothese stehen
geeignete Studien im Hinblick auf die
konservative Therapie des vorderen
Knieschmerzes noch aus.

Mechanische Ursachen fiir
den vorderen Knieschmerz

Die mechanischen Ursachen fiir patello-
femorale Probleme nach Kniegelenk-
ersatz konnen danach unterschieden
werden, ob sie die Instabilitdt im Femo-
ropatellargelenk erhohen, zu Verdnde-
rungen in der Ubertragung des Gelenk-
drucks fithren oder ob sie die muskula-
ren Hebelarme beeinflussen. Zu den me-
chanischen Ursachen zédhlen die patel-
lofemorale Instabilitit, Prothesende-
sign, Patella baja, Chondrolyse, Offset-
Fehler der femoralen Komponente, Ro-
tationsfehler, tibiofemorale Instabilita-
ten, avaskuldre Nekrosen und synoviale
Hyperplasien. All diese Ursachen kon-
nen zu Schmerzen und funktionellen
Defiziten des Patienten fiihren.

Patellofemorale Instabilitdt und
Maltracking

Die patellofemorale Instabilitdt ist ein
hdufiger Grund fiir postoperative
Schmerzen und Funktionseinschrin-
kungen im Femoropatellargelenk, der
oft zu einer Revisionsoperation fiihrt.
Die Revisonsraten aufgrund femoro-
patellarer Instabilitdt liegen bei ca. ei-
nem Prozent [21].

Dabei handelt es sich jedoch nicht
um Instabilitdten im Sinne rezividieren-
der Patellaluxationen, sondern um ein
Maltracking (Abb. 6). Die Ursachen fiir
eine femoropatellare Instabilitit oder
Maltracking kénnen in einer unzurei-
chenden Weichteilbalancierung oder
Komponenten-Positionierung (Patella-
position, femorale Rotation, Valgus Mal-
alignement) liegen. Aber auch ein pra-
operativ  vergroflerter TTTG-Abstand
oder eine Patella alta konnen Instabilité-
ten bedingen. Meist kommt es zu latera-
len Instabilitdten; aber auch mediale In-

stabilititen kommen vor. Bei Vorliegen
einer statischen femoropatellaren Insta-
bilitdt ist diese auf tangentialen Patella-
aufnahmen (Defilée-Aufnahmen, Mer-
chants view) diagnostizierbar. Dabei ist
auf eine Lateralisation und Verkippung
der Patella zu achten (Tilt). Ein lateraler
Osteophyt oder Uberhang kann ein
Maltracking fixieren. In diesen Fillen
sind externe Rezentrierungsversuche
(Orthese, Physiotherapie) meist erfolg-
los. Dynamische Subluxationsphédno-
mene sind oft nur durch eine sorgsame
klinische Untersuchung zu erfassen.

Einfluss des Prothesendesigns

Auch das Prothesendesign kann bei der
Entstehung patellofemoraler Probleme
eine Rolle spielen. So ist die Tiefe der
Trochlea proportional zur Stabilitdt der
Patella und den im Patellofemoralge-
lenk tbertragenen Kréften. Ein asym-
metrisches femorales Gleitlager mit late-
raler Uberhohung fiihrte experimentell
zu einem stabileren Patellalauf als ein
flaches Gleitlager, besonders bei mehr
als 45° Flexion [22].

Auch das Design der Patellakom-
ponente  (symmetrische  Wolbung,
asymmetrisches Design) kann die Stabi-
litdt im patellofemoralen Gelenk beein-
flussen [3]. Diese Faktoren miissen bei
der Auswahl der Knieendoprothese be-
dacht werden.

Aber nicht nur das Design des Femo-
ropatellargelenks hat einen Einfluss auf
den vorderen Knieschmerz. Femorale
Komponenten mit einem posterioren
Rotationszentrum sollen einen giins-
tigen Einfluss auf den vorderen Knie-
schmerz haben [13].

