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Einleitung v
Thema:
Radiosynoviorthese bei schmerzhaften Komplikationen nach

Knieendoprothesenimplantation.
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1 Einleitung

Das Kniegelenk stellt das gr6Bte, am starksten exponierte und wohl auch
biomechanisch komplizierteste Gelenk des menschlichen Kérpers dar. Es ist
maBgeblich an der Fortbewegung beteiligt und muss daflir zwei
widersprlchliche Eigenschaften miteinander vereinbaren: Stabilitdt und
Beweglichkeit (Debrunner AM 2002, S. 1025, Jerosch J, Heisel J, 2001, S.
201).

Um einen reibungslosen Bewegungsablauf zu gewahrleisten, ist es notwendig,
dass die verschiedenen Komponenten des Kniegelenkes, wie Knochen,
Knorpel, Menisken und Bander, genau aufeinander abgestimmt sind. Ist diese
anatomische Voraussetzung nicht gegeben, oder gerat sie durch ein
traumatisches Ereignis aus dem Gleichgewicht, kann dies v. a. langfristig
Folgen flr die Funktionsfahigkeit nach sich ziehen. Eine solche Stérung stellt
nur eine der Ursachen flar die Entstehung der haufigsten degenerativen
Gelenkerkrankung Uberhaupt, der Gonarthrose, dar (Duchow J, Kohn D, 2003,
Hill JA ,1995).

Eine weitere Erkrankung, die neben den kleinen Gelenken der Finger und
Hande auch das Kniegelenk befallen kann, ist die rheumatoide Arthritis, eine
chronisch-entzindliche Systemerkrankung (Herold G, 2004). Sie fluhrt im
Verlauf ebenso wie die Gonarthrose zur Destruktion der Gelenkflachen und
damit zu starken Schmerzen sowie zu einer zunehmenden Einsteifung der
betroffenen Gelenke. Diese chronischen Krankheiten stellen flr den jeweiligen
Patienten eine Einschrédnkung seiner Lebensqualitat dar. Zudem kdnnen die
Gonarthrose oder auch die rheumatoide Arthritis zu einer Erwerbsunféhigkeit
oder in schweren Fallen zu einer Pflegebedurftigkeit fihren. Dadurch entstehen
hohe Kosten flr das Gesundheitswesen. (Katthagen BD, Zeidler H, 2001, Zink
A etal., 2001, Sun Y et al., 1997).

Nach Ausschépfung der konservativen Therapieverfahren steht am Ende der
operativen therapeutischen MaBnahmen der kinstliche Gelenkersatz (Dt. Ges.
f. Orthopadie und orthopad. Chirurgie und BV d. Arzte f. Orthopadie (Hrsg.),
2002, EULAR, 2002, Hagena FW, 2001). Allerdings bringt die
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Prothesenimplantation fir die betroffenen Patienten nicht immer den
gewlnschten Effekt. Zum Teil persistieren postoperativ die Beschwerden, im
Sinne von Schmerzen, Schwellungen und eingeschrankter Beweglichkeit,
obwohl diese sog. ,symptomatischen Knieprothesen® weder anhand von
Laborparametern noch durch bildgebende Verfahren Hinweise auf eine
Infektion oder eine fehlerhafte Implantatlage zeigen (Klinger HM et al., 2002,
Moédder G, Mddder-Reese R, 2001, Koch H et al., 1999). Oftmals erweisen sich
die persistierenden Symptome sowohl medikamentds als auch mittels
physikalischer Therapieverfahren als nur schlecht behandelbar (Sagner K,
2004, Diduch DR et al., 1997, Klinger HM et al., 2002).

Die Radiosynoviorthese (RSO) findet bereits seit vielen Jahren bei der lokalen
Therapie der rheumatoiden Arthritis Anwendung und hat sich fur diese
Indikation etabliert (Sagner K, 2004). Bei den oben beschriebenen
symptomatischen Knieprothesen wurde das nuklearmedizinische Verfahren
erstmals vor etwa 20 Jahren eingesetzt (Mddder G, 1994). Zur guten
Wirksamkeit der RSO bei rheumatischen Erkrankungen sowie bei der
aktivierten Arthrose und anderen entzindlichen Gelenkerkrankungen liegen
bereits zahlreiche Publikationen von kontrollierten und randomisierten Studien
vor (Bridgman JF et al.1971, Delbarre F et al. 1974, Menkes CJ et al. 1977,
Doherty M, Dieppe PA 1981, Gobel D et al. 1997, Tebib JG et al. 2004, Kahan
A et al. 2004 aus Kampen WU 2006, Savaser et al. 1999, Kresnik E et al. 2002,
Kampen WU et al. 2007).

Nur wenige Studien mit eher kleinem Patientenkollektiv konnten einen Benefit
der RSO bei den oben beschriebenen Symptomen, wie Schmerzen,
Schwellung und Bewegungseinschrankung, nach
Knieendoprothesenimplantationen nachweisen (Médder G, 1994, Klett R et al.,
2001, Panholzer PJ et al., 2001, Médder G, Médder-Reese R, 2001, Sagner K
et al., 2003, Rau et al., 2004).

In der vorliegenden Arbeit soll der Fragestellung nachgegangen werden, ob es
mittels der Radiosynoviorthese mdglich ist, Komplikationen nach
Knieendoprothesenimplantation erfolgreich zu therapieren (Mayer S et al.,
2010, Mayer-Wagner S et al, 2012).
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2 Grundlagen

2.1 Radiosynoviorthese (RSO)

Der Begriff Radiosynoviorthese bzw. die im anglo-amerikanischen Raum
gebrauchlichen  Bezeichnungen  ,radiosynovectomy“ oder ,radiation
synovectomy® (Médder G, 1995) leiten sich vom Griechischen ab und bedeuten
die Wiederherstellung (Orthese) der Gelenkschleimhaut (Synovia) durch die
intraartikulare Injektion eines Radionuklids (Farahati J et al., 1999, Gratz S et
al.,, 2002). Diese Behandlungsform findet besonders bei entzindlich-
rheumatischen Gelenkerkrankungen Anwendung und wird inzwischen in mehr
als hundert europaischen Zentren durchgefiihrt (Farahati J et al., 2006, Clunie
G, Ell PJ, 1995). In Deutschland besitzt die Radiosynoviorthese mit etwa
60.000 Therapien pro Jahr inzwischen einen wichtigen Stellenwert und nimmt
damit ungefahr 80 Prozent des europaischen Marktes ein (Kampen WU, 2006,
Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin, 2006). Diese Zahl der
intraartikularen Behandlungen in der Nuklearmedizin entspricht in etwa der in
Deutschland durchgefihrten Radioiodtherapien benigner und maligner
Schilddrisenerkrankungen (Kampen WU, 2006).

2.1.1 Historische Entwicklung

Schon 1923 berichtet ISHIDO in einem Artikel erstmals Uber eine mégliche
spezifische therapeutische Wirkung intraartikular injizierter Radionuklide auf
eine krankhaft-entziindlich veranderte Gelenkinnenhaut (Ishido C, 1923). Nur
ein Jahr nach der Einfihrung der intraartikularen Applikation von Steroiden in
die lokale Therapie der Gelenkentziindungen wurden 1952 von FELLINGER
und SCHMID erstmalig B-Strahler direkt in ein Gelenk verabreicht (Fellinger K,
Schmid J, 1952). Zu Beginn erfolgte die RSO besonders der Kniegelenke
mittels des Radionuklids Gold-198 (Ansell BM et al., 1963), das allerdings durch
die Gammastrahlung eine unerwinschte Strahlenbelastung mit sich brachte
und deshalb wieder verlassen wurde (Mddder G, 1995). Als 1968 der Begriff
der Radiosynoviorthese, hauptsachlich gepragt von DELBARRE, zum Standard
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wurde, hatte sich diese Methodik bereits durch die Verwendung verbesserter
Radiopharmaka weiterentwickelt (Delbarre F et al., 1968). Die RSO wird
mittlerweile seit Gber 50 Jahren praktiziert. lhren klinischen Durchbruch
erreichte sie jedoch erst in den vergangenen 15 Jahren mit der Einflhrung der
neuen Strahlenschutzordnung 1997. Diese Vorschriften erlauben, die RSO
grundsatzlich dann ambulant durchzufihren, wenn eine ausreichende
Ruhigstellung des behandelten Gelenks gewéhrleistet werden kann (Farahati J
et al. 2003, Farahati J et al 2006). Die RSO ist heutzutage fest in die lokale
Therapie entziindlicher Gelenkerkrankungen eingebunden. Im Jahr 2006 wurde
sie in die ,Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Rheumatologie®
aufgenommen (Brenner W 2006, Seidel W, 2006). Dabei findet sie Anwendung
bei Synovialitiden aufgrund unterschiedlicher Ursachen.

2.1.2 Physiologische Grundlagen und Wirkweise der RSO

Die bei der RSO in das Gelenk injizierten Radionuklide werden von
makrophagenartigen Typ-A-Synovialozyten der Gelenkschleimhaut und von
immunkompetenten Zellen mit Phagozytoseaktivitdt — wie beispielsweise
Makrophagen — phagozytiert (Brenner W, 2006). Aufgrund dieses Mechanismus
ist das Radiopharmakon zuerst in den oberflachlichen, sehr bald auch in den
etwas tieferen Schichten der Synovialis zu finden (Kuwert T et al., 2008), In den
Knorpelbereich gelangen die Radionuklide dagegen kaum (lsomaki AM et al.,
1972, Webb FWS et al., 1969). In den phagozytierenden Synovialiszellen flhrt
das Radionuklid zu einer Strahlenreaktion mit Nekrosen der umgebenden
Zellen.

Einer Studie von YATES aus dem Jahr 1973 zufolge reduzieren sich bei
Patienten, denen intraartikular Yttrium-90 injiziert wurde, die Synovialzottenzahl
und -groBe. Zusétzlich kommt es zu einer Verminderung der hyperédmischen
Reaktion (Kuwert T et al., 2008). Histologisch hingegen imponiert die
Gelenkinnenhaut noch Uber einen langeren Zeitraum als geschwollen. Erst
nach ca. zwei bis drei Monaten kommt es zu einer Fibrosierung und
Sklerosierung (Gratz S et al., 2002).
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Zudem gehen Uber eine durch die RSO ausgeléste Kapillarverédung auch die
Filtration und Resorption der Synovialfliissigkeit zuriick (Noble J et al., 1983,
Koérber C, Korber-Hafner N, 2003). Auf diesen Effekten begriinden sich
langfristig die klinischen Erfolge der RSO, die in einer Abnahme der
Gelenkschwellung und der Ergussbildung sowie infolgedessen auch in einer
Reduktion der Schmerzen liegen.

213 Radiopharmazeutika

Wie schon im Abschnitt zur geschichtlichen Entwicklung der RSO erwéahnt
wurde, sind im Rahmen dieser Therapiemethode bereits verschiedene
Radiopharmazeutika getestet worden. Inzwischen werden nur noch Isotope

verwendet, die bei Ihrem Zerfall B-Strahlung emittieren.

