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Wissenschaftliche Studie

Eine neuartige Kniegelenksendoprothese mit

physiologischem Roll-Gleitverhalten

Einleitung
Nach Implantation einer Kniegelenksendoprothe-

se bei fortgeschrittener Gonarthrose kommt es zu
einem signifikanten Anstieg der Lebensqualitét 819
Gerade in der Altersgruppe der 60-80 jahrigen kon-
nen nach Implantation einer Kniegelenksendopro-
these gute klinische Ergebnissen erreicht werden®,
die 10-Jahres Standzeiten der Implantate liegen
bei iiber 95 %.20 Der bikondylare Oberflichener-
satz am Kniegelenk ist deshalb mittlerweile eines
der Standardverfahren in der operativen Therapie
der Gonarthrose.

Trotz dieser positiven Entwicklungen in den letzten
Jahren lassen sich bei Patienten nach Implanta-
tion einer Knieendoprothese funktionelle Defizite
nachweisen, die sich besonders bei relativ jungen
Patienten mit der Notwendigkeit einer Kniegelenks-
endoprothese oft unbefriedigend auswirken.
Die Lebensqualitédt (SF-36) bei 61-70jahrigen nach
Knie-TEP ist signifikant niedriger als bei einem Nor-
malkollektiv.'® Dariiber hinaus sind die funktionellen
Ergebnisse nach Kniegelenksersatz signifikant
schlechter als diejenigen nach Hiiftgelenksersatz bei
einem vergleichbaren Patientengut.3 ' Nach einer
Metaanalyse von Parvizi et al. leiden 9-10 % aller Pa-
tienten nach Implantation einer Knieendoprothese
an einem mehr oder weniger ausgepragten ,vorde-
ren Knieschmerz”.'® Als Ursache fiir dieses Problem
werden vor allem ein ungiinstiges Prothesendesign
und eine nicht exakte Implantationstechnik disku-
tiert, letztlich bleibt die Ursache bei einem Teil der
Patienten jedoch unklar.'®

Da die meisten derzeit auf dem Markt erhaltlichen
Knieendoprothesen nichtin der Lage sind, die na-
tiirliche Biomechanik des Kniegelenks vollsténdig
wiederherzustellen, sehen wir vor allem in der feh-
lenden Entlastung des Patella-Komplexes durch den
fehlenden ,roll-back” der herkdmmlichen Kniege-

lenksendoprothesen Potenzial fiir Verbesserungen
in der Knieendoprothetik. Zusétzlich soll durch die
Wiederherstellung des natiirlichen Bewegungs-
ablaufes des Kniegelenks das Abriebverhalten der
Implantate minimiert und die Standzeit verldngert
werden. Bisher existieren zwei Prothesenmodelle,
die sich aufgrund ihres Designs an der Biomecha-
nik des natiirlichen Kniegelenks orientieren: Dies
sind das Journey-Knie von Smith&Nephew und
die ,AEQUOS G1“-Prothese. Beide Implantate
verfiigen iiber ein lateral konvexes Tibiaplateau.
Uber erste klinische Erfahrungen mit der , AEQUOS
G1“-Prothese sollin vorliegendem Artikel berichtet
werden.

Biomechanik des Kniegelenks

Schon im Jahre 1907 beschrieb Fischer #,dass bei
der Kniebeugung die Gelenkflachen initial rollen
und erst nach einem Flexionswinkel von etwa
20-30° gleiten, wodurch die beiden Gelenkkon-
takte dann auf der Tibia ortsfest werden. Diese
Beobachtungen wurden bis heute durch multiple
biomechanische Untersuchungen am Kniegelenk
bestitigt.'*17 Die Roll-Gleitbewegung des Knie-
gelenks wird durch die geometrische Form der
Femurkondylen und des Tibiaplateaus bedingt,
ligamentére Strukturen spielen dabei eine unter-
geordnete Rolle.'

Beim Menschen istin der sagittalen Schnittebe-
ne das mediale Tibiaplateau konkav, das laterale
aber konvex gekriimmt. Zusatzlich sind das me-
diale und das laterale Kompartiment des Knie-
gelenks in sagittaler Richtung versetzt, sodass
das mediale Kompartiment weiter ventral, das
laterale wenige Millimeter weiter dorsal liegt.
Dadurch wird mit den konvexen Kriimmungen der
Femurkondylen und den insgesamt vier morpho-
logisch fixierten Drehachsen des Kniegelenks
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tingen berichtet iiber die biomechanischen Grundlagen und erste klinische Ergebnisse dieser Kniegelenksendoprothese.