Auch der Kopplungsgrad kann ei-
nen Einfluss auf die Druckiibertragung
im Femoropatellargelenk haben. So
konnten Becher et al. [23] zeigen, dass
ein posterior stabilisiertes Prothesende-
sign zu geringeren femoropatellaren Ge-
lenkdriicken fiihrt als ein Kreuzband er-
haltendes Design. Im Rahmen einer Me-
taanalyse konnte jedoch kein Unter-
schied  hinsichtlich  postoperativer
Schmerzen zwischen kreuzbanderhal-
tenden und kreuzbandresezierenden
Prothesen gefunden werden [24]. Kli-
nisch relevant wird diese Beobachtung
jedoch, wenn bei kreuzbanderhalten-
dem Inlay eine Insuffizienz der posterio-
ren Stabilisatoren vorliegt (HKB, poste-
rolaterale und posteromediale Gelenk-

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (11)




W. Petersen et al.:

Ursachen und Therapie des vorderen Knieschmerzes nach Implantation einer Knietotalendoprothese (K-TEP)
Causes and treatment of anterior knee pain after implantation of a total knee arthroplasty (TKA)

Abbildung 11 Typ | Patellafraktur mit
Dislokation, aber festem Rickflachenersatz.

ecke). Daher sollten hintere Instabilita-
ten bei femoropatellaren Beschwerden
immer ausgeschlossen werden (Abb. 7).

Patella baja

Auch eine tief stehende Patella (Patella
baja, Abb. 8). kann zum vorderen Knie-
schmerz nach K-TEP fiihren [25]. Die In-
zidenz der Patella baja nach K-TEP oder
unikompartimenteller Arthroplastik ist
jedoch gering [26]. Sharma et al. [26] ha-
ben 135 konsekutive Patienten nach
K-TEP im Hinblick auf die Patellah6he
untersucht. In dieser Studie entwickelte
nur ein Patient per definitionem eine
postoperative Patella baja (Insall-Salvati
weniger als 0.8). 5 Patienten hatten eine

Verringerung des Insall Salvati Indexes
von 10% ohne Patella baja. Die Eversion
der Patella hatte nach Angaben dieser
Autoren keinen Einfluss auf die Entste-
hung der Patella baja.

Die Patella baja nach K-TEP kann
vorbestehend oder erworben sein [25].
Zu einer postoperativen Patella baja
kann es durch Kontrakturen der Patel-
larsehne oder Vernarbungen oberhalb
der Tuberositas tibiae kommen. Eine
Pseudo-Patella baja kann durch eine ele-
vierte Gelenklinie entstehen. Dabei
bleibt die Patella in ihrer normalen Posi-
tion relativ zur Trochlea; die Distanz
zwischen Patella und Tibia ist jedoch
verringert. Eine Pseudo-Patella baja
kann Resultat einer femoralen oder ti-
bialen Uberresektion mit einem hohen
Inlay sein.

Problematisch wird die Patella baja
bei Revisionseingriffen. Hier ist oft eine
Tuberositasosteotomie erforderlich.
Dann kann ggf. eine Proximalisierung
des Tuberositasfragments erfolgen. Eine
Alternative zur Tuberositasproximalisie-
rung ist die Verlangerung der Patellar-
sehne [25].

Chondrolyse

Bei nicht ersetzter Patella kann auch ei-
ne Chondrolyse zu femoropatellaren
Schmerzen fiihren [3]. Die Chondrolyse
kann die Fortsetzung des arthrotischen
Prozesses sein; sie kann aber auch mit
mechanischen Faktoren assoziiert sein,
die auf die Knieprothesenimplantation
zuriickzufiihren sind (z.B. Malrotation
der Komponenten).

Offset-Fehler der femoralen
Komponente

Einen grofien Einfluss auf die Mechanik
des femoropatellaren Gelenkes hat der
anteriore femorale Uberhang (Offset)
der femoralen Komponente. Ein ante-
riorer Uberhang kann durch eine zu
grofy gewdhlte femorale Komponente
oder eine zu geringe anteriore Resektion
(Overstuffing) bedingt sein. Das kann zu
einem erhdhten Anpressdruck der Patel-
la und auf diese Weise zu femoropatella-
ren Problemen fiithren [3].

Aber auch eine vermehrte anteriore
(,Undercutting”, ,Not-
ching”) kann zu femoropatellaren Pro-

Resektion

blemen fiihren. In diesem Fall ist die

passive Quadrizeps-Insuffizienz als Ur-
sache fur den vorderen Knieschmerz zu
sehen. Durch die Vergroerung des pos-
terioren ,Offset” kann es auferdem zu
Beugeeinschrankungen kommen. Ein
weiteres Problem des ,Notching” ist na-
tiirlich das Risiko supracondylarer peri-
prothetischer Femurfrakturen.

Rotationsfehler der femoralen oder
tibialen Komponente

Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass eine zu sehr innenrotierte femorale
oder tibiale Komponente einen erhoh-
ten lateralen Tilt-Winkel und eine Late-
ralisation der Patella bedingen kann
[27, 28].