Beta- -
Strahlung /. B

" Elektron

;"‘:Neutron
‘ Proton

Abb. 1: B-Strahlung (http://de.wikipedia.org/wiki/Betastrahlung)

Das Wirkprinzip dieser sogenannten Betaminus-(B-)Korpuskularstrahler basiert
auf der Entsendung von B-Elektronen, die eine kontinuierliche Verteilung der
geladenen Energie aufweisen. Vorab erfolgt der Fang eines Neutrons durch
den B-Korpusstrahler aus dem Gewebe. Die freigesetzten B-Elektronen
besitzen lediglich eine wenige Millimeter reichende Wirksamkeit. Diese B-
Partikel werden in der Synovialis abgelagert. Uber Sauerstoffradikale kommt es
in der Folge zu DNA-Schaden und durch Lipidperoxidation zu sekundaren
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Schadigungen der Zellmembranen (Brenner W, 2006). Als Ergebnis wird bei
der RSO durch Koagulationsnekrose die Ablation der entziindlich verédnderten
Synovialis erreicht (Gratz S et al., 2000, Brenner W, 2006).

Ein fir die Radiosynoviorthese genutztes Radiopharmakon sollte idealerweise
folgende Eigenschaften besitzen (Deutsch E et al., 1993, Brenner W, 2006):

e Die B-Energie muss aufgrund ihrer Gr6Be zu einer Penetration und
Ablation des Synovialgewebes in der Lage sein, ohne jedoch zu einer
Schadigung des Gelenkknorpels oder der dartber liegenden Haut zu

fuhren.

e Im Sinne der RSO muss eine Haftung des Radionuklids an kleine
phagozytosefédhige Partikel erfolgen, die das Verlassen des
Gelenkraumes vor der Phagozytose verhindern. Die geeignete
PartikelgréBe liegt hierflr bei zwei bis funf Mikrometer (Noble J et al.,
1983).

e Die Partikel sollten biologisch abbaubar sein, um die Induktion der

Bildung von Granulationsgewebe zu vermeiden.

Fiar die RSO kommen verschiedene Radionuklide in Frage. Dabei stellt die
GréBe des Gelenkes, das im Rahmen der RSO therapiert werden soll, ein
entscheidendes Kriterium dar. Bei kleinen Gelenken empfiehlt es sich, Nuklide
mit kurzer Reichweite einzusetzen, bei gréBeren entsprechend Radionuklide mit
gréBerer Reichweite (Mddder G, 1995).

Weitere an Radionuklide zu stellende Anforderungen sind ein langanhaltender
Verbleib in dem betroffenen Gelenk sowie eine auch in vivo ausreichende
Stabilitat. Zudem muss gewahrleistet sein, dass das zur Therapie eingesetzte
Radiopharmakon selektiv durch die Synovialis aufgenommen wird. Auch eine
Ubereinstimmung der Osmolaritdt und des pH-Wertes mit der gesunden
Synovia ist erforderlich (Gumpel JM, 1974, Menkes CJ, 1979, Savaser AN et
al,. 1999).

In Deutschland sind derzeit drei B-Strahler fir die RSO zugelassen (Brenner W,
2006, Clunie G, Ell PJ, 1995): Yitrium®, Rhenium'®® und Erbium'®°.
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Die Eigenschaften und Anwendungsgebiete dieser kommerziell erhaltlichen
Radiopharmaka finden sich in Tabelle 1:

Halbwert- Max. Energie Penetration Emofohlene Intervall zur
Radionuklid zeit () der Beta (mm) Gelenke Aktivi?ét (MBa) Re - RSO
Strahlung (MeV)  (mittl./max.) 9P (Monate)
Yttrium-90 64,0 2,3 3,9/ 11 Knie 185- 275 6
(Zitrat / Silikat)
Rhenium-186 89,0 1,1 1,2/8,7 Huftgelenk 110 -185 6
(Kolloid / Sulfid) Schulter 110 -185
Ellbogen 74 -111
Handgelenk 37 - 92
OSG, USG 74 -74
Erbium-169 226 0,34 0,3/1,0 MCP, MTP, P P, DIP 18,56 - 37 6
(Zitrat) 9-18,5

Tab. 1: Eigenschaften der Radionuklide, die zur RSO verwandt werden
(Farahati J et al., 1999)

(Abklirzungen: oberes Sprunggelenk: 0OSG, unteres Sprunggelenk: USG,
Metatcarpophalangealgelenk: ~ MCP,  Metatarsophalangealgelenk: ~ MTP,  proximales
Interphalangealgelenk: PIP, distales Interphalangealgelenk: DIP)

2.1.3.1 Dosierung

Die Dosierung des jeweiligen Radionuklids wird basierend auf Schatzungen, die
sich in Studien bewéahrt haben, durchgeflihrt. Exakte Dosierungen lassen sich
aufgrund der im Einzelfall unbekannten Dosis der Strahlung, die von der
Synovialis resorbiert wird, nicht berechnen. Die Dosierung hangt nicht nur von
der Aktivitat, Energie und Halbwertszeit des applizierten Isotops ab, sondern
auch von der Beschaffenheit des bestrahlten Gelenks. Die GréBe,
Synovialisdicke und -struktur sowie die Beschaffenheit der Gelenkflissigkeit
(wéssrig, gelatinés), die Aktivitdt der Synovialitis und die damit verbundene
Verteilung im Gelenk und Absorption der Kolloide spielen eine Rolle (Médder G,
1995, Farahati J, et al. 1999). Diese Eigenschaften sind nur schwer
quantifizierbar und teilweise voneinander abhangig. Deshalb werden je nach
GroBe des Gelenks und Dicke der Synovialis unterschiedliche Radionuklide

verwandt, um eine adaquate Dosis zu erreichen (siehe Tabelle 1).

Es ist ebenfalls mdglich, mehrere Gelenke zur gleichen Zeit zu therapieren.
Allerdings ist darauf zu achten, dass die Radioaktivitdt pro Therapiesitzung
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unterhalb einer Dosis von 400 MBq und pro Jahr unterhalb von 750 MBq bleibt
(Bandilla K, 1981).

2.1.3.2  Yittrium-90

FlOr das Kniegelenk kommt fast ausschlieBlich Yttrium-90 zum Einsatz, das als
Yitriumzitrat oder Yttriumsilikat, also in kolloidaler Form, mit einer PartikelgréBe
von ca. zehn Nanometern injiziert wird. Je kleiner die Partikel sind, desto
homogener verteilen sie sich in der Synovialfllissigkeit, desto gréBer stellt sich
allerdings auch der unerwiinschte lymphogene Abtransport dar (Mddder G,
1995).

Die B-emittierende Energie des Yitrium-90 liegt mit 2,26 Megaelektronenvolt
sehr hoch und erreicht maximal eine Reichweite im Gewebe von elf Millimetern,
im Durchschnitt eine Reichweite von 3,6 Millimetern (Kerschbaumer F et al.,
1998, Howson MP et al., 1988, Lemb M, 2007). Die Halbwertszeit des Yttrium-
90 betragt 2,7 Tage (siehe Tabelle 1), und es zerféllt in Gber 99 Prozent unter
Emission von B-Teilchen zu stabilem Zirkonium-90, das keine therapeutische
oder toxische Aktivitat aufweist (Gratz S et al., 2000, Médder G, 1995). Yttrium-
90-Zitrat wird ausschlieBlich zur Therapie des Kniegelenks verwandt und dort
mit einer Aktivitat von 185 MBq bis 222 MBq appliziert (Brenner W, 2006).

2.1.4  Nebenwirkungen und Strahlenbelastung

Nebenwirkungen sind bei der RSO nur selten zu beflirchten. Allerdings stellen
die exakte Injektion eines zur Therapie geeigneten Radiopharmakons ebenso
wie eine konsequente Ruhigstellung des behandelten Gelenkes nach der
Therapie die Voraussetzungen fir diese Nebenwirkungsarmut der RSO dar.
Durch die lokale Strahlenwirkung kann es vortibergehend zu einer Zunahme
der Synovialitis, des Gelenkergusses und damit auch zur Schmerzverstarkung
kommen (Brenner W, 2006). Diese Beschwerden sind aber meist
selbstlimitierend, ihr Risiko ist durch eine gleichzeitige Kortisoninjektion zu
minimieren (Guadydier-Souquieres C et al.,, 1989, Gratz S et al.,, 1999).
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Nebenwirkungen treten hauptsachlich bei nicht sachgemaBem Vorgehen bei
der Punktion auf und bestehen aus Einblutungen, Gelenkinfektionen und
Nekrosen aufgrund einer paraartikularen Injektion. Dies sind mégliche, aber
insgesamt sehr seltene Folgen einer RSO (Kampen WU et al., 2006). In einer
einzelnen Studie von KISIELINSKI et al. aus dem Jahr 2010 werden erhéhte
Komplikationsraten (insbes. Infektionen) bei Patienten mit einliegenden

Endoprothesen angegeben (Kisielinski K et al., 2010).

Gelegentlich kann es bei der Entfernung der Punktionsnadel aus dem
Gelenkspalt dazu kommen, dass das Radionuklid in den gesetzten Stichkanal
zurick flieBt. In der Folge sind Nekrosen der Haut sowie des
Stichkanalgewebes mdglich (Lueders C, Feinendegen LE, 1993, Lueders C et
al., 1992, Lemb M, 2007). Um diese schwerwiegendere Komplikation
wirkungsvoll zu vermeiden, sollte die Nadel nach der Radionuklidapplikation mit
Glukokortikoiden oder mit Kochsalzlésung gespilt werden (Brenner W, 2006).

Uneinigkeit herrscht in der Literatur bei der Beantwortung der Frage, ob durch
die RSO der Knorpel oder der unter diesem gelegene Knochen radiogen
geschadigt werden kénnten. In einem an Kaninchen durchgeflhrten
Tierexperiment mit Yttrium-90 (Pavelka K et al., 2002) und in einer Studie am
Kniegelenk des Menschen (Kerschbaumer et al., 2002) wiesen die
untersuchten  Chondrozyten  Schadigungen auf. In  einer MRT-
Verlaufsuntersuchung jedoch konnten keine therapiebedingten, morphologisch
fassbaren Knorpelschaden nachgewiesen werden (Pirich C et al.,, 1999).
Neuere Daten legen jedoch den Verdacht nahe, dass es insbesondere bei
Patienten mit fortgeschrittener aktivierter Arthrose und damit vorgeschadigtem
Gelenkknorpel ein erhdhtes Risiko fir das Auftreten einer Osteonekrose geben
kénnte. (Kisielinski K et al., 2010).