(Femur und Tibia jeweils eine Drehachse medial
und lateral) eine physiologische Rollbewegung
(,roll-back”) im Kniegelenk wahrend der Stand-
phase (5-25° Beugung) mit anschlieBendem
zunehmendem Gleiten bei weiterer Beugung
erzwungen.' Insbesondere wandern im belas-
teten Knie aufgrund dieses Roll-Gleitmechanis-
mus die Kontaktpunkte des Femur auf der Tibia
aus voller Streckung in die maximale Beugung
um etwa 20mm nach dorsal (medial: 177mm, late-
ral 22mm)."7 Entsprechend liegt die momentane
Drehachse des Kniegelenks bei Beugewinkeln
von 5-25° deshalb in der Nahe des Gelenkspaltes
und wandert erst mit zunehmender Beugung in
das Zentrum der Femurkondylen."

Weiterhin wird durch den femoralen ,roll-back”
nicht nur die Zugrichtung des Ligamentum patellae
von ventral nach dorsal verdndert, sondern auch
das Kraft-Last-Arm-Verhaltnis des Patella-Quadri-
zepskomplexes zur Tuberositas Tibiae beginstigt.
Die meisten derzeit verwendeten Kniegelenks-
endoprothesen besitzen lateral und medial
funktionell identisch konvex-konkav geformte
Gelenkflachen und ermdglichen daher nur eine
unvollstandige Roll-Gleitbewegung. Der Kon-
taktpunkt zwischen Femur und Tibia wandert
dabei nur minimal.2' Auch das Prinzip des ,, mobile
bearings” erlaubt keinen wesentlichen Zuge-
winn an ,roll-back” gegeniiber herkdmmlichen
Prothesen.?! Dies liegt daran, dass der physiolo-
gische Getriebemechanismus, der im Kniegelenk
ein Roll-Gleitverhalten induziert bei den meisten
Kniegelenksendoprothesen nur teilweise Be-
riicksichtigung findet. Nur durch den Versatz des
medialen und lateralen Kompartiments und durch
Beriicksichtigung der Geometrien der Gelenkra-
dien mit einem konvexen lateralen und konkaven
medialen Tibiaplateau entsteht medial und lateral
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jeweils eine sog. dimere Kette, die zusammen ein
Viergelenkgetriebe bilden, das den natiirlichen
Roll-Gleitmechanismus erzwingen kann.!.14

Die ,,AEQUOS G1“-Prothese

Der bikondyldre Oberflachenersatz fiir das Knie-
gelenk ,AEQUOS G1” (AEQUOS Endoprothetik
GmbH, Grafelfing, Deutschland) besteht aus fiir
Knieendoprothesen handelsiiblichem CoCrMo
und UHMW-Polyethylen und ist fiir die zemen-
tierte als auch fiir die zementfreie Implantation
bei Gonarthrose zugelassen. Besonderheiten
des Implantates sind das physiologisch konvex
geformte laterale Tibiaplateau (Abb. 1), das kon-
kav geformte mediale Tibiaplateau sowie ein sa-
gittaler Versatz des lateralen Kompartiments um
3 mm nach dorsal, wodurch mit den physiolo-
gisch geformten Kriimmungsradien der Femur-
komponenten (Abb. 1) das physiologische Roll-
Gleitverhalten ermdglicht werden soll (Abb. 2).1
Die ,AEQUOS G1"-Prothese istin fiinf verschie-
denen GréRen erhéltlich (A-E), zusétzlich wurde
von der Firma noch eine ZwischengréBe (D+)
entwickelt, um eine exaktere GroRBenabstim-
mung auf das natiirliche Knie zu gewahrleisten,

sind jeweils rechts und links verschieden. Die
Polyethylen-Inlays sind jeweils in Hohen von
8-16 mm erhaltlich und werden im Kiihlschrank
bei 4° C gelagert. Bei der Implantation und an-
schlieBender Erwérmung auf Kérpertemperatur
dehnen sich die Inlays aus und verankern sich
auf diese Weise press-fitin der tibialen Kompo-
nente.

