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Patellofemorale Komplikationen in
der Knietotalarthroplastik

Das patellofemorale Maltracking nach totaler Knie-
arthroplastik (TKA) kann durch eine detaillierte pra-

operative Analyse und intraoperative Beriicksichtigung
der individuellen patellofemoralen Fiihrung vermieden
werden. Die Streckapparatinsuffizienz nach TKA ist

eine grosse Herausforderung auch fur den erfahrenen

Kniechirurgen.

Patellofemorale Komplikationen sind
trotz grosser Fortschritte in der Knie-
prothetik ein hdufiger Versagermecha-
nismus und Revisionsgrund nach TKA.
Die Haufigkeit wird mit bis zu ca. 8%
der frithen postoperativen Komplika-
tionen nach TKA angegeben.'? Das
patellofemorale Kompartiment weist
eine komplexe Anatomie und Kinema-
tik auf und wird bei Einbau einer TKA
uber den anterioren Operationszugang
mit Eroffnung von Gelenkkapsel und
Streckapparat erheblich traumatisiert.
Zugleich bedeutet der Oberflichener-
satz mit oder ohne Patellartickflachen-
ersatz trotz enormer Verbesserung der
Implantatdesigns und Operationstech-
nik eine empfindliche Veridnderung der
patellofemoralen Geometrie und Kine-
matik.> Entsprechende patellofemorale
Remodellierungsvorgiange sind nach
TKA notwendig und begiinstigen Pro-
bleme in diesem Gelenkabschnitt. Die-
ser Artikel behandelt die Problematik
der patellofemoralen Komplikationen
nach TKA und konzentriert sich auf
das patellofemorale Maltracking und
die Streckapparatinsuffizienz.

Patellofemorales Maltracking
Das patellofemorale Maltracking ist ein
wichtiger Revisionsgrund nach TKA.

Ein differenziertes Verstindnis der
komplexen patellofemoralen Anatomie
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und Kinematik ist essenziell, um die
Ursachen fir patellofemorales Maltra-
cking nach TKA zu verstehen und diese
Komplikation zu verhindern bzw. im
Revisionsfall erfolgreich zu behandeln.

Praoperative Patellafithrung

Es ist sinnvoll, die Patellafithrung vor
TKA detailliert zu analysieren und bei
der Operationsplanung zu bertick-
sichtigen. Der Einfluss der nativen fe-
moralen Trochleaanatomie uber die
Sulcusausrichtung und -position ist un-
tersucht.* Dies wird besonders deutlich
bei femoraler Trochleadysplasie, einer
wichtigen Ursache fiir patellofemora-
les Maltracking und die Entwicklung
einer patellofemoralen Arthrose (Abb.
1). Betroffene Patienten zeigen oft eine
kontrakte laterale Patellafithrung, so-
dass bei medialem Operationszugang
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ein erweitertes laterales Release not-
wendig wird. Alternativ ist zur Scho-
nung der peripatelliren Durchblutung
ein lateraler Zugang mit retinakuldrer
Erweiterungsplastik zu erwigen. Sel-
tener kann vor TKA auch eine patho-
logisch medialisierte Patellafithrung
vorliegen, z.B. nach ubermissiger Tu-
berositasmedialisierung oder bei Mal-
funktion einer MPFL-Rekonstruktion.
Die axiale Patellarontgenaufnahme
bei Knieflexion von 40° ist hilfreich,
um die native Trochleaanatomie und
Sulcuslokalisation einzuschitzen. Ein
patellofemorales Maltracking kann je-
doch anhand dieser Aufnahme unter-
schitzt werden, da die Patella bei 40%
bereits tief in die Trochlea eintaucht,
strecknah hingegen lateralisiert sein
kann. Die prdoperative klinische Un-
tersuchung ist daher unerlasslich.