Radiopharmaka sind generell in der Lage, das Erbgut zu schadigen. Nach
Angaben der UNSCEAR (United Nations Scientific Comittee on the Effects of
Atomic Radiation) liegt das Risiko eines Auftretens genetischer Schadigungen
durch die Therapie mittels einer RSO bei einem Hundertstel bis zu einem
Tausendstel eines Promille (Shannoun F et al., 2008, Gratz S et al., 2000,
Lueders C, Feinendegen LE, 1993, Mddder G, 1995). Daher ist es moglich, die
RSO auch bei jliingeren Patienten (< 40 Jahren) einzusetzen.
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Die geringe Exposition des Kdrpers mit radioaktiver Strahlung basiert auf der im
eigentlichen  Sinne  physiologischen Lymphdrainage. Das applizierte
Radiopharmakon wird lymphatisch transportiert und gelangt so in das RES
sowohl der LymphgefaBe als auch der lymphatischen Organe — wie bspw. der
Milz - sowie der Leber (Gratz et al., 2002). Einen wesentlichen Faktor, der den
Aktivitatsabtransport des Yitriumkolloids beeinflusst, stellt die Ruhigstellung des
behandelten Kniegelenkes durch eine zwei Tage zu tragende starre Schienung
dar (Klett R., 2006). Hierdurch lasst sich die Lymphknotendosis um den Faktor
finf reduzieren (De la Chapelle A et al., 1972). Bei einer Multifaktorenanalyse
konnten die Entzlindungsaktivitat und das Einlegen einer Knieendoprothese als
weitere Einflussfaktoren identifiziert werden (Klett R et al., 2005). Die
Entzindungsaktivitat veranderte den Abfluss mit einer Korrelation von r = 0,2
nur geringflgig. Das Vorhandensein einer Knieendoprothese in dem
behandelten Gelenk flhrte mit einer Korrelation von r= 0,51 zu einem mit elf
Prozent deutlich erhéhten mittleren Lymphabfluss (Klett R et al., 2005).

Um die Aussage, die RSO sei eine hinsichtlich der Strahlenexposition des
Patienten ungefahrliche Therapie, zu untermauern, wurde in weiteren Studien
untersucht, inwieweit die aufgenommene Radioaktivitat Verdnderungen in den
Chromosomen der peripheren Lymphozyten induziert. Auf diese Weise konnte
der biologische Effekt der RSO eruiert werden.

In den aussagekraftigen Studien ergab sich nur bei wenigen der therapierten
Patienten eine wertbare Zunahme der Chromosomenschaden nach der RSO
(Klett R, 2006, De la Chapelle A et al., 1972, Stevenson AC et al., 1973, Daker
M, 1979, Cannas M et al., 1994, Prosser JS et al., 1993, Doyle DV et al., 1977).
In Tabelle 2 werden die berechneten Dosen fir den Ganzkdrper und fir die
einzelnen Organe nach RSO dargestellt.
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Dosiswerte fiur die RSO [mGy]

Yttrium-90 Rhenium-186 Erbium169
Ganzkdorper 35-155 29-150 <1-4
Lymphknoten 300-619 26000-35000 2300
Gonaden 0,2
Leber 62-265 7,5-100
Milz 62-119 203
Nieren 671 94

Tab. 2: Dosiswerte flir die RSO (Klett R 2006)

Insbesondere die Gonadenexposition ist mit 0,2 mGy als sehr gering
einzuschatzen. Somit ist auch ein erhdhtes Risiko eines genetischen Schadens
im Reproduktionsfall nicht zu erwarten. Das Tumorerkrankungsrisiko nach RSO
des Kniegelenkes liegt bei ca. einem Promille. Es stellt laut KLETT R keine
Einschrankung der Anwendung der RSO bei jungen Patienten dar (Klett R,
2006, Vuorela J et al., 2003, Wagener P et al., 1988).

215 Kontraindikationen

Wie aus den obigen Ausflhrungen ersichtlich, wird ein jingeres Lebensalter
heutzutage nicht mehr als Kontraindikation fir die Durchfiihrung einer RSO
gesehen. Lediglich bei Kindern und Jugendlichen mit noch offenen
Wachstumsfugen muss die Indikation zur RSO sehr zurlickhaltend gestellt
werden. Eine Therapie sollte nur erfolgen, wenn die Vorteile der Behandlung
gegenlber méglichen Nachteilen eindeutig Uberwiegen (Brenner W, 2006).

Als absolute Kontraindikationen zur Durchfihrung einer RSO gelten nach
FARAHATI et al. (Farahati J et al., 2006, Farahati J et al, 1999):

e ,Schwangerschaft, Laktation

e Massive Einblutung in das Gelenk
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e [okale Infektionen
e Hauterkrankungen in der Umgebung der Injektionsstelle
e Rupturierte Poplitealzyste*

Zu den relativen Kontraindikationen zdhlen — ebenfalls nach FARAHATI et al.
sowie nach BRENNER (Farahati J et al., 2006, Farahati J et al., 1999, Brenner
W, 2006):

e  Patientenalter < 20 Jahren
e Weitgehende Gelenkinstabilitdt mit Knochendestruktion

e Erhéhtes Blutungsrisiko®

2.1.6 Indikationen

Im Regelfall zeigt sich die RSO als zur Therapie einer Synovialitis bei
differierenden Erkrankungen des Gelenks geeignet. Die Indikation sollte immer
von einem erfahrenen Nuklearmediziner gemeinsam mit einem behandelnden
Rheumatologen, Orthopaden oder orthopadischen Chirurgen gestellt werden.
Als Voraussetzungen flir eine RSO gelten eine vorher durchgefliihrte und nicht
ausreichend erfolgreiche medikament6se Therapie und/oder eine intraartikulare
Glukokortikoidinjektion (Brenner W, 2006).

Bei entziindlichen Gelenkerkrankungen, zu denen die chronische Polyarthritis,
die Psoriasisarthritis und die villonodulare Arthritis zahlen, hat sich die RSO
bereits schon seit vielen Jahren als géangige Lokalbehandlung etabliert.
Zunehmend findet diese TherapiemaBnahme auch Anwendung bei
degenerativen Gelenkerkrankungen, z. B. im Rahmen der aktivierten Arthrose
(Franke C, 2000, Farahati J et al., 1999).

Seitdem 1994 erstmals die Ergebnisse der Behandlung einer Synovialitis bei
einliegender Knieendoprothese mit der Injektion von Yitrium-90 bei 18

Patienten verdffentlicht wurden (Mddder G, 1994), wird auch bei einliegender



Grundlagen 13

Prothese immer &fter die Indikation fir eine RSO gestellt (Klett R et al., 2001,
Médder G, 1995, Mddder G, Médder-Reese R, 2001).

Die folgende Auflistung gibt einen Uberblick Uber die Indikationen zur
Radiosynoviorthese (Franke C, 2000, Gratz S et al., 2000, Ahlberg A, Petterson
H, 1979, Fischer M, Médder G, 2002):

Entzindliche Gelenkerkrankungen:
e chronische Polyarthritis (nach Ablauf von sechs Monaten Basistherapie)
e Psoriasisarthritis
e Gelenkbeteiligung beim Morbus Bechterew
e Villonodulédre Synovialitis
Degenerative Gelenkerkrankungen:
e aktivierte Gonarthrose
e aktivierte Omarthrose
e Aktivierte Fingerpolyarthrose
e Rhizarthrose
Sonstige Erkrankungen:
e Arthropathie bei Himophilie
e Postoperative Synovialitis

e Z n. Knie-TEP
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2.1.7 Diagnostik vor Indikationsstellung

Die Indikationsstellung zur RSO erfordert die genaue Kenntnis des aktuellen
Zustandes des zu behandelnden Gelenkes und der bisher vorgenommenen
therapeutischen MaBnahmen. Folglich gehért zur Routineevaluation aller
Patienten eine ausfihrliche Anamnese, die Erhebung des klinisch-funktionellen
Befundes und die Sonographie des Gelenkes. Mittels einer Gelenk-
Ultraschalluntersuchung kénnen sowohl Erglsse eruiert als auch die
Synovialmembrandicke bestimmt werden. Als besonders bedeutend erweist
sich die Sonographie fir den Nachweis einer eventuellen zystischen
Veranderung der Kniekehle — z. B. der Baker-Zyste. (Médder G, 1995, Farahati
J et al., 2006, Médder G, Médder-Reese R, 2001). MODDER G und MODDER-
REESE R beschreiben den Befund der Synovialis beim symptomatischen Knie
nach Endoprothesenimplantation als kissen- oder zottenférmig hypertrophiert,

manchmal mit Briden versehen.

Vor der Durchfiihrung einer RSO muss das Vorliegen von Tumoren oder
Knochendestruktionen, die in einem in zwei Ebenen angefertigten Réntgenbild
als knécherne Veranderungen imponieren, ausgeschlossen sein (Farahati J et
al., 2006).

Eine &uBerst wertvolle Hilfe sowohl zur Indikationsstellung als auch zur
Verlaufskontrolle der RSO stellt die Gelenkszintigraphie dar (Franke C, 2000).
Anhand der Ergebnisse der Blutpool- oder Weichteilphase der Zwei- bzw. Drei-
Phasenskelettszintigraphie kann detektiert werden, ob und wie stark sich eine
entzindliche Aktivitat des erkrankten Gelenkes darstellen lasst. Daher ist der
Verlauf einer RSO im Rahmen einer Gelenkszintigraphie sehr gut zu
beobachten (Médder G, 2001).

Bei der Szintigraphie des Kniegelenkes werden Phosphonate, wie Tc-99m-
Methylendiphosphonat, verwandt. Im Rahmen einer entziindlichen Erkrankung
des Kniegelenkes kommt es zu einer Hyperamie sowie zu einer verstarkten
Vaskularisation. Ebenso nimmt die Aktivitdt des Knochenstoffwechsels zu.
Beide Pathologien fihren zu einer Erhdhung der
Hydroxylapatitkristallkonzentration. Das bei der Szintigraphie verwandte

Phosphonat bindet an dieses Kristall und gibt derart Auskunft Gber den Grad
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der entzindlichen Veranderungen im Gelenk. Direkt nach der Injektion
angefertigte Sequenzaufnahmen fllhren somit zur Abbildung der regionalen
Perfusion (Phase 1). Die Verteilung im Blutpool und Weichteilgewebe ist etwa
nach finf Minuten erkennbar und spiegelt die entziindliche Aktivitat der
Synovialitis wider (Phase 2), wie in Abbildung 2 und Abbildung 3 A zu erkennen
ist. In Phase 3 werden degenerative Gelenkveranderungen zur Darstellung
gebracht. In dieser dritten Phase der Gelenkszintigraphie kénnen im Gelenk
sowie im periartikularen Gewebe die fur eine Prothesenlockerung
charakteristischen Phosphonat-Foci detektiert werden. (Médder G, Modder-
Reese R, 2001, Farahati J et al., 2006). Abbildung 3 B zeigt eine solche
pathologische Mehranreicherung um den femoralen Prothesenteil. In diesem

Fall ist ein Wechsel dieses Teiles unumganglich.

e

Abb. 2: links: problemlos eingeheilte Knie-TEP, gekennzeichnet mit ... ¥s.........
Rechts: synovialitistypische Mehranreicherung (Phase 2), gekennzeichnet mit *

(Mddder G, Mddder-Reese R, 2001)
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A: Weichteilphase, Phase 2 B: Skelettphase, Phase 3

Abb. 3: Massive chronische Entziindung um den Prothesenschaft (Médder G,
Mddder-Reese R, 2001)

2.1.8 Re-Radiosynoviorthese

Bei fehlendem Therapieerfolg ist es mdglich, die RSO zu wiederholen. Griinde
far einen fehlenden oder geringen Erfolg kbnnen am Kniegelenk eine zu Beginn
stark verdickte Synovialis oder das Vorliegen eines sehr groBen Ergusses
sowie eine vorab nicht diagnostizierte Baker-Zyste darstellen.