Die Implantationstechnik unterscheidet sich
nicht wesentlich von anderen bikondylaren
Oberflachenersatzprothesen des Kniegelenks.
Das Implantationsinstrumentarium ist auf ei-
ne ,femur first”-Technik ausgerichtet. Wie bei
herkdmmlichen Knieendoprothesen sollte der
Beuge- und Streckspalt intraoperativ vor Im-
plantation parallel sein, um ein optimales Weich-
teil-Balancing zu erzielen. Zu beachten ist, dass
durch die tibiale und femorale Gelenkform die
Distanz des Beuge- und Streckspaltes in Abhén-
gigkeit von den ImplantatgréRen unterschiedlich
ist. Da die ,AEQUOS G1”-Prothese nach dorsal
weniger stabilisiertist als herkémmliche Prothe-
sen, gleichzeitig aber dadurch auch einen phy-
siologischen ,roll-back” zuldsst, empfehlen wir
das hintere Kreuzband zu erhalten. Das Gelenk

mischen Studien an Gelenken berechnet wurde
(Prof. Dr. H. Nagerl, Prof. Dr. D. Kubein-Meesen-
burg). Durch diese morphologische Form, wie sie
beider ,AEQUOS G1”-Prothese verwendet wird,
soll ein physiologischer Roll-Gleitmechanismus
des Kniegelenks induziert werden.!14

Studienziel

Ziel der vorliegenden Studie ist es, erste funktio-
nelle und klinische Ergebnisse bei Patienten, die
eine ,AEQUOS G1”-Kniegelenksendoprothese
erhalten haben, anhand eines standardisierten
Protokolls zu evaluieren. Inshesondere sollten
moglicherweise auftretende implantatspezi-
fische Komplikationen erfasst werden.

Material und Methoden

Die ,AEQUOS G1”-Kniegelenksendoprothese
wurde von 05/05 bis 10/06 bei 167 Patienten mit
Gonarthrose in 4 Kliniken implantiert. Alle Pati-
enten wurden préoperativ, vor Entlassung aus
der Klinik und nach 6 und 12 Monaten anhand
eines standardisierten Evaluationshogens nach-
untersucht. Es wurden die visuelle Analogskala
Schmerz (VAS), der American Knee Society

Abb. 1: Die ,AEQUOS G1”-Prothese fiir
den bikondylaren Oberflachenersatz
am Kniegelenk © Aequos

sodass in Kiirze insgesamt sechs verschiedene
Groen zur Verfligung stehen werden. Das
Polyethylen-Inlay und die Femurkomponente

hightech fiir arzte

0° 25° 60°

YR q@
Y

Abb. 2: Funktionsprinzip der neuartigen ,AEQUOS G1”-Prothese. Durch anatomisch geformte Gelenk-
flachen und Beriicksichtigung der natiirlichen Biomechanik des Kniegelenks soll ein physiologischer
Jroll-back” der Femurcondylen ermdglicht werden. © Universitat Gottingen

90°

wird dadurch zusétzlich nach dorsal stabilisiert
und wertvolle Propriozeptoren kdnnen erhal-
ten werden. Fiir eine erfolgreiche Implantation
der,AEQUOS G1“-Prothese sollte ein gut ba-
lancierter Beuge- und Streckspalt mit stabilen
Béndern vorliegen, da die Prothese selbst Band-
insuffizienzen in der ap-Translation weniger aus-
gleichen kann als herkdmmliche Prothesenmo-
delle mit kongruenten Gelenkflachen.

Das Funktionsprinzip der ,AEQUOS G1”-Prothe-
se selbst basiert auf einem mathematischen Mo-
dell, welches aus biomechanischen und anato-

Score (AKSS)? und der modifizierte Oxford Knee
Score (0KS)'8 berechnet.

Weiterhin wurde der Aktivitdtsindex nach Insall et
al. erfasst’,anhand dessen die Patienten nach Ih-
rer Gehleistung in 3 Gruppen eingeteilt werden: Bei
Gruppe A ist die Gehleistung nur durch das betrof-
fene Kniegelenk eingeschrénkt, bei Gruppe B durch
Erkrankungen beider Kniegelenke und bei Gruppe C
ist die Gehleistung durch andere relevante medizi-
nische Grunderkrankungen limitiert.

Bei den angegebenen Nachuntersuchungstermi-
nen wurde bei den Patienten jeweils das operierte
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Abb. 3: Rontgenbild einer ,AEQUOS G1”-Prothese 3 Monate postoperativ. Zu beachten ist, dass der
tibiale Slope in das PE-Inlay integriertist und deshalb das Tibiaplateau in allen Ebenen senkrecht zur
Tibiaschaftachse ausgerichtetist. © Universitdt Gottingen

Kniegelenk in 2 Ebenen gerdntgt. Die statistische
Verlaufsbeurteilung erfolgte mittels Wilcoxon-Test.
Dabei wurden jeweils sdamtliche Einzelparameter
der Scores sowie die Gesamtscorewerte und die
VAS préaoperativ, nach 6 und 12 Monaten postope-
rativ verglichen und auf einem Signifikanzniveau von
5% bewertet.