Abb. 1: a) Patientin mit Patellalateralisation und Patellofemoralarthrose bei femoraler Trochleadysplasie mit typi-
scherweise medialisiertem Trochleasulcus. b) Zentrierung des Streckapparats nach totaler Kniearthroplastik mit
diversen operationstechnischen Details: Verwendung einer modernen, anterior schlank dimensionierten Femur-
komponente mit patellafreundlichem Trochleadesign, positioniert mit betonter Aussenrotation und Lateralisation,
Patellaresurfacing mit Medialisierung des Patellafirstes sowie Resektion der lateralen Patellafacette und erweiter-
tem lateralem Release
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Einfluss der Prothesenkomponenten
auf das patellofemorale Maltracking
Die Ausrichtung von Femur-, Tibia-
sowie Patellakomponente bei TKA
beeinflusst die patellofemorale Fiih-
rung.’ Insbesondere die Rotation der
Femurkomponente wird im Zusam-
menhang mit patellofemoralem Mal-
tracking angefithrt und beeinflusst
auch den Flexionsspalt.® Verschiedene
Referenzwerte, typischerweise in Rela-
tion zur klinischen oder chirurgischen
Transepikondylarachse, wurden for-
muliert und eine Innenrotation wurde
meist mit Malrotation gleichgestellt.
Dies deckt sich nicht mit unserer kli-
nischen Erfahrung. In Bezug auf das
Patellatracking steht nach unserem
Verstindnis die mediolaterale Positi-
on des Trochleasulcus vor und nach
TKA im Vordergrund. Ist der Sulcus
postoperativ mindestens so lateral wie
prdoperativ, kann eine innenrotierte
Femurkomponente tber die erhohte
laterale Trochleawange die Patella so-
gar zusdtzlich stabilisieren. Bei diesem
Konzept liegt eine Malrotation der
Femurkomponente vor, wenn entwe-
der der native Trochleasulcus die Pa-
tellafithrung relevant lateralisiert und/
oder eine laterale Flexionsinstabilitdt
erzeugt wird.*” Falls eine praoperative
Patellalateralisaton vorliegt, platzieren
wir die femorale Komponente maxi-
mal lateralisiert und in betonter Aus-
senrotation. Wir sehen jedoch bei pra-
operativ unauffilliger Patellafihrung
ein potenzielles Problem in der exzes-
siven Aussenrotation der Femurkom-
ponente, da diese zu einem unphysio-
logisch medialisierten Patellatracking
und einem medial laxen Flexionsspalt
fithren kann.® Nicht nur die Positionie-
rung der Femurkomponente, sondern
auch ihr Design beeinflusst das Patel-
latracking. Dejour hat den Begriff der
dysplastischen Femurkomponenten ge-
pragt.® Wir bevorzugen moderne, ,,pa-
tellafreundliche“ Implantatdesigns mit
angepasstem Q-Winkel und anterior
schlanker Geometrie (Abb. 1).

Die Tibiakomponente sollte prinzipiell
nicht innenrotiert positioniert werden,
da sich uber eine kompensatorische
Unterschenkelauswirtsrotation  eine
funktionelle Tuberositaslateralisation
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Abb. 2: a) Patellofemorales Overstuffing bei tbergrosser Femurkomponen-
te nach Totalkniearthroplastik vor und nach Downsizing der Femurkompo-
nente. Die axiale Patellaaufnahme zeigt anschaulich, dass vor Revision die
native Kontur des lateralen Kondylus durch die Femurkomponente antero-
lateral deutlich Uberdeckt wird. b) Nach Downsizing ist die Kontur wieder

gut abgrenzbar

mit erhohtem Q-Winkel und Streckap-
paratlateralisation ergeben kann.’

Im Falle eines Patellaresurfacings sollte
analog zum Trochleasulcus femoral-
seits der rekonstruierte Patellafirst re-
konstruiert oder medialisiert werden,
um ein Maltracking der Patella zu ver-
meiden. Eine Markierung des nativen
Patellafirstes vor Knochenresektion,
z.B. mit 2,0mm-Bohrer, ist hilfreich.
Bei prioperativer Patellalateralisation
kann uber eine maximale Medialisie-
rung des Patellaresurfacings und die
Resektion der lateral tiberstehenden
Patellafacette die Patellafithrung opti-
miert werden. Wenn der native Patella-
first allerdings massiv medialisiert ist,
sollte ggf. vom Patellaresurfacing Ab-
stand genommen werden.