Eine Re-RSO sollte in der Regel frihestens nach sechs Monaten erfolgen, da
zuvor der Therapieerfolg noch nicht ausreichend beurteilt werden kann (Médder
G, 1995, Brenner W, 2006, Kraft O et al., 2005). Eine Ausnahme stellen
Patienten mit rezidivierenden Erglssen nach operativen Eingriffen dar. In
solchen Fallen kann die RSO bereits nach drei Monaten wiederholt werden, da
sich erfahrungsgem@B nach dieser Zeitspanne keine Verbesserung der
Symptome mehr einstellen wird (Brenner W, 2006). Ebenso wird bei
einliegender Prothese die Durchflhrung einer dritten RSO nicht als sinnvoll
erachtet. Lediglich bei Patienten, bei denen mittels der RSO eine Uber Jahre
andauernde Beschwerdefreiheit erzielt werden konnte, ist die Durchfihrung von
mehr als zwei Radiosynoviorthesen empfehlenswert (Brenner W, 2006).
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Die Wiederholungs-Radiosynoviorthesen schnitten in mehreren Studien mit
ahnlichem (Rau H et al., 2004, Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin,
2006) bzw. gleichem Ergebnis wie die Primarbehandlungen ab (Kraft O et al.,
2005, Rau H et al., 2005).

2.2 Knieendoprothetik und Indikationen

Im Jahre 1890 flihrte der Berliner Chirurg Themistokles Gluck die ersten
Implantationen von Kniegelenkstotalendoprothesen durch. Drei Patienten mit
tuberkulés destruierten Kniegelenken implantierte er eine einfache, extra fir
diese Indikation entwickelte Scharnierprothese aus Elfenbein, die er mit einem
Gemisch aus Gips und Kolophium im Knochen verankerte (Gluck Th, 1890,
Wessinghage D, 1998, Wessinghage D, 1995, Zippel J, Meyer-Ralfs M, 1975).

Waéhrend Themistokles Gluck seine Endoprothesen ausschlieBlich in durch die
Tuberkulose zerstérten Kniegelenken implantierte (Wessinghage D 1995),
stellen heutzutage die primare Arthrose, die rheumatoide Arthritis und die
posttraumatische Arthrose die haufigsten Indikationen dar (Bochner R, 1991,
Hagena FW, 1985).

2.21 Rheumatoide Arthritis

Mit einer Inzidenz von 0,5 bis 0,8 Prozent bei der erwachsenen deutschen
Bevélkerung zahlt die rheumatoide Arthritis (RA) zu den haufigen systemischen
Erkrankungen mit chronischem Verlauf (Sell S, 2005, Schneider M, Krlger K,
2013). Klinisch ist sie durch progrediente Inflammationen der Synovialis, der
Sehnenscheiden sowie der Gelenke gekennzeichnet. Allerdings kdnnen auch
Haut, BlutgefaBe sowie innere Organe von der Erkrankung betroffen sein und
die charakteristischen  Erkrankungszeichen — wie knéchtenférmige
Verdickungen in Haut und GefaBwanden — aufweisen (Gromnica-lhle E et al.,
2001).
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Der Beginn der Krankheit ist oftmals schleichend. Hier kommt es zumeist zu
allgemeinen korperlichen Beschwerden, wie Mudigkeit, Muskel- und
Gelenkschmerzen, teilweise auch zu einer depressiven Verstimmung.
Schwellungen sowie entziindliche Veranderungen und Schmerzen zeigen sich
typischerweise zuerst symmetrisch an den kleinen Gelenken der Hande und
FOBe sowie an den Hand- und FuBgelenken. Nur selten kommt es vorwiegend
bei jungen Patienten zu einem akuten Beginn der RA mit dem entzindlichen
Befall nur eines oder mehrerer groBer Gelenke (Zink A et al., 2001).

Das erste Stadium der RA stellt eine entzindliche Proliferation der
Synovialmembran dar, im weiteren Verlauf kommt es zu progredienten
Destruktionen der Knorpel und Knochen des betroffenen Gelenkes.
Entstellende Deformitdten sowie Beeintrachtigungen in der Beweglichkeit
stellen weitere Komplikationen der rheumatoiden Arthritis dar (Bernhard J,
Villinger PM, 2001). Inflammatorisch bedingte Schaden des Kniegelenkes
kénnen im Krankheitsverlauf der RA zu starken Gehbehinderungen fliihren.
Dabei ist das Kniegelenk im Rahmen einer rheumatoiden Arthritis zu 74 bis 90
Prozent von der Erkrankung betroffen, fir den Fall, dass ein beidseitiger
Gelenkbefall vorliegt. Bei etwa 30 bis 35 Prozent der Erkrankten tritt die
Kniegelenksbeteiligung lediglich einseitig auf (Thabe H, 2000).

Eine kausale Therapie der RA existiert nicht. Medikamentés kann die
Erkrankung mit Antiphlogistika, nicht-steroidalen Antirheumatika sowie
Kortikosteroiden behandelt werden. Zur Basistherapie werden sog. DMARDs
(disease-modifying anti-rheumatic drugs) eingesetzt - allen voran das
Methotrexat — durch die die Krankheitsaktivitdt eingedammt werden kann
(Schneider M, Kriger K, 2013). Zusatzlich erhalten die Betroffenen
physikalische MaBnahmen, wie Balneotherapie, Krankengymnastik, Massagen
oder auch Ergotherapie. Als operative Verfahren kommt auch eine
Frihsynovektomie zum Einsatz, die den Prozess der RA — wenn auch nicht
aufhalten — so doch zumindest verlangsamen kann (Schéffel D, 2005). Auch
Osteotomien oder Versteifungsoperationen sind in fortgeschrittenen Stadien der
Erkrankung teilweise unumganglich. Trotz all dieser therapeutischen Verfahren

lassen sich kiinstliche Gelenke oftmals nicht vermeiden (Sell S, 2005), da die
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Gelenkzerstérung sich in vielen Fallen als unaufhaltsam erweist (Aeschlimann
AG 1998).

2.2.2 Gonarthrose

Zu den haufigsten chronischen Erkrankungen des hdéheren Lebensalters zahlt
die Gonarthrose, eine nichtentziindliche, degenerative Erkrankung des
Kniegelenks, die haufig auf dem Boden einer ,praarthrotischen Deformitat"
entsteht (Duchow J, Kohn D 2003, Hipp EG et al., 2003). Gemeinsam mit
Coxarthrosen bilden Gonarthrosen die haufigsten in orthopadischen Kliniken
therapierten Krankheitsbilder (Debrunner AM, 2002). Laut PUHL et al. (2000)
weisen 30 Prozent der Uber 60-jahrigen Knieprobleme auf, die mit einer
Gonarthrose in Verbindung zu bringen sind. Die Pravalenz arthrotischer
Veranderungen, die nur teilweise zu einer klinischen Symptomatik fiihren, liegt
bei den 60-jahrigen sogar bei 90 Prozent, bei den Uber 70-jahrigen bei 100
Prozent (Zilch H, Weber U, 1989). Diese kdnnen entsprechend der
anatomischen Dreiteilung im medialen oder lateralen tibio-femoralen

Gelenkanteil oder im Femoro-Patellargelenk vorkommen.

Es werden eine primare, idiopathische Gonarthrose, deren Ursachen bisher
nicht zufriedenstellend geklart sind, sowie eine sekundare Gonarthrose
unterschieden. Bei der Entstehung der primaren Gonarthrose wird von einem
multifaktoriellen Geschehen ausgegangen, wobei .genetische,
erndhrungsbedingte, hormonelle und alterabhédngige Faktoren“ eine Rolle
spielen (Duchow J, Kohn D, 2003, Michael J W-P et al 2010). Die Entstehung
der sekundaren Gonarthrose beruht auf Stérungen der Gelenkmechanik
aufgrund vorbestehender Veranderungen am Gelenk (,praarthrotische
Deformitat*) und einer damit verbundenen unphysiologischen Belastung. Ein
weiterer in diesem Zusammenhang von HACKENBROCH gepragter Begriff der
,Praarthrosen” beeinhaltet inflammatorische und metabolische
Vorerkrankungen (Cotta H, 1978, Hackenbroch M, 1978).

Im Folgenden werden die mdglichen Ursachen der sekundaren Gonarthrose
aufgefihrt (zitiert aus den Leitlinien der Orthopadie 2002):
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e ,Achsabweichungen (Varus-, Valgusgonarthrose)

Verletzungen des Kniegelenkes

e Arthropathien (metabolisch, neurogen, endokrin, bei Hamophilie, bei

Systemerkrankungen)
e Rheumatoide Arthritiden
e Bakterielle Arthritis
e Dystrophien der Patella
e Muskulédre Dysbalancen
e Osteochondrosis dissecans
e Dysplasien des Gelenkes
e (Osteonekrose (z. B. M. Ahlb&ck)
e Chondromatose”

Beeinflusst werden kann die Arthroseentwicklung auch durch vermehrte
kérperliche Belastungen - ebenso wie durch Minderbeanspruchung und
Immobilisation sowie aufgrund von Adipositas. Durch den vorgeschadigten
Knorpel kommt es bei andauernder Uberlastung zu einer verminderten
Belastbarkeit des Gelenks. Chondrozytenuntergang, Zerstérung der
extrazellularen Matrix und eine reaktive Synovitis verursachen einen das ganze
Gelenk betreffenden Circulus vitiosus (Duchow J, Kohn D, 2003).
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Abb. 4: Circulus vitiosus der Arthroseentstehung (Duchow J, Kohn D, 2003)

Die optimale Artikulation der Gelenkflachen ist so nicht mehr gegeben, und es
kommt an den nur wenig belasteten Randzonen =zur Bildung von
Knochenwucherungen (Osteophyten). In der Belastungszone der Gelenkflache
wird aufgrund der Uberlastung die Spongiosa immer dichter (Sklerosierung),
und es bilden sich unmittelbar unter der Oberflache mit Detritus geflllte
zystische Hohlradume (Debrunner AM, 2002).

Klinisch verursachen diese Veranderungen den Patienten Gber mehrere Jahre
hinweg progredient verlaufende Schmerzen, die zunachst bewegungsabhéangig
sind, im Verlauf jedoch auch in Ruhe auftreten. Die Schmerzen kénnen sowohl
das Gelenk selbst als auch die periarthrotisch-entziindeten Weichteile betreffen.
Als charakteristisch fur die Gonarthrose gilt der zu Beginn der Bewegung
auftretende Anlaufschmerz, der nach einer gewissen Wegstrecke in seiner
Intensitat nachlasst. AuBerdem treten Muskelverspannungen, Myogelosen und
im weiteren Verlauf schlieBlich auch Kontrakturen der Muskulatur auf. Dadurch
minimiert sich der Bewegungsumfang, dies flhrt unter anderem beim
Treppensteigen zu Problemen. Zudem verkiirzt sich die Gehstrecke
zunehmend. Parallel zur Funktionseinschrankung kommt es zur Muskelatrophie
- U. a. des M. vastus medialis -, die zur Instabilitdt des Kniegelenks flihren kann.
Verstarkt wird diese Instabilitat durch die Lockerung der Bander, die wiederum
durch die zunehmende Deformierung und den Substanzverlust der
Gelenkpartner bedingt ist (Cotta H, Puhl W, 1993, Debrunner AM, 2002).
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Nach Anamnese und klinischer Untersuchung erfolgt zur Diagnosesicherung
die Anfertigung eines ROntgenbildes in zwei Ebenen. Dieses weist im
Anfangsstadion kaum Veranderungen auf, zu einem spateren Zeitpunkt
allerdings zeigen sich die charakteristischen pathologischen Arthrosezeichen.