Von manchen Autoren werden
Fehlrotationen der femoralen Kom-
ponente als der hdufigste Grund fiir Pa-
tella-Komplikationen nach K-TEP gese-
hen [27, 28]. Schon eine Innenrotation
der femoralen Komponente von 3-7°
kann zu chronischen Problemen fiih-
ren [27]. Bhattee et al. [28] haben zei-
gen konnen, dass schlechte Ergebnisse
nach einem sekundéaren Patellartickfla-
chenersatz hdufig aut Rotationsfehler
der femoralen Komponente zurtick-
zufiihren sind.

Aber auch ein Innenrotationsfehler
der tibialen Komponente kann nach An-
gaben von Nicoll und Rowley [29] zu fe-
moropatellaren Problemen fithren. Das
gilt besonders fiir fixierte Gleitlager. In
der Serie von Nicoll und Rowley [29]
hatten mehr als die Halfte der 38 Patien-
ten mit einen fixierten Gleitlager einen
Innenrotationsfehler der femoralen und
tibialen Komponente. Inzidenz und
Ausmaf} des Innenrotationsfehlers wa-
ren tibial ausgepragter als femoral. Im
Gegensatz zur Innenrotation der tibia-
len Komponente wurden Aufienrotati-
onsfehler gut toleriert.

Aufgrund dieser Befunde sollte bei
Patienten mit vorderem Knieschmerz
ein Rotations-CT angefertigt werden,
wenn keine anderen Ursachen evaluier-
bar sind (Abb. 9).

Tibiofemorale Instabilitaten

Auch hintere tibiofemorale Instabilita-
ten, die sich vor allem in Flexion mani-
festieren, kdnnen das Femoropatellarge-
lenk beeinflussen, da sich der Gelenk-
druck durch die hintere Subluxations-
stellung erhoht (Abb. 7).
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Abbildung 12 Diagnostischer Algorithmus bei vorderem Knieschmerz nach K-TEP.

Ursachen fiir eine Flexionsinstabili-
tat kann ein erhohter tibialer Slope oder
eine iatrogene oder traumatische Scha-
digung der hinteren Weichteilstabilisa-
toren (hinteres Kreuzband, posterome-
diale und posterolaterale Gelenkecke)
sein [30].

Patellariickflachenersatz

Die Notwendigkeit des Patellariickfla-
chenersatzes wird im Schrifttum kontro-
vers diskutiert. Fu et al. [31] haben eine
Metaanalyse zur Effektivitdt des Patella-
riickflachenersatzes durchgefiihrt. 10
Studien mit 1003 endoprothetisch ver-
sorgten Kniegelenken konnten einge-
schlossen werden. In dieser Studie be-
stand kein Unterschied in der Inzidenz
des vorderen Knieschmerzes. Das Risiko
fiir eine erneute Operation war in der
Riickflichenersatzgruppe allerdings
niedriger als in der Gruppe ohne Riick-
flichenersatz. Zu dhnlichen Ergebnissen
kommen He et al. [32] in einer Metaa-
nalyse in die 16 Studien mit tiber 3000
Kniegelenken eingeschlossen wurden.
Auch in dieser Analyse zeigte sich kein
Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen in Bezug auf die vordere Knie-

schmerzen-Rate, Knie-Schmerz-Score,

Knee-Society-Score und Kniefunktion.
Auch in dieser Studie war die Inzidenz
an Reoperationen bei Patienten ohne
Riickflichenersatz niedriger als bei Pa-
tienten mit Rickflachenersatz. Wurden
nur qualitativ hochwertige Studien ana-
lysiert, bestand kein Unterschied in den
Reoperationsraten zwischen beiden
Gruppen. Aufgrund dieser Ergebnisse
kann derzeit keine klare Empfehlung
hinsichtlich der Notwendigkeit eines
Riickflichenersatzes gegeben werden.

Eine Indikation sehen wir bei fort-
geschrittenen destruktiv konkaven Ver-
dnderungen der Patellariickfliche bei
klinischen Symptomen fiir vorderen
Knieschmerz. Ansonsten wird ein
,Trimming” mit zirkuldrer Synovial-
ektomie und Denervierung durch-
gefiihrt.