Klinische Ergebnisse

Von den insgesamt 167 operativ versorgten Pa-
tienten konnten in den beteiligten Kliniken pré-
operativ 128 Patienten fiir die Studie erfasst
werden. Nach 6 Monaten wurden 106 und nach
12 Monaten bisher 65 Patienten nachuntersucht.
Da bei den meisten der 63 von 128 Patienten der
1-Jahres-Zeitraum noch nicht erreicht ist, liegen
diese Daten deshalb auch derzeit noch nicht vor.
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 69,4
Jahre, 70,0 % waren weiblich. Der mittlere Body
Mass Index betrug 29,5.

Bei den {iber 12 Monaten nachuntersuchten
Patienten hatten 34 eine primare Gonarthrose.
24 Patienten hatten in der Vergangenheit Band-
oder Meniskusverletzungen, fiinf Gelenkfrak-
turen, eine Femurkondylennekrose und eine Os-
teochondrosis dissecans. Nach der Klassifikation
nach Insall waren 41,9 % der Patienten Gruppe A
(Gehleistung nur durch betroffenes Knie einge-
schrénkt), 52,8 % gehdrten zur Gruppe B (Gehleis-
tung durch beide Knie eingeschrénkt) und 5,3 %
wurden als Gruppe C eingestuft (Gehleistung
durch andere relevante Erkrankungen reduziert).

Bereits intraoperativ kann der Roll-Gleitmecha-
nismus des Implantates beim Durchbewegen
wahrgenommen werden.

Die klinischen Ergebnisse zeigen, dass die Le-
bensqualitdt nach 6 und 12 Monaten postoperativ
signifikant iiber den préaoperativen Werten liegt.
Der AKSS als auch der modifizierte OKS waren
nach 12 Monaten mit 160,84 (+38,6) und 22,4
(£8,3) Punkten signifikant besser als vor der Ope-
ration (91,2 + 34,9 und 38 + 6,6 Punkte; p<0,0001)
(Abb.4).

Das mittlere Bewegungsausmal betrug vor der
Operation 96,9° (+19,9°), nach 12 Monaten 107°
(£15,0°).

Die VAS Schmerz war vor der Operation 7,4 + 1,8
und nach 12 Monaten 1,9 + 2,3 (p<0,001) Punkte
(Abb.5).

Komplikationen

Eine Prothese musste aufgrund einer Arthrofibrose
revidiert werden. Hier wurden Narben reseziert, der
Patient hat noch Restbeschwerden und erreicht 134
Punkte im AKSS nach 12 Monaten. Eine weitere 122
kg schwere Patientin erlitt bei 161 cm KorpergréRRe
nach 12 Monaten eine Patellaluxation, hier wurde
das tibiale Inlay um 2 mm erh&ht und das mediale
Retinakulum gerafft. Die Patientin ist seither nahezu
beschwerdefrei bei unbegrenzter Gehstrecke. Bei
zwei weiteren Patienten wurde bei einer fehler-
haften Ausrichtung der tibialen Komponente jeweils
ein Prothesenwechsel durchgefiihrt. Die Komplikati-
onsrate innerhalb des ersten Jahres lag damit unter

3%. Infekte, aseptische Lockerungen oder andere
implantatspezifische Komplikationen konnten bisher
nicht beobachtet werden.

Diskussion

Herkémmliche, derzeit verwendete Kniegelenksen-
doprothesen sind nicht in der Lage das natiirliche
Roll-Gleitverhalten des Kniegelenks wieder herzu-
stellen.'2.15.22 Dennis et al. konnten zeigen, dass ein
paradoxes Vorwartsgleiten des Femurs mit zuneh-
mender Beugung vornehmlich in HKB-erhaltenden
herkommlichen Prothesen beobachtet werden
konnte.2 Hier zeigte sich kein Unterschied zwischen
Jfixed-,, und ,mobile-bearing”-Knietotalendopro-
thesen. Die Abweichungen von der natiirlichen Ki-
nematik des Kniegelenks werden auch von anderen
Autoren bestatigt. 312

Diese biomechanischen Defizite sollen durch die
neuartige Kniegelenksendoprothese ,,AEQUOS G1,
die sich an der natiirlichen Biomechanik des Knie-
gelenks orientiert, verbessert werden.