Abb. 5: Rontgenbild des linken Kniegelenks mit arthrotischen Veranderungen a)
anterior-posteriorer und b) seitlicher Strahlengang (Michael J W-P et al., 2010)

Als radiologische Zeichen der Gonarthrose sind eine
Gelenkspaltverschmalerung, eine subchondrale Sklerose, Osteophyten,
subchondrale Zysten sowie eine zunehmende Gelenkdeformitat zu nennen
(Debrunner AM, 2002). Auf diesen Merkmalen basiert die Stadieneinteilung in
vier Schweregrade nach JAGER und WIRTH aus dem Jahr 1986 (Jager, Wirth,
1986). Die Stadieneinteilung nach KELLGREN und LAWRENCE beruht
ebenfalls auf den typischen radiologischen Charakteristika der Gonarthrose
(Michael JWP, 2010, Kellgren JH, Lawrence JS, 1957).

Im Rahmen der therapeutischen Md&glichkeiten, deren Ziele die Verminderung
von Schmerz, die Verbesserung der Beweglichkeit, der Gehleistung und damit
der Lebensqualitat darstellen, kommen bei der Gonarthrose sowonhl
konservative als auch operative therapeutische MaBnahmen in Betracht. Eine
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Saule der konservativen Behandlung stellt die Verwendung von systemischen
und lokalen Antiphlogistika und Analgetika dar. Die physikalische Therapie
bietet ein groBes Spektrum an MaBnahmen, wie beispielsweise Physiotherapie,
Knieschule, Thermotherapie und Elektrotherapie. Des Weiteren ist es mdglich,
das Knie durch die Versorgung mit Gehstltzen, Einlagen und Bandagen zu
entlasten (Leitlinien der Orthopadie, 2002). Bei der aktivierten Arthrose, d. h. bei
Vorliegen einer sekundaren Synovialitis, setzt die Therapieoption der
Radiosynoviorthese an. Zu den operativen Behandlungsmaéglichkeiten gehdren
die arthroskopische Lavage, die Beseitigung mechanischer Irritationen, die
Synovektomie oder ein Weichteileingriff zur Verbesserung der Patellaflihrung.
Gelenknahe Osteotomien korrigieren kniegelenknahe Achsenfehler und
verringern somit die mechanische Beanspruchung des Kniegelenks -
insbesondere dann, wenn nur ein Kompartiment betroffen ist. Sind alle
genannten BehandlungsmaBnahmen ausgeschépft oder nicht mehr

erfolgversprechend, ist der alloarthroplastische Gelenkersatz indiziert.

2.2.3 Knieendoprothetik

Seit den ersten Versuchen des Gelenkersatzes durch Themistokles Gluck hat
eine rasante Entwicklung stattgefunden, so dass heute endoprothetische
Operationen in vielen orthopadischen und chirurgischen Kliniken fester
Bestandteil des operativen Alltags sind, und die Zahl der weltweit implantierten
Knieendoprothesen jahrlich steigt. So wurden im Jahr 2002 in den USA
schatzungsweise 250.000 und in Deutschland ca. 50.000
Knieersatzoperationen durchgefthrt (Klinger HM et al., 2002, Jerosch J, Heisel
J, 2001). Inzwischen hat sich die Anzahl der in Deutschland im Jahr
implantierten Kniegelenkendoprothesen mehr als verdoppelt und liegt bei ca.
120.000 (Linke R et al, 2011). Auch die Anzahl der verschiedenen implantierten
Prothesenmodelle hat in den letzten Jahren stark zugenommen (Blasius K,
1995).

Die Prothesentypen kbénnen in drei Gruppen unterteilt werden, deren
Bezeichnungen historisch entstanden sind (zitiert nach Kohn D, Rupp S, 1999):
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1. ,Unikompartimenteller Oberflachenersatz

a) unikondylarer Oberfldchenersatz (monokondylére
Schlittenprothesen)

b) Femurpatellarersatz

2. Bi-/trikompartimenteller — Oberflachenersatz  (kondyldre  Prothesen,
bikondylére Prothesen)

a) ungekoppelt
b) teilgekoppelt
3. gekoppelte Totalendoprothesen
a) achsgefihrt
b) gleitende Kopplung*

Der jeweils verwandte Prothesentyp muss individuell ausgewahlt werden.
Bedeutend ist hierfir die Gelenkschadigung bezogen auf ihre GréBe und
genaue Topographie. Ebenso bestimmen die Funktionalitdt des Bandapparates
des zu ersetzenden Gelenkes sowie auch das Patientenalter bei der
Entscheidung flr oder gegen einen bestimmten Prothesentypus eine Rolle. Ein
Ersatz der Patellagleitflache ist mdglich, jedoch nicht obligat. (Debrunner AM,
2002, Schroeder-Boersch H, 1998)

In der heutigen Endoprothetik wird als haufigster Endoprothesentyp die
ungekoppelte bikondylare Schlittenprothese verwendet. Sie besteht aus einem
Metalldoppelschlitten, der beide femoralen Gelenkflachen sowie das patellare
Gleitlager ersetzt, einem als Gleitflache dienenden Inlay aus Polyethylen und
einer metallischen Tibiakomponente, die das Tibiaplateau bedeckt. Fest
miteinander verbunden sind nur Inlay und Tibiakomponente, zum Femurteil
besteht lediglich eine lose Kopplung. Die Stabilitat des Gelenks wird allein Uber
die anatomischen Bandverbindungen gewéhrleistet. Daher bildet ein stabiler
Kapsel-Seitenband-Apparat eine Voraussetzung sine qua non fir die
Versorgung mit einer Endoprothese. Von den Kreuzbandern bleibt in der Regel
allerdings nur das hintere bestehen, da sich bei Erhalt beider Kreuzbander
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haufig Bewegungseinschrankungen und Instabilitaten ergeben (Hipp EG et al.,
2003).

Bei teilgekoppelten Prothesen stellt sich das Ziel, auch bei Insuffizienz des
hinteren Kreuzbandes eine mdoglichst groBe Stabilitit und gleichzeitig die
natUrliche Rotationsfahigkeit des Kniegelenks zu erhalten. Teilgekoppelte
Prothesen werden bei stérker destruktiv verdnderten Knien eingesetzt. Eine
erhalten gebliebene Restfunktion des Kapsel-Band-Apparats erweist sich hier
als vorteilhaft (Debrunner AM, 2002).

Starke Fehlstellungen, instabile Kniegelenke sowie Wechseloperationen bilden
die Hauptindikationen zur Implantation einer vollgekoppelten totalen
Knieendoprothese. Die starre Scharnierkonstruktion macht eine Stabilisierung
durch den Kapsel-Seitenband-Apparat Uberflissig. Aufgrund des groBen
Knochenverlusts ist die Indikation insbesondere bei jungen Patienten jedoch
vorsichtig zu stellen (Kohn D, Rupp S, 1999).

2.3 Probleme nach Knieendoprothesenimplantation

Die Knieendoprothetik kann mit ca. 90 Prozent guten Resultaten als eine
insgesamt  erfolgreiche = Methode  zur  Behandlung  verschiedener
schwerwiegender Kniegelenkserkrankungen angesehen werden. (Jerosch J et
al., 1995). Auch die Lockerungsraten von 0,5 Prozent pro Jahr in den ersten
zehn Jahren und die Uber 90-prozentige Chance, dass eine korrekt eingesetzte
Knieprothese 15 Jahre halten kann (Meyer RP, Gachter A, 2002), sprechen fir
die Knieendoprothetik. Allerdings stellt jeder zehnte kniealloplastische Eingriff
eine Austauschoperation dar (Jerosch J., 1997). Als Komplikationen nach einer
Knieendoprothesenimplantation treten u. a. Patellaprobleme, aseptische
Lockerungen, Instabilitidten und ein Versagen des Materials auf. Als gravierend
stellt sich die tiefe Infektion des Kniegelenks heraus (Wright TM, Bartel DL,
1986).

Trotz Ausschluss prothesenbezogener Komplikationen leiden finf bis 30

Prozent der Patienten mit Knieendoprothese an Schmerzen (Jerosch J, 1997),
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die haufig in Verbindung mit Schwellungen, Einklemmungserscheinungen sowie
einer eingeschrankten Beweglichkeit auftreten (Diduch DR et al., 1997, Klinger
HM, 2002). Nicht immer lasst sich anhand von Anamnese, Klinik, Labor,
Roéntgen und Szintigraphie eine eindeutige Diagnose stellen, die als
therapeutischer Ansatz dienen kénnte (Koch H et al., 1999). Bei Patienten mit
symptomatischen Knieendoprothesen sind daher bei einem entsprechendem
Leidensdruck auch operative MaBnahmen, z. B. im Sinne einer Arthroskopie,
indiziert (Dae K Bae et al., 1995, Klinger HM et al., 2002, Johnson DR et al.,
1990).

Haufige Ursachen solcher postoperativ persistierender Beschwerden sind
Weichteilprobleme wie Impingementphanomene, die durch die Ausbildung
narbig-fiborosen Gewebes entstehen. Als Folge intraartikularer Adhéasionen,
Kontrakturen der Gelenkkapsel und einer ausgepragten Arthrofibrose tritt
gehauft eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung auf (Koch H et al., 1999,
Dae K Bae et al., 1995, Diduch DR et al., 1997).

Auch Patellainstabilitdten, avaskuldre Nekrosen oder Frakturen der Patella
fihren zu den angegebenen Symptomen (Koch H et al., 1999). Diese kénnen
ebenso wenig wie die oben genannten Weichteilprobleme durch eine RSO
behoben werden.

Bei einer manifesten Prothesenlockerung, einer floriden Infektion, einem
Materialversagen oder einer Metallallergie stellt die RSO ebenfalls nicht die
richtige Therapieoption dar. In diesen Fallen ist eine operative
Herangehensweise ndtig.