Beide Verfahren konnen mit Kom-
plikationen assoziiert sein. Zu den Pro-
blemen bei nicht ersetzter Patellartick-
fliche zdhlt die Chondrolyse (s.o.). Bei
Patellartickflichenersatz kann es zu
aseptischer Lockerung, zu Frakturen
(s.u) oder zu einem , Overstuffing” kom-
men [33]. Bei einem zu geringen Resekti-
onsausmaf} kann es zum ,Overstuffing”
mit vermehrter Spannung auf den Reti-
nakular kommen [33]. Bei zu grofiem

Resektionsausmaf steigt das Risiko einer
Patellafraktur. Eine unbedeckte laterale
Facette aufgrund eines kleinen media-
lisierten Implantats kann zu einem late-
ralen Facettensyndrom fiihren.

Die Indikation zu einem sekunddren
Patellartickflachenersatz bei vorderem
Knieschmerz sollte jedoch vorsichtig ge-
stellt werden, da im Schrifttum nur be-
grenzte Erfolgsraten von ca. 50-60%
mitgeteilt werden [6, 7]. Ein Grund fiir
diese Beobachtungen kann darin liegen,
dass der retropatellare Knorpelschaden
nicht bei allen Patienten Ursache fiir
den vorderen Knieschmerz ist. Bhattee
et al. [28] haben zeigen konnen, dass bei
Patienten mit einem schlechten Ergeb-
nis nach sekunddrem Patellariickfld-
chenersatz oft Innenrotationsfehler der
femoralen Komponente von mehr als 3°
vorlagen.

Avaskuldre Nekrose

Lokaler Schmerz tiber der Patella unter
Belastung des Streckapparats kann ein
Hinweis auf eine avaskuldre Nekrose
oder eine transiente Ischdmie sein [3]
(Abb. 10). Die Inzidenz klinisch mani-
fester ischdmischer Nekrosen ist jedoch
gering. Trotzdem soll es bei bis zu 10%
der Patienten nach einer K-TEP-Implan-
tation zu einer pathologischen Radio-
nuklidaufnahme kommen [34]. Die In-
zidenz ischamischer Zustdande soll nach
Angaben von Gelfer et al. [35] bei Pa-
tienten ohne lateral release bei 19,5%
liegen. Bei Patienten, bei denen ein late-
ral release notwendig war, ist die Inzi-
denz wahrscheinlich noch hoher [36].
Nach Angaben von Kohl et al. [37] korre-
liert der intraossdre Blutfluss jedoch
nicht immer mit postoperativem vorde-
ren Knieschmerz.

Patellafraktur

Die Patellafraktur ist mit einer Pravalenz
von 0,68% eine eher seltene Komplikati-
on nach K-TEP [38].

Bei intaktem Streckapparat und sta-
bilem Patellaimplantat kénnen Patella-
frakturen konservativ behandelt werden
(Typ-I-Fraktur) (Abb. 11). Eine Streck-
apparat-Insuffizienz erfordert meist ein
operatives Vorgehen (Typ-II-Fraktur).
Auch eine Fraktur, die mit einem gelo-
ckerten Riickflachenersatz assoziiert ist
erfordert meist ein operatives Vorgehen
(Typ III).
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Abbildung 13 Lateral release bei patellarem Maltracking.

Patellar-clunk

Als “Patellar-clunk” wird ein ,,Weich-
teil-Impingement” hinter der Patella
bezeichnet. Ursache ist ein fibroser
Knoten oberhalb der Patella der in Beu-
gung in der Fossa intercondylaris
klemmt [39]. Die Inzidenz dieses Pha-
nomens war bei dlteren Prothesenmo-
dellen mit kurzem Gleitlagerschild
héufiger; es wird heute nur noch selten
beobachtet.

Synoviale Hyperplasie

Auch eine synoviale Hyperplasie kann
zu Einklemmungsphdnomenen im Fe-
moropatellargelenk fihren [39]
(Abb. 14). Die synoviale Hyperplasie
kann Resultat eines persistierenden
postoperativen Reizzustands sein. Trotz-
dem ist es wichtig, andere Ursachen fiir

die synoviale Hyperplasie wie z.B. Infek-

tionen oder eine Metallhypersensitivitat
auszuschlieflen.

Diagnostik bei vorderem
Knieschmerz

Aufgrund der vielfdltigen moglichen Ur-
sachen fiir den vorderen Knieschmerz
nach Implantation einer K-TEP ist eine
differenzierte Diagnostik notwendig
(Abb. 12).

Der natiirliche Schmerzverlauf
nach Implantation einer K-TEP mit ca.
32 % des prdoperativen Schmerz-
niveaus nach einem Jahr postoperativ
sollte dabei berticksichtigt werden. Das
gilt besonders im Hinblick auf die Indi-
kation fiir erneute Operationen der Re-
visionen.