Patellofemorales Overstuffing

Ein patellofemorales Overstuffing nach
TKA kann tber erhohte patellofemo-
rale Reaktionskrifte und Spannung in
Kapsel und Retinaculum zu Schmer-
zen und Bewegungeinschrinkungen
fithren!®! und die Patellafihrung un-
glnstig beeinflussen. Patellofemorales
Overstuffing kann bei Protheseniiber-
stand vorliegen, ist jedoch in erster
Linie dreidimensional volumetrisch zu
betrachten. Unserer Erfahrung nach

Abb. 3: a) Beispiel einer anterior

fehlplatzierten ~ Femurkomponen-
te mit symptomatischem patello-
femoralem Overstuffing und Flexi-
onsinstabilitat bei erhéhtem anteri-
orem und reduziertem posteriorem
Offset. b) Native Gegenseite

gibt die axiale Patellaaufnahme in
40°-Flexion vor und nach TKA gute
Anhaltspunkte, ob die Femurkompo-
nente v.a. nach anterolateral tberdi-
mensioniert ist (Abb. 2). Die laterale
Rontgenaufnahme erlaubt die Beurtei-
lung des anterioren Offsets der Femur-
komponente (Abb. 3). Detaillierte In-
formationen tber die patellofemorale
Komponentendimensionierung liefert
die Computertomografie mit 3-D-
Rekonstruktion und nachfolgender
Schichtung. Im Revisionsfall ist nicht
nur in Hinblick auf die Gelenklinie
und tibiofemorale Kinematik eine Pro-
ximalisierung der Femurkomponente
ungiinstig, da sich mit zunehmender
Proximalisierung die anteriore Aufla-
gefliche der Femurkomponente ver-
kleinert und ein Overstuffing droht.

Ein patellofemorales  Overstuffing
kann auch durch eine Erhohung der
Patelladicke nach Patellaresurfacing
provoziert werden und sollte prinzipi-
ell vermieden werden.?

Patellahohe

Abweichungen der Patellahohe kon-
nen ein patellofemorales Maltracking
nach TKA begunstigen. Die Patella
alta benotigt fiir ein Eintreten der Pa-
tella in die Trochlea eine hohergradige
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Knieflexion und ist strecknah entspre-
chend anfillig fur eine patellofemo-
rale Instabilitit. Die Patella baja, z.B.
posttraumatisch oder iatrogen nach
Eingriffen am Streckapparat oder als
Pseudo-Patella baja nach TKA iiber
eine Gelenklinienerhohung, hingegen
begtinstigt einen Konflikt zwischen Pa-
tella-Unterpol und tibialem Inlay und
kann 4hnlich dem patellofemoralen
Overstuffing uber einen erhohten Zug
am Streckapparat nebst Schmerzen
und Bewegungseinschrinkung auch
eine Streckapparatlateralisation verur-
sachen.

Unsere Strategie zur Vermeidung des
patellofemoralen Maltrackings nach
TKA
1. Praoperative patellofemorale Analy-
se mit individuell angepasster Operati-
onstechnik
2. Parapatellar medialer Operations-
zugang ggf. mit erweitertem ge-
fissschonendem lateralem Release;
alternativ lateraler Zugang mit reti-
nakulirer Erweiterungsplastik; opti-
onal Tuberositasmedialisierung
3. Verwendung von ,patellofemoral-
freundlichen“ Prothesendesigns
4. Positionierung der TKA-Komponen-
ten unter konsequenter Berticksichti-
gung der patellofemoralen Fithrung
o Femurkomponentenplatzierung
(mediolateral und rotatorisch) mit
Rekonstruktion oder Lateralisation
des nativen Trochleasulcus
o Vermeiden einer innenrotierten Ti-
biakomponente
o Patellaresurfacing mit Rekonstruk-
tion oder Medialisierung des Pa-
tellafirstes
5. Vermeiden eines patellofemoralen
Overstuffings
o Rekonstruktion oder Reduktion des
femoralen anterioren Offsets
o Rekonstruktion oder Reduktion der
Patelladicke beim Patellaresurfacing
6. Intraoperative Testung der patello-
femoralen Fithrung (,No thumb®-
Test vs. ,, Towel-Clip“-Test)