Die aseptische Implantatlockerung, hauptséachlich verursacht durch
Materialabrieb, kann auch bei radiologisch und nuklearmedizinisch noch
unaufféllig erscheinendem Prothesensitz bereits begonnen haben (Koch et al.
1999, Klinger HM et al. 2002). Materialabrieb wird durch aneinander reibende
Grenzflachen, zwischen Knochen, Implantat und Zement sowie innerhalb
modularer Implantate hervorgerufen. Die so entstehenden Abriebpartikel lagern
sich in den periprothetischen Weichteilen ab und rufen nach Akkumulation eine
biologische Reaktion im Gewebe hervor (Elke R, 2001). Die nachfolgende

Makrophagenaktivierung bewirkt eine Phagozytose eben dieser Abriebpartikel.
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Freigesetzte Enzyme induzieren die sog. ,Lockerungskaskade®. (Heinemann
DEH et al., 1997). Hierbei spielen Zytokine eine groBe Rolle. lhre Expression
wird makrophagozytar sowie fibroblastar vermittelt. Die Zytokine selbst 16sen
differierende Aktivitaten unterschiedlicher Knochenzellen aus, die letztendlich
eine osteoklastar bedingte Knochenresorption mit anschlieBender -lyse zur
Folge haben. Uber den Weg der Phagozytose werden die Abriebpartikel mittels
der Synovialflissigkeit in die Kapsel des Gelenkes sowie in den anliegenden
Knochen geschleust. AuBerdem gelangen sie derart auch in den zwischen
Knochen und Prothese bzw. Zement gelegenen Interfaceraum. Dort sind sie in
der Lage, Osteolysen zu induzieren (Elke R, 2001).

Dieses Problem kann durch eine mdgliche Besiedelung der
Prothesenoberflache mit Staphylococcus epidermidis verscharft werden. Dieser
an sich harmlose Haut- und Schleimhautkeim besitzt die Fahigkeit der
extrazellularen Schleimproduktion, die ihm die Haftung an unterschiedlichen
Biomaterialien und an Polymeren erleichtert. Aufgrund des so entstehenden
Biofilms lasst sich der Erreger nur schwer nachweisen. Zudem besitzen
Infektionen mit Staphylococcus epidermidis eine hohe Resistenz gegen die
meisten eingesetzten Antibiotika, insbesondere dann, wenn der Erreger an
Fremdkérpern haftet, da die meisten Antibiotika Schwierigkeiten haben, den
gebildeten Biofilm zu durchdringen (Mack D, 1999, Médder G, Mddder-Reese
R, 2001).

Die zuletzt beschriebenen Probleme einer radiologisch noch nicht fassbaren
aseptischen Lockerung, eventuell verscharft durch eine Besiedelung der
Prothese mit Staphylococcus epidermidis, stellen einen méglichen Angriffspunkt
fr die Radiosynoviorthese dar (Klett R et al., 2001, Médder G, 1995, Médder
G, Mbdder-Reese R, 2001, Panholzer PJ et al., 2001). Dabei werden die
Bakterien, die in dem Wirkbereich des Yittrium-90 liegen, von der ausgesandten
B-Strahlung erfasst und abgetotet. Durch diese MaBnahme lasst sich auch das
Risiko einer Partikel-Granulombildung minimieren. (Médder G, Médder-Reese
R, 2001). AuBerdem bietet die haufig vorliegende Synovialitis einen
Angriffspunkt fir die RSO.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

Von November 1998 bis April 2005 erhielten insgesamt 55 Patienten an 56 mit
einer Totalendoprothese versorgten Kniegelenken eine RSO mit Yttrium-90-
Zitrat. 16 Patienten, bei denen jeweils lediglich ein Kniegelenk erkrankt war,
sind in der Klinik und Poliklinik far Nuklearmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitat Mianchen therapiert worden. Bei 39 Patienten (40 Kniegelenke)
erfolgte die Behandlung in der Endogap, Klinik fir Gelenkersatz im Klinikum
Garmisch-Partenkirchen.

Die in Minchen therapierten Patienten sind Uberwiegend auch weiterhin durch
die Orthopadische Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
betreut worden, in einigen Fallen Gbernahmen niedergelassene Orthopaden die
Folgebehandlungen. Im Klinikum Garmisch-Partenkirchen wurde die Indikation
zur Radiosynoviorthese haufig in der Endogap-Klinik gestellt. Die dort
diagnostizierten Patienten wiesen Synovialitiden auf, die in der Folge einer
Knieendoprothesenversorgung auftraten und durch rezidivierende schmerzhafte
Kniegelenkserglisse gekennzeichnet waren. Diese Synovialitiden sowie ihre
Komplikationen sprachen weder auf konservative MaBnahmen, wie eine
Physiotherapie, noch auf eine medikamentbse Therapie mit Antiphlogistika
und/oder intraartikularen Injektionen von Kortikosteroiden in wiinschenswertem

Ausmalpf an.

Eine Gelenkinfektion oder Prothesenlockerung wurde vor der RSO durch
laborchemische,  réntgenologische  oder  szintigraphische  Verfahren
ausgeschlossen. Bei zwei Patienten konnte bereits vor der TEP-Implantation
die Diagnose einer villonoduldren Synovialitis und somit auch die Indikation zur

RSO gestellt werden.

Nach Durchfihrung der RSO waren bei 21 Patienten operative Revisionen der
betroffenen Kniegelenke erforderlich. Aufgrund dieser Tatsache ist das

Patientengut in zwei Gruppen aufgeteilt worden:
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Subgruppe A, die nach RSO einer chirurgischen Intervention unterzogen

wurde

Subgruppe B ohne weitere chirurgische Intervention nach RSO

3.2 Methoden

3.2.1 Durchfiihrung der Radiosynoviorthese

Zwei bis drei Wochen vor dem geplanten Behandlungstermin sind die Patienten
zunédchst ausfihrlich UOber das bevorstehende Therapieverfahren sowie Uber
mogliche Risiken und Nebenwirkungen der intraartikuldren Punktion und der
Injektion des Radiopharmakons aufgeklart worden. Die Betroffenen bekamen
Informationsblatter ausgehandigt, die gemeinsam mit dem Patienten
besprochen wurden. Im Anhang befinden sich die dafir in der Ludwig-
Maximilians-Universitdt ~ verwandten  Vordrucke (siehe Anhang 7.1
Patienteninformation zur Gelenktherapie mit Radioisotopen und 7.2
Einverstandniserklarung zur Radioisotopeneinbringung in Gelenke). Die
Einverstandniserklarung wurde schriftlich dokumentiert. Alle Patienten wurden
zudem dringlich darauf hingewiesen, das therapierte Gelenk fiir einen Zeitraum
von wenigsten zwei Tagen vollkommen ruhigzustellen, um Komplikationen zu

vermeiden.

Auf die Einhaltung sowohl der Richtlinien der Strahlenschutzverordnung
(Kemmer W, 1992) als auch der Hygiene, die in Behandlungsraumen
vorgeschrieben ist, wurde wahrend der Durchfiihrung der RSO geachtet
(Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Traumatologie (DGOT), 1998,
Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie, Kommission fir Qualitatssicherung,
1997).

Nach bequemer Lagerung des Patienten, dessen Knie durch ein untergelegtes
Polster leicht gebeugt positioniert wurde, und einer mindestens einminttigen
Wischdesinfektion mittels eines Antiseptikums erfolgte die Abdeckung des
Kniegelenks mit einem sterilen Lochtuch. Unter bildwandlerischer Kontrolle ist
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die Punktion in das Gebiet des lateralen Rezessus suprapatellaris gesetzt
worden. Wahrend des Vorschubs der Punktionskanlle konnte das genutzte

Lokalanasthetikum jeweils in die Gelenkhéhle appliziert werden.

Abb. 6: Punktionszugang Rezessus suprapatellaris lateralis (Blauth W,
Schuchardt E 1996)

AnschlieBend erfolgte die weitgehende Aspiration des Ergusses. Um genligend
Verteilungsvolumen zu erhalten, wurde jedoch keine vollstandige Aspiration
vorgenommen. Bei fehlendem Erguss wurden etwa 10 bis 30 Milliliter
physiologische Kochsalzlésung eingebracht (Mddder G, 1995). Um die
intraartikulare Installation nochmals zu Uberprifen, ist zusatzlich unter
Durchleuchtung ein wasserlésliches Kontrastmittel zur Arthrographie eingesetzt
worden. AnschlieBend wurden 185 MBq Yttrium-90-Zitrat in das
Kniegelenkkavum gespritzt. Um das Risiko inflammatorischer Reaktionen, einer
Reizsynoviitis sowie einer Nekrose des Stichkanals zu minimieren, wurde das
punktierte Kavum Uber die liegende Punktionskantle mit einem kortisonhaltigen
Praparat, wie bspw. 40 Milligramm Lipotalon gespuilt. Zudem ist mittels dieser
MaBnahme die Zeit, die es dauert, bis die Wirkung der RSO einsetzt, fur den

Patienten leichter aushaltbar.

Im Anschluss an dieses Verfahren erfolgte eine passiv durchgeflhrte
Kniegelenksbewegung. Dabei wurde manuell Druck auf die Stelle der Punktion
ausgelbt. Das Ziel dieser MaBnahme lag in der optimalen Verteilung des

Radiopharmalos im Kniegelenkskavum. Es folgten das Anlegen eines
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elastischen Verbandes und einer Kramerschiene, um die Ruhigstellung des
Gelenks fir 48 Stunden zu gewahrleisten.

Zur Qualitatssicherung der optimalen Verteilung des Yttrium-90-Zitrats, ist ein
Verteilungsszintigramm angefertigt worden. FUr die Bildgebung mit der
Gammakamera nutzte man hierbei die Réntgenbremsstrahlung des Yttrium-90.

Nach Anfertigung des Verteilungsszintigramms, sind die in dieser Arbeit
eingeschlossenen Patienten grdBtenteils unter Thromboseprophylaxe flr 48

Stunden stationar aufgenommen worden.

3.2.2 Aktenanalyse und Befragung

Die retrospektive Datenerhebung der vorliegenden Arbeit beinhaltete eine
genaue Aktenanalyse zur Erfassung der Operationsindikation zur
Oberflachenersatzprothesenimplantation, des Operationsdatums und des
Prothesenmodells sowie des Datums der Radiosynoviorthese/n. Diagnostik und
Therapie vor und nach Durchfihrung der RSO wurden eruiert. Insbesondere
bereits vor der RSO durchgefiihrte chirurgische Synovektomien waren von
Interesse, da sie einen Einfluss auf das Untersuchungsergebnis haben kdénnten.

Alle Patienten wurden einer anonymen telefonischen Befragung unterzogen.
Diese beinhaltete die subjektive Zufriedenheit mit der RSO und die empfundene

Verbesserung durch diese Behandlungsform.

Die aktuellen Beschwerden wurden evaluiert. Der Fragenkatalog (siehe Anhang
7.3 Befragung nach RSO) umfasste dabei zum einen die drei folgenden
Kategorien:

Schmerzen in Ruhe
Schmerzen unter Belastung
Schwellung des Kniegelenks.

Um zum anderen die Funktionsfahigkeit und die Beweglichkeit des Kniegelenks

abschatzen zu kénnen, erfolgte eine Befragung der Patienten hinsichtlich ihrer
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maximal beschwerdefrei zu bewaltigenden Gehstrecke, zur Verwendung von
Gehhilfen und zur Méglichkeit der Ausfiihrung alltaglicher Beschéftigungen, wie
Einsteigen bzw. Sitzen im Auto. Des Weiteren wurde mit Hilfe des Fragebogens
eruiert, ob Bucken und Knien sowie Fahrradfahren als Belastungssituationen
des erkrankten Knies noch mdglich seien. Derselbe Fragenkatalog wurde flr
den Zeitpunkt vor der RSO und nach der RSO verwandt, um einen Vergleich zu

ermoglichen.