Die Diagnostik sollte dazu dienen,
funktionelle von mechanischen Ursa-
chen fiir den vorderen Knieschmerz zu

unterscheiden. Fiir funktionelle Proble-
me spricht eine Quadrizepsatrophie, ein
positives Trendelenburg-Zeichen oder
eine valgisches Einbrechen des Kniege-
lenks bei einbeinigen Kniebeugen sein.
Mechanische Ursachen oder Infekte
miissen ausgeschlossen sein. Zum In-
fektausschluss ist eine Labordiagnostik
und Punktion mit mikrobiologischer
Untersuchung obligat. Da aber immer
die Moglichkeit der Punction sicca oder
falsch negativer Befunde besteht, sollte
ein negatives Ergebnis immer kontrol-
liert werden. Auch beim Nachweis von
Hautkeimen sollte die Punktion wieder-
holt werden. Im Zweifelsfall fithren wir
eine Arthroskopie mit Biopsie zur his-
tologischen und mikrobiologischen Be-
urteilung durch. Eine radiologische Os-
teolyse ist immer
(Abb. 1).

Obligat ist die radiologische Diag-

infektverdachtig

nostik des Kniegelenks zum Ausschluss
von Fehlpositionierungen, aseptischer
Lockerung oder Osteolysen (Abb. 1).
Axiale Aufnahmen der Patella liefern
Hinweise auf verbliebene Osteophyten,
Maltracking, Knorpelschdden oder eine
aseptische Lockerung eines Patellartick-
flachenersatzes.

Bei klinischem Verdacht auf eine
hintere Instabilitdt, sollte diese mit ge-
haltenen Aufnahmen verifiziert werden.
Bei unklaren Achsverhiltnissen sollte ei-
ne Ganzbeinaufnahme angefertigt wer-
den.

Sonografisch konnen Tendinosen
des Streckapparats eine Synovitis im Re-
cessus suprapatellaris oder ein intraarti-
kuldrer Erguss dargestellt werden.

Eine Skelettszintigrafie erlaubt Hin-
weise auf eine Lockerung, Infektionen

oder aseptische Nekrosen der Patella.

Abbildung 14 Peripatellare Briden, die den Patellalauf stéren

kénnen und zu schmerzhaften Einklemmungsphdanomenen fiihren

konnen.

Abbildung 15 a) Postoperative Patella baja mit vorderem Knieschmerz.
b) Die Patientin wurde mit einem Patellartickflichenersatz versorgt.

Die Tuberositas tibiae wurde osteotomiert und kranialisiert.
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Therapie des vorderen
Knieschmerzes

Die Therapie richtet sich bei vorderem
Knieschmerz nach den Ursachen der
Schmerzintensitdit und funktionellen
Beeintrdchtigung.

Therapie bei funktionellen
Ursachen

Liegen funktionelle Probleme vor, soll-
ten physiotherapeutische Mafinahmen
durchgefiihrt werden. Ein systemati-
sches Review hat gezeigt, dass die Phy-
siotherapie bei Patienten mit patellofe-
moralem Schmerzsyndrom die Quadri-
zepsatrophie, aber auch das funktionelle
Malalignement mit Starkung der Huift-
und Rumpfstabilisatoren adressieren
sollte [19]. Nakagawa et al. [40] berich-
ten, dass mit einer Kombination aus
Quadrizeps-, Hiift- und Rumpfstabilisa-
tionstraining ein signifikant besserer Ef-
fekt erzielt werden kann als mit Quadri-
zepstraining allein. Auflerdem besteht
Evidenz, dass das funktionelle Mal-
tracking der Patella bei Patienten mit pa-
tellofemoralem Schmerzsyndrom mit
Tape oder Rezentrierungsorthesen tem-
pordr korrigiert werden kann [20].

Therapie bei mechanischen
Ursachen

Liegen mechanische Probleme vor,
kann eine erneute Operation erforder-
lich sein. Aufgrund des natiirlichen
Schmerzverlaufs sollte die Indikation
dazu innerhalb des ersten postoperati-
ven Jahres eher zuriickhaltend gestellt
werden.

Wir unterscheiden Revisionsopera-
tion mit Wechsel oder Austausch von
Komponenten der Prothese von Nicht-
Revisionsoperationen (Artholyse, Syno-
vialektomie, lateral release).
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