Streckapparatinsuffizienz nach
Knietotalarthroplastik

Die am meisten gefiurchtete patellofe-
morale Komplikation nach TKA ist
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eine Ruptur des Streckapparats beste-
hend aus Quadrizepssehne, Patella, Pa-
tellarsehne und deren Insertion an der
Tuberositas tibiae. Es ist wichtig, vor
der Operation alle moglichen anatomi-
schen Varianten zu kennen, und es ist
schwierig, diese Komplikationen wih-
rend oder nach der Operation richtig
zu behandeln. Die Fehlerquote in der
Behandlung ist erheblich. Die drei hdu-
figsten Ursachen fir eine Streckappa-
ratinsuffizienz sind periprothetische
Patellafrakturen sowie Risse der Qua-
drizepssehne und der Patellarsehne.

Periprothetische Patellafraktur

Die Patellafraktur nach TKA mit einer
Haufigkeit von circa 1% wurde aus-
fihrlich in der Literatur diskutiert.!>4
Die dtiologischen Faktoren werden un-
terteilt nach vaskulirer, traumatischer,
operationstechnischer und patienten-
bezogener Ursache. Die Haiufigkeit
vaskuldr bedingter Patellafrakturen ist
ohne radikale Hoffa-Fettkorper-Re-
sektion geringer, wahrscheinlich wegen
Gefissanastomosen in dieser Struk-
tur.’>1¢ Eine weitere mogliche Ursache
der Patellafraktur ist ein ausgedehntes
laterales Release. Mehrere Arbeiten
zeigten eine hohere postoperative Frak-
turrate der Patella bei Kombination
von medialer Arthrotomie und ausge-
dehntem lateralem Release.'”?° Diese
Technik sollte daher nur bei Patien-
ten verwendet werden, bei denen eine
hochgradige Verkippung und Laterali-
sierung der Patella bestehen und ein la-
teraler Operationszugang kontraindi-
ziert ist. Zudem kann man versuchen,
die lateralen oberen Blutgefisse zu er-
halten. Eine andere haufige Ursache ist
der Riickflachenersatz der Patella mit
nachfolgender Stressfraktur. In Bezug
auf die patientenbezogenen Faktoren
sind die Frakturen viel haufiger bei
Mainnern,”® moglicherweise bedingt
durch hohere Aktivitdtsniveaus und/
oder einen hoheren Body-Mass-Index
bei mannlichen Patienten.

Verschiedene Klassifikationen fur peri-
prothetische Patellafrakturen wurden
vorgeschlagen. Ortiguera und Berry'3
bieten einen verldsslichen Algorithmus
der Behandlung basierend auf dem
Zustand des Streckapparates, der Fi-

xation des Patellaimplantats sowie der
Knochenqualitit der residuellen Pa-
tella. Bei Patellafraktur mit intaktem
Extensormechanismus sowie intaktem
und fixiertem Patellaimplantat (Typ 1)
erfolgt eine konservative Behandlung
mit Bracing oder Immobilisierung. Bei
Patellafraktur mit Ruptur im Streck-
apparat (Typ 2) wird eine chirurgische
Behandlung notwendig, wobei, wann
immer moglich, die Patella zur Verbes-
serung des funktionellen Resultates er-
halten werden sollte. Typ-3-Frakturen
beziehen sich auf eine Lockerung des
Patellaimplantats bei intaktem Streck-
apparat. Hier ist eine Revision nur
sinnvoll bei starken Schmerzen und vor
allem, wenn gentigend Knochensub-
stanz vorhanden ist. Bei kompromit-
tierter peripatellirer Knochensubstanz
haben wir in ausgewihlten Fillen hy-
perporose  Patellariickflichenimplan-
tate (,trabecular metal“) erfolgreich
verwendet, wobei die patellire Rest-
knochensubstanz fir die dauerhafte
Fixation dieser Implantate notwendig
zu sein scheint.??