Nach ausfihrlicher Befragung und Aktenanalyse wurden die Ergebnisse in den
modifizierten ,Hospital for Special Surgery-Score (HSS-Score)“ (Ranawat CS
und Shine JJ, 1973) und den ,Knee-Society-Score” (Insall J et al., 1989)
Ubertragen. Beide Scores sind zur Evaluation von Patienten nach
Knieendoprothesenimplantation etabliert (Gore DR et al., 1986) (siehe Anhang
7.4 Knee-Society-Score und 7.5 HSS-Score).

3.2.2.1 Modifizierter HSS-Score

Der HSS-Score setzt sich aus maximal 100 erreichbaren Punkten zusammen.
Hierbei betragt die subjektive Komponente des Scores 52 Prozent der
Punktzahl, die objektive Komponente 48 Prozent. Das Hauptkriterium des
Scores stellt der Schmerz dar, der 30 Prozent der Angaben ausmacht, gefolgt
vom BewegungsausmaB (18 Prozent) und der Gehstrecke (12 Prozent). Je
zehn Prozent fallen auf die Kriterien Muskelkraft, Flexionsdeformitat und
objektive Instabilitat, je finf Prozent auf die Fahigkeit, Treppen zu steigen und

Offentliche Verkehrsmittel zu benutzen.

Far die erreichten Punkte im HSS-Score gilt folgender BewertungsmaBstab:
85 — 100 Punkte = sehr gut
70 — 84 Punkte = gut
60 — 69 Punkte = befriedigend

< 60 Punkte = schlecht
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Der verwandte modifizierte HSS-Score beinhaltet 52 Punkte. 30 ltems beziehen
sich auf die Beurteilung der Schmerzen und 22 auf die Angaben zur
Funktionalitat (Gehstrecke, Treppensteigen, 6ffentliche Verkehrsmittel nutzen).
Die genaue Punkteverteilung ist dem Anhang 7.4 HSS-Score zu entnehmen.

3.2.2.2 Modifizierter Knee-Society-Score

Der Knee-Society-Score wurde flr die Nachuntersuchung von Patienten mit
Knieendoprothesen entwickelt. Er wird unterteilt in einen ,Knee-Score”
(maximal 100 Punkte), der nur das Gelenk beurteilt, und einen ,Function-Score*
(maximal 100 Punkte), der die Fahigkeit des Patienten zu gehen und Treppen
zu steigen bericksichtigt. Beim Gesamtscore der Knee-Society werden als

Hauptkriterien der insgesamt 200 zu erreichenden Punkte die folgenden Punkte

gewertet:
Schmerz 25 Prozent
BewegungsausmaB im Kniegelenk 12,5 Prozent
Stabilitat des Gelenks 12,5 Prozent
Gehstrecke 25 Prozent
Treppensteigen 25 Prozent

Insgesamt betragen beim Knee-Society-Score der subjektive Anteil 75 und der

objektive Anteil 25 Prozent.

Der in der vorliegenden Arbeit angewandte modifizierte KSS-Score beinhaltet
folglich 150 maximal zu erreichende Punkte, die folgendermafen verteilt sind:

50 Punkte Schmerz

100 Punkte Funktionalitat. (siehe auch Anhang 7.5 Knee-Society-Score)
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3.2.3  Statistische Auswertung

Bei der deskriptiven Auswertung der einzelnen Variablen wurden Mittelwert,

Minimum, Maximum sowie die Standardabweichung bestimmt.

FOr die statistische Auswertung der erhobenen Untersuchungsdaten ist das
Statistikprogramm Prism Version 3.02 (GraphPad Software, San Diego, CA,
USA) angewandt worden. Der Vergleich der Datengruppen erfolgte mittels des
nicht parametrischen Wilcoxon Tests. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05

festgelegt.
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4 Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten in dem Zeitraum von April 2006
bis Dezember 2006 46 der 55 Patienten kontaktiert werden. Dies entspricht
einer Wiederfindungsrate von 83,6 Prozent. Von den neun Patienten, die nicht
eruierbar waren, sind zwei Patienten bereits in der Nachuntersuchungsperiode
verstorben, sieben Patienten waren weder postalisch noch telefonisch zu

erreichen.

Im Folgenden werden zundchst die Ergebnisse des Gesamtkollektivs in
knapper Form ausgefihrt sowie anschlieBend die detaillierten Ergebnisse der
RSO-Behandlung - aufgeteilt auf die zwei sich ergebenden Subgruppen A und
B - wiedergegeben.

4.1 Gesamtkollektiv

Die kontaktierten Patienten haben sich mit einem zeitlichen Abstand von 2,4 bis
49,7 Monaten (Durchschnitt 19,8 Monate) zur Endoprothesenimplantation bzw.

zur letzten Revision einer RSO unterzogen.

Die Indikation zur Endoprothesenversorgung wurde bei 41 Patienten und 42
Kniegelenken aufgrund einer Gonarthrose gestellt. Bei drei Patienten war eine
chronische Polyarthritis ursachlich fir die Oberflachenersatztherapie am
Kniegelenk. Zwei Patienten litten an einer villonodularen Synovialitis. Ein
Patient ist mit einer unikondylaren Oberflachenersatzprothese, die restlichen
Patienten mit bikondylaren Prothesen versorgt worden.

411 Details zum Patientenkollektiv

Das gesamte Patientenkollektiv setzte sich aus 22 Frauen und 24 Mannern
zusammen. Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten betrug zum
Zeitpunkt der RSO 68,8 Jahre (50,8-80,9 Jahre, SD 9). Das Alter der



Ergebnisse 36

mannlichen Patienten lag bei der RSO im Durchschnitt bei 70,3 Jahren (57,3-
88,8 Jahren, SD 8,9). Geschlechtsunabhangig betrug das Durchschnittsalter
aller Patienten 69,5 Jahre (50,8 - 88,8 Jahre, SD 9).

Die folgende Tabelle beinhaltet eine Ubersicht aller demografischen im

Patientengesamtkollektiv erhobenen Daten.

Demographische Daten Gesamtkollektiv
Gelenke Patienten weiblich mannlich Alter ges.  Alter weibl.  Alter mannl.
Anzahl 47 46 22 24
MW 69,5 68,8 70,3
Min 50,8 50,8 57,8
Max 88,8 80,9 88,8
SD 9 8,9 9

Tab. 3: Demografische Daten des Patienten-Gesamtkollektivs

Der Nachuntersuchungszeitraum belief sich durchschnittlich auf vier Jahre (0,6-
8,7 Jahre, SD 2,2).

4.1.2 Modifizierter Knee-Society-Score und modifizierter
HSS-Score

Eine Verbesserung ihrer Beschwerden nach RSO gaben 22 von 46 Patienten
an 23 Kniegelenken an. Hieraus ergibt sich eine Ansprechrate von 49 Prozent.
Bei dem modzifizierten KSS-Score erreichten die befragten Patienten beim
Parameter ,Schmerz“ 20,1 Punkte (0-45 Punkte, SD 13,5) vor RSO und 26,9
Punkte (0-50 Punkte, SD 15,5) nach RSO. Die Funktionalitdt im KSS-Score
wurde vor RSO mit 61,6 Punkten (35-90 Punkte, SD 12,4) und nach RSO mit
70,2 Punkten (45-100 Punkte, SD 16,1) bewertet. Diese Ergebnisse werden in
der Abbildung 7 visualisiert.
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Abb. 7: Modifizierter KSS des Gesamtkollektivs

Den HSS-Score betreffend verbesserte sich das Gesamtkollektiv beim
Parameter ,Schmerz” von 14 Punkten (0-25 Punkte, SD 6,7) vor RSO auf 17,9
Punkte (0-30 Punkte, SD 8,2) nach RSO und die ,Funktion® betreffend von 14,3
Punkten (12-22 Punkte, SD 2,4) vor RSO auf 15,4 Punkten (12-22 Punkte, SD
2,9) nach RSO, wie die folgende Abbildung 8 darlegt.

ovor RSO
o nach RSO

Punkte

NN

Schmerz Gehenund  Treppensteigen  Auto aus-
Stehen /einsteigen

Abb. 8: Modifizierter HSS-Score des Gesamtkollektivs
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Insgesamt konnte in 49 Prozent der Félle eine signifikante Verbesserung der
Parameter ,Schmerz” und ,Funktionalitat“ gezeigt werden (p<0,005).

Die folgende Tabelle fasst die oben genannten Daten nochmals Ubersichtlich

Zusammen.
modifizierter KSS-Score modifizierter HSS-Score
MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.) | MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.)

Vor Schmerz 20,1 0 45 13,5 14,0 0 25 6,7

Funktion 61,6 35 90 12,4 14,3 12 22 24
Nach Schmerz 26,9 0 50 15,5 17,9 0 30 8,2

Funktion 70,2 45 100 16,1 15,4 12 22 2,9
Nach-
beobachtungs- (in Jahren) 4 0,6 8,7 2,2
zeitraum

Tab. 4: Werte bezlglich der Schmerz- und Funktionsscores KSS und HSS
(Patientengesamtkollektiv)

21 der 46 Patienten erhielten nach der bzw. den
Radiosynoviorthesebehandlungen eine Revision des betroffenen Kniegelenkes.
Hieraus ergab sich die Aufteilung des Gesamtkollektivs der Patienten in die
Subgruppe A, in der die nach einer RSO revidierten Patienten
zusammengefasst sind, und die Subgruppe B. Diese beinhaltet die Patienten,
die nach der RSO nicht revidiert worden sind.

4.2 Subgruppe A- nach RSO revidierte Patienten

Eine Revisionsoperation nach Durchfihrung der RSO erhielten 21 von 46
Patienten, demzufolge 45,7 Prozent.

Durchschnittlich vergingen zwischen der Endoprothesenimplantation und der
ersten Radiosynoviorthesenbehandlung 17,7 Monate (4,8-44,4 Monate, SD
10,1).

Der Abstand zwischen Primar- und Revisionsoperation betrug bei den nach
RSO revidierten Patienten im Durchschnitt 2,9 Jahre (1,1-7 Jahre, SD 1,5).
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Nach Radiosynoviorthesebehandlung sind durchschnittlich 1,1 Jahre vergangen
(0,3-4 Jahre, SD 1,0), bis die Revisionsoperation durchgeftihrt wurde.

4.2.1 Details zum Patientenkollektiv

Unter den 21 nach RSO operativ revidierten Patienten befanden sich zwoélf
Frauen und neun Manner. Das Durchschnittsalter der Frauen zum Zeitpunkt der
ersten RSO betrug 67,1 Jahre (50,8-80,9 Jahre, SD 9,0). Die Manner kamen
durchschnittlich auf ein Alter von 71,2 Jahren (57,6-85,1 Jahre, SD 8,9).
Geschlechtsunabhangig betrug das Durchschnittsalter dieser Patienten 68,9
Jahre (50,8-85,1 Jahre, SD 9,2). In der Tabelle 5 werden die demografischen
Daten der Patienten zur besseren Ubersicht angefiihrt.