Bei der Interpretation der vorgestellten klinischen
Ergebnisse ist zu bedenken, dass keine Patienten,
bei denen eine ,AEQUOS G1“-Prothese implantiert
wurde, aus der Studie ausgeschlossen wurden. So
sind sowohl Patienten mit Rheumatoider Arthritis,
mit posttraumatischer Gonarthrose und multimor-
bide Patienten in die Studie aufgenommen worden.
Dies ist aus unserer Sicht sinnvoll, da vor dem Hin-
tergrund der Qualitdtskontrolle alle Komplikationen
oder Probleme, die durch das Implantat selbst auf-
treten kénnen, erfasst werden sollten. Insbesondere
wurde hier besonderer Wert auf das Erkennen im-
plantatspezifischer intra- und postoperativer Kom-
plikationen gelegt, die aber bisher in keiner der 4 an
der Studie beteiligten Kliniken aufgetreten sind.

Mit den Nachuntersuchungsergebnissen nach 6
und 12 Monaten wollten wir einen ersten Trend der
Kniefunktion nach Implantation einer ,AEQUOS
G1“-Prothese erfassen. Mit durchschnittlichen
Werten im OKS von 22,4 und im AKSS von 160,8
Punkten schneidet die ,AEQUOS G1"“-Prothese im
Vergleich zu anderen Studien iiberdurchschnittlich
gut ab.523 Zu beriicksichtigen ist bei dieser Bewer-
tung, dass es sich bei vorliegender Studie um eine
Multicenter Studie handelt, die die jeweiligen Lern-
kurven aller 4 Kliniken enthalt.

Bei einem gesunden Normalkollektiv mit einem
Durchschnittsalter von 65,5 Jahren wird ein
durchschnittlicher Wert fiir den AKSS von 182 (44
—200) Punkten angegeben.! In zumindest teilwei-
se vergleichbaren kurz- und mittelfristigen Stu-
dien nach Implantation einer Knieendoprothese
werden Werte fiir den AKSS von 134 — 159,2" 153
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Abb. 4:Der AKSS vor und nach Implantation
der ,AEQUOS G1“—Prothese
© Universitat Gottingen
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Abb. 5: Die VAS Schmerz vor und nach
Implantation der ,AEQUOS G1" — Prothese
© Universitét Gottingen

Schlussfolgerung

Mit der ,AEQUOS G1”-Kniegelenksendoprothese
konnen friihzeitig gute funktionelle klinische Er-
gebnisse erzielt werden. Die Implantationstechnik
unterscheidet sich nur wenig von anderen ver-
gleichbaren Modellen. Implantatspezifische Kom-
plikationen konnten nicht beobachtet werden. Ob
durch die ,AEQUOS G1”-Kniegelenksendoprothese
ein physiologischer Roll-Gleitmechanismus erzielt
werden kann ist Gegenstand derzeitiger Untersu-
chungen. Fiir eine Gesamtbeurteilung miissen die
Langzeitergebnisse abgewartet werden.

Folgende Personen waren an der Studie beteiligt:

— 1675 und 15223 beschrieben. Der Nachuntersu-
chungszeitraum der o. g. Vergleichsstudien betrug
2 und 2,6 Jahre,> 2 sowie 6,3 Jahre.23

Beider ,AEQUOS G1”-Prothese ist der Erhalt des
hinteren Kreuzbandes aus unserer Sicht empfeh-
lenswert, da die Propriozeption iiber das hintere
Kreuzband nicht verloren geht, ein zusatzlicher
physiologischer Stabilisator des Kniegelenks er-
halten bleibt und das ,roll-back” dadurch eher
glinstig beeinflusst wird. Daten von Patienten mit
hinterer Kreuzbanddefizienz in Kombination mit
der ,AEQUOS G1“-Prothese liegen derzeit jedoch
noch nicht vor. Wir raten deshalb bei hinterer
Kreuzbandinsuffizienz zu einem zuriickhaltenden

Verhalten mit der ,AEQUOS G1“-Prothese. Fiir
die ,AEQUOS G1“-Prothese liegen derzeit noch
keine Langzeitergebnisse vor. Qualitativ muss sich
die ,AEQUOS G1“-Prothese an 10-Jahres Stand-
zeiten von {iber 95 % messen, wie sie derzeitin der
Knieendoprothetik gefordert werden.20
Esistjedoch bekannt, dass die Wiederherstellung
des physiologischen Ganghildes das Risiko einer
aseptischen Lockerung reduziert.? Sollte durch
die ,AEQUOS G1“-Prothese die physiologische
Biomechanik des Kniegelenks anndhernd wieder-
hergestellt werden kdnnen, so ist auch damit zu
rechnen, dass dies die Lockerungsraten reduziert
und verbessert.
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