Ruptur der Quadrizepssehne

Rupturen der Quadrizepssehne sind
eine schwere Komplikation. Ublicher-
weise sind Quadrizepssehnenrupturen
auf ein Trauma zuriickzufiithren, aber
viele Begleitfaktoren sind verantwort-
lich fir dieses Versagen des Streckap-
parates: etwa systemische Krankhei-
ten?2* sowie operationstechnische
Faktoren bei Implantation der TKA.
Beispielsweise konnen die Arthroto-
mie und Lingseroffnung der Quadri-
zepssehne den Blutzufluss zur Sehne
reduzieren.” Es kann die Insertion der
Sehne durch eine Uberresektion am
Patellaknochen geschwicht werden.
Die chirurgische Behandlung wird bei
76,5% der Patienten notwendig, da das
spontane Heilungspotenzial nach kom-
pletter Ruptur gering ist. Inkomplette
Rupturen konnen konservativ behan-
delt werden, mit Immobilisierung in
Streckung fiir circa sechs Wochen und
langsamer Steigerung der Flexion da-
nach.”® Bei Behandlung dieser Risse
ist in 35% der Fille mit Misserfolg zu
rechnen, etwa aufgrund von Rerup-
tur, periprothetischen Infektionen u.a.
Pagnano empfiehlt die operative Friih-
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versorgung bei Partialruptur im Be-
reich der Quadrizepssehne oder bei
Nabhtinsuffizienz nach Arthrotomie.?

Komplette Rupturen der Quadrizeps-
sehne miissen operativ versorgt wer-
den. Hier steht die direkte Naht oder
eine Rekonstruktion mit verschiede-
nen Materialien zur Verfugung.?” Die
primédre Naht ist in der Regel ungent-
gend und mit einem erheblichen akti-
ven Streckausfall und eingeschrankter
Flexion verbunden,*® insbesondere,
wenn das Sehnengewebe von schlech-
ter Qualitdt ist. Zur Verstirkung kon-
nen Ankersysteme verwendet werden.
Wenn sich das Sehnengewebe aufgrund
von degenerativen Verdnderungen
oder ungeniigender Durchblutung re-
trahiert hat, ist eine Verstirkung mit
Grafts notwendig. Mit guten Resulta-
ten verwendet werden autologe Semi-
tendinosus/Gracilis-Sehnen wie auch
das synthetische Dacron-Netz.? 2 Da
vergleichende Studien fehlen, kann
keine definitive Empfehlung zum Aug-
mentationsmaterial gegeben werden.

Ruptur der Patellarsehne

Die Patellarsehnenruptur ist selten. Die
Ursachen sind dhnlich wie vorher bei
der Quadrizepssehne angefiihrt. Akute
Rissformen der Patellarsehne sind sel-
ten, wihrend chronische Risse hdufiger
sind. Die nicht chirurgische Behand-
lung resultiert in der Regel in einer
Funktionsverschlechterung, sodass die
operative Versorgung bevorzugt wird.
Eine direkte Naht der Patellarsehne
kann bei partiellem Riss infrage kom-
men, hat aber bei chronischer kom-
pletter Ruptur eine ungiinstige Prog-
nose.” Die Ausnahme ist ein distaler
Ausriss der Patellarsehne, wenn dies
anlisslich der Operation vorzugsweise
unter Mitverwendung von Ankern re-
konstruiert werden kann. Busfield und
Jaureguito haben Gastrocnemiuslap-
pen verwendet, optional mit einem Teil
der Achillessehne.’® 3! Semitendinosus-
und Gracilis-Sehnen konnen fir eine
direkte Sehnennaht und Verstiarkung
verwendet werden. ,Fresh frozen“
Achillessehnen-Allograft mit Knochen-
block-Calcaneus kann verwendet wer-
den, um die Naht der Sehne zu verstar-
ken.’2 80% dieser Patienten hatten eine
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volle Beweglichkeit ohne Streckausfall.
Verschiedene Autoren beschreiben den
Ersatz des gesamten Streckapparats
durch ein Allograft (Quadrizepsseh-
ne, Patella, Lig. patellae und Tube-
rositas tibiae). Das grosste Kollektiv
(50 Patienten) wurde iiber fiinf Jahre
nachbeobachtet, mit einer Rate an Ver-
sagen von 38%, definiert als Knee So-
ciety Score unter 60, Streckausfall von
mehr als 30° oder der Notwendigkeit
der Revision.?” Synthetisches Material
wird verwendet zur Augmentation der
Sehne: Polypropylen,* Dacron** und
Polyethylen-Terephalat.®® Diese Ma-
terialien wirken als Verstirkung mit
schnellem Einwuchs des umliegenden
Gewebes und sind geeignet fir die Re-
konstruktion oder Augmentation bei
Patellarsehnenrissen.

Status nach Patellektomie

Ein Sonderfall der Streckapparatinsuf-
fizienz ist der Status nach Patellekto-
mie, welcher unterschiedlich gut vom
Reservestreckapparat kompensiert
wird. Die Streckkraft (Quadrizeps)
kann um 60-70% vermindert sein. Es
stellt sich deshalb im Zusammenhang
mit der TKA die Frage, auf welche
Weise der Streckapparat verstarkt und
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die Streckfunktion verbessert werden
kann. In unseren Hianden hat sich bei
erfolgter Patellektomie in Anlehnung
an die Methode von Biichel®® die Re-
konstruktion der Patella autolog als
Neopatella mit Knochen vom Becken-
kamm oder - falls vorhanden - bevor-
zugt im Rahmen der TKA reseziertem
Knochen (posterior Femurkondylen-
und Interkondylirknochen) bei TKA
bewihrt (Abb. 4). Unsere Resultate von
neun Fillen mit Nachuntersuchung
sechs bis 12 Jahre postoperativ bei ei-
nem mittlerem Patientenalter von 55
Jahren (38 bis 67) zeigten eine Verbes-
serung des Knee Society Score von 48
Punkten vor Patellarekonstruktion auf
92 postoperativ.’” In allen Fillen lies-
sen sich radiologische Verianderungen
der Neopatella nachweisen. Die Dicke
der Patella nahm im Durchschnitt um
5,6mm ab, bei drei Fallen kam es zu
einer Patellafragmentation. Bei der iso-
kinetischen Kraft (Biodex) betrug die
mittlere Extensionskraft 61Nm (nor-
mal 88Nm), die isokinetische Beuge-
kraft 46Nm (normal 52Nm). Die Pa-
tienten erreichten im Mittel 85% der
normalen Streckkraft und bei keinem
Patienten wurde ein vorderer Knie-
schmerz beobachtet.

Abb. 4: Technik der Neopatella bei St. n. Patellektomie vor 30 Jahren vor (a) und nach (b) Rekonstruktion mit
autologem Beckenkammknochen. Langseréffnung des Streckapparats in der Frontalebene und Einbringen der
Neopatella in korrekter Hohe orientiert an der Gegenseite (c). Fixation mit resorbierbaren Néhten durch die Sehne
und anteroposteriore Verankerungslocher in der Neopatella (d)
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Abb. 5: Technik der Streckapparatrekonstruktion mit Streckapparatallograft am Beispiel einer globalen Streckap-
paratinsuffizienz bei vollstandig fehlendem Ligamentum patellae und Quadrizepssehneninsuffizienz vor (a) und

nach Rekonstruktion (b)

Globale Streckapparatinsuffizienz

Bei einem vollstindigen Versagen des
gesamten Streckapparats hat sich in
unseren Hinden die Rekonstruktion
mit Streckapparatallograft bestehend
aus Quadrizepssehne, Patella, Liga-
mentum patellae und Tuberositas ti-
biae bewihrt (Abb. 5). Nazarian und
Booth haben die Operationstechnik im
Detail beschrieben.’® Fiir die Planung
der Operation werden die Dimensio-
nen des kontralateralen Kniegelenks
verwendet, die Lange der Quadrizeps-
sehne sollte mindestens 20cm betra-
gen. Die Allograft-Tuberositas wird in
einer Inlay-Technik in die proximale
Tibia eingepasst. Die Verankerung er-
folgt uber eine Drittelrohrplatte mit
Kleinfragmentschrauben. Die Quadri-
zepssehne des Allografts wird unter der
autologen Quadrizepssehne durchge-
zogen. 10cm proximal des Patellaober-
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pols wird die autologe Quadrizepsseh-
ne perforiert und die Allograft-Sehne
von proximal nach distal tiber der au-
tologen Quadrizepssehne bei 0° Exten-
sion mit gentigend Spannung verniht.
Nach Maoglichkeit wird das Allograft-
Gewebe mit autologem Gewebe iiber-
deckt (Abb. 5). Eine Rubhigstellung
des Kniegelenks fiir sechs Wochen ist
notwendig, danach vorsichtige Mo-
bilisation in die Flexion ohne passive
Einwirkung. In der Regel wird drei bis
vier Monate postoperativ eine Flexion
von 110-120° mit vollstindiger akti-
ver Streckung erreicht.

Fazit

Patellofemorale Komplikationen sind
ein haufiger Versagermechanismus und
Revisionsgrund nach totaler Kniearth-
roplastik (TKA). Eine frithe und pra-

zise Diagnosestellung ist wichtig, um
weitere Komplikationen und eine un-
gentigende Kniefunktion zu vermeiden.
Das patellofemorale Maltracking nach
TKA kann durch eine detaillierte pra-
operative Analyse und die intraopera-
tive Berticksichtigung der individuellen
patellofemoralen Fithrung vermieden
werden. Die Streckapparatinsuffizienz
nach TKA ist eine grosse Herausforde-
rung auch fiir den erfahrenen Kniechi-
rurgen. Patellafrakturen mit intaktem
Extensormechanismus und fixiertem
Patellaimplant konnen ggf. konserva-
tiv behandelt werden. Ansonsten ist die
chirurgische Behandlung notwendig. m
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Effizientes Infektionsmanagement

Periprothetische Infektionen (PPI) treten zwar selten auf, dennoch sind sie zu-
nehmend der Grund fiir Revisionen. PPl stellen Arzte vor eine diagnostische

und therapeutische Herausforderung, da sie oft langsam und zunachst unauf-

fallig verlaufen. Die PPI sollte als eigene Erkrankung gesehen werden, deren
Diagnostik mikrobiologische und histologische Parameter umfasst. Fiir ein ef-
fizientes Infektionsmanagement ist daher die enge interdis-
Ziplindre Zusammenarbeit aller beteiligten Fachdisziplinen
— Chirurgie, Mikrobiologie und Infektiologie — erforderlich.

Schnelle, exakte und umfangreiche Diagnostik

Periprothetische Infektionen entstehen haufig durch Bio-
filme auf Implantatoberflachen. In dieser Form kénnen
die Keime nur schwer kultiviert und bekdmpft werden.
Die Bestimmung von Erregern und Antibiotikaresistenzen
bzw. -empfindlichkeit stellt gerade bei langsam wachsen-
den Keimen hohe Anforderungen an die Mikrobiologie

Abb. 1: Methicillin-resistenter Staphylo-
coccus aureus (MRSA)

— insbesondere bei sog. chronischen oder ,low-grade”

Infektionen. Bei negativer Kultur kann die Histologie der Synovialfliissigkeit
den Nachweis einer Infektion liefern. Um den Erregernachweis nicht zu ge-
fahrden, ist eine Antibiotikagabe in diesem Stadium nicht zu empfehlen.
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Verantwortungsbewusster Einsatz von
systemischen und lokalen Antibiotika

Das Management einer Protheseninfektion umfasst das chirurgische Vorge-
hen verbunden mit einer Kombination aus systemischer und lokaler Gabe von
Antibiotika. Grundsatzlich ist eine rationale, patien-
tenadaptierte Antibiotikawahl dem empirischen Einsatz
vorzuziehen. Dies wiederum erfordert eine exakte und
rechtzeitige Diagnostik. Der Einsatz antibiotikahaltiger
Knochenzemente aus Polymethylmethacrylat (PMMA)
zur lokalen Antibiotikagabe ist eine etablierte, effektive
Methode zur Infektionsprévention in der Endoprothetik
und auch zur Therapieunterstiitzung bei Infektionen im
Gelenk- und Knochenbereich.
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