Demographische Daten Subgruppe A
Gelenke Patienten weiblich mannlich Alter ges.  Alter weibl.  Alter mannl.
Anzahl 21 21 12 9
MW 68,9 67,1 71,2
Min 50,8 50,8 57,6
Max 85,1 80,9 85,1
SD 9,2 9 8,9

Tab. 5: Demografische Daten der Patienten der Subgruppe A
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In Abbildung 9 stellt sich die Altersverteilung dementsprechend wie folgt dar:

NS

50-59 60-69 7079 80-89
Alter (in Jahren)

Abb. 9: Altersverteilung der Subgruppe A (revidierte Patienten)

Der Abstand von der letzten RSO-Behandlung bis zum Zeitpunkt der Befragung
betrug beim Patientenkollektiv der Subgruppe A im Durchschnitt 3,9 Jahre (0,6-
7,4 Jahre, SD 2,1). An elf Kniegelenken wurde aufgrund noch oder wieder
bestehender Beschwerden wie Schwellungen und/oder Schmerzen ein zweites
Mal Yttrium-90-Zitrat injiziert. Diese Behandlung erfolgte durchschnittlich 7,3
Monate (3,0-13,4 Monate, SD 2,8) nach der ersten. Drei Patienten erhielten

eine dritte Behandlung mit dem Radionuklid.

—

Kniegelenk
O 2 MNMWHhADPND®OSD

eine zwel drei
Anzahl der RSO-Behandlungen (revidierte Patienten)

Abb. 10: Anzahl der RSO-Behandlungen in Subgruppe A (revidierte Patienten)
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In der folgenden Tabelle 6 werden die Behandlungsdaten der Patienten der
Subgruppe A zur besseren Ubersicht noch einmal zusammengefasst.

MW (Mon.)  Min (Mon.) Max (Mon.)  SD (Mon.)

Abstand zw. K-TEP-
Implantation 17,7 4,8 444 10,1
und 1. RSO

Abstand zw. Prim&roperation

und Revision nach RSO 34,8 13,2 84 18

Abstand zw. RSO

und Revisionsoperation 13,2 4 48 12

Tab. 6: Behandlungsdaten - Patienten Subgruppe A

4.2.2 Analyse der Therapieversager

In sieben Fallen (33 Prozent) konnte nach Durchfihrung der RSO in einer
Revisionsoperation der intraoperative Nachweis eines Infektes erbracht werden.
In weiteren sieben Fallen (33 Prozent) wurde bei einer nach RSO
durchgefuhrten Revisionsoperation eine Lockerung der Prothese festgestellt.
Bei zwei Patienten (zehn Prozent) konnte nach Durchfihrung der RSO eine
Metallallergie detektiert werden, so dass ein Prothesenwechsel vorgenommen
werden musste. Eine traumatische Schadigung des Kniegelenks war bei zwei
Patienten (zehn Prozent) der Grund flir eine Revisionsoperation nach
durchgefihrter RSO. Von diesen beiden Patienten besserten sich die
Beschwerden bei einem Patienten nach durchgefihrter RSO deutlich. In drei
Féllen wurde bei nach der RSO weiterbestehenden Beschwerden eine

operative Synovektomie vorgenommen.

So ist lediglich bei diesen drei Patienten sowie bei einem Fall eines traumatisch
geschadigten  Kniegelenks  (gesamt 19  Prozent) wahrend  der
Revisionsoperation nicht auch gleichzeitig die Ursache flir das
Therapieversagen der Radiosynoviorthese aufgedeckt worden.

Werden diese vier Therapieversager naher betrachtet, lasst sich anflihren, dass
der erste Patient, der nicht auf die Therapie einer RSO ansprach,
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nebenbefundlich an Osteoporose und Bandscheibenproblemen leidet. Ein
zweiter dementsprechender Patient weist aufgrund einer HUft-TEP sowie eines
bekannten Weichteilrheumatismus und zudem einer chronischen Colitis eine
starke Beeintrachtigung seines Allgemeinzustandes auf, so dass das Versagen
der RSO hier erklarlich scheint. Bei dem dritten Patienten, der mittels einer
RSO keine Besserung seiner Beschwerden erfuhr, wurden aufgrund einer
vorliegenden Gonarthrose zeitgleich zur RSO eine Knietotalendoprothese der
kontralateralen Seite implantiert. Der vierte Patient, bei dem die RSO nicht die
gewtlnschten positiven Effekte besaB, litt anamnestisch an internistischen
Vorerkrankungen und hatte sich bereits einer Bypass-Operation unterziehen

mussen sowie einen Apoplex erlitten.

4.2.3 Befragungsergebnisse

Von den 21 befragten Patienten aus Subgruppe A gaben zwei Patienten an, mit
der Behandlung zufrieden zu sein. 19 Patienten zeigten sich nicht zufrieden mit
der durchgefiihrten RSO. Dementsprechend sahen zwei Patienten eine
Verbesserung durch die Behandlung. Dies spiegelt eine Ansprechrate von 9,5
Prozent wieder. Die Verbesserung nach der RSO hielt in einem Fall nur wenige
Monate an, so dass bei dem betroffenen Patienten zehn Monate nach RSO
eine Revisionsoperation erforderlich wurde, bei der sich eine Infektion der
Knieendoprothese herausstellte. Bei dem anderen Patienten hatte ein Unfall
neun Monate nach Radiosynoviorthese eine geschlossene
Patellatrimmerfraktur und somit eine Revisionsoperation mit

Patellarickflachenersatz zur Folge.

Lediglich diese zwei Patienten gaben bei der Bewertung der Schmerzen eine
leichte Verbesserung nach der Behandlung mit Yitrium-90 an - und zwar
reduzierten sich diese von manchmal mittelstarken Schmerzen auf Schmerzen
nur beim Gehen und Treppensteigen. Von den restlichen 19 Patienten hatten
sowohl vor als auch nach der Radiosynoviorthese sechs Patienten Schmerzen
beim Gehen und beim Treppensteigen, funf Patienten litten bei diesen
Tatigkeiten manchmal unter mittelstarken Schmerzen. Vier Patienten gaben an

standig, und wiederum vier, unter starken Schmerzen zu leiden. Keiner der 21
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Patienten war vor oder nach der Behandlung schmerzfrei oder gab an, geringe
Schmerzen zu verspuren, wie auch aus Abbildung 11 ersichtlich wird. Zehn
Patienten brauchten keinerlei Gehhilfe, zwei benutzten einen Gehstock, sechs
eine  Unterarmgehstitze und drei der Patienten benutzten zwei

Unterarmgehstitzen.

O vor RSO
O nach RSC

Anzahl der Kniegeler
o o
)

®
AN NI N

Abb. 11: Schmerzgrafik der Subgruppe A (revidierte Patienten)

4.2.4 Modifizierter Knee-Society-Score

Zwei Patienten empfanden eine leichte Minderung der Schmerzen um zehn
Schmerzpunkte, so dass sich der durchschnittlich erreichte Wert mit 17,1
Punkten (0-30 Punkte, SD 10,8) vor Durchfihrung der Radiosynoviorthese im
Vergleich zum Schmerzwert danach mit 18,1 Punkten (0-30 Punkte, SD 11,4)
nur geringflgig anderte. Im Function-Score, bei dem die Gehstrecke und die
Fahigkeit, Treppen zu steigen, bewertet werden, erreichten die Patienten der
Subgruppe A vor Radionuklidapplikation 60 Punkte (45-90 Punkte, SD 9,8),
nach RSO 61,4 Punkte (45-90 Punkte, SD 12,1). Nur einer der 21 behandelten
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Patienten erzielte eine leichte Verbesserung der Funktionsfahigkeit seines

Kniegelenkes.

NANAN

Schmerzen

Gehstrecke

Treppensteigen

O vor RSO
O nach RSO

Abb. 12: Modifizierter KSS der Subgruppe A (revidierte Patienten)

Fur den modifizierten Knee-Society-Score ergaben sich im Einzelnen beim
Patientenkollektiv der nach RSO revidierten Kniegelenke vor und nach RSO

folgende Ergebnisse:

modifizierter Knee-Society-Score (revidierte Patienten)

MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.)
Vor Schmerz 17,1 0 30 10,8
RSO Gehstrecke 32,9 30 50 5,5
Treppensteigen 30,5 20 40 3,7
Nach Schmerz 18,1 0 30 11,4
RSO Gehstrecke 34,3 30 50 6,6
Treppensteigen 30,5 20 40 4,9

Tab. 7: Punktewerte des modifizierten KSS der Subgruppe A (revidierte
Patienten) vor und nach RSO
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Beim modifizierten Knee-Society-Score lassen sich insgesamt mit den
subjektiven Parametern maximal 150 Punkte erreichen. Das Kollektiv der
revidierten Patienten kam vor RSO auf 77,1 der maximal 150 zu erreichenden
Punkte (45-120 Punkte, SD 18,2) und nach RSO auf 79,5 Punkte (Min. 45,
Max. 120, SD 19,9).

4.2.5 Modifizierter HSS-Score

Die Beurteilung des Schmerzes erbrachte vor der RSO-Behandlung als
Durchschnittswert 12,1 Punkte (0-20 Punkte, SD 5,2), nach der Behandlung
12,6 Punkte (0-20 Punkte, SD 5,7). Bei der Bewertung der Funktionsfahigkeit
des Kniegelenks wurden vor Radiosynoviorthesebehandlung durchschnittlich
14,0 Punkte (12-16 Punkte, SD 0,6) und danach 14,1 Punkte (14-16 Punkie,
SD 0,4) erreicht. Nur bei einem Patienten konnte eine minimale Verbesserung

der Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes erzielt werden.

14~
12—/
10-/
- 8—/
% RSO
i O vor
T o @ nach RSO|
o
2-/
0
Schirerz Gehenund Treppensteigen Auto aus-
Stehen /einsteigen

Abb.13: Modifizierter HSS-Score der Subgruppe A (revidierte Patienten)
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Eine genauere Aufschlisselung der Ergebnisse des HSS-Scores wird in

Tabelle 8 dargestellt:

modifizierter HSS-Score (revidierte Patienten)
MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.)
Vor Schmerz 12,1 0 20 52
Gehen und Stehen 10,0 8 12 0,6
Treppensteigen 2,0 2 2 0,0
Auto aus-/einsteigen 2,0 2 2 0,0
Nach Schmerz 12,6 0 20 5,7
Gehen und Stehen 10,1 10 12 0,4
Treppensteigen 2,0 2 2 0,0
Auto aus-/einsteigen 2,0 2 2 0,0

Tab. 8: Punktewerte des modifizierten HSS-Score der Subgruppe A (revidierte

Patienten)

Die Gesamtpunktzahl des modifizierten HSS-Scores betragt 52 Punkte. Die
Patienten der Subgruppe A erreichten einen Wert von 26,1 (14-36 Punkte, SD
5,4) vor RSO-Behandlung. Nach Radiosynoviorthese hatte sich nur eine
minimale Anderung auf 26,7 Punkte (14-36 Punkte, SD 5,8) ergeben.

Die statistische Auswertung ergab in der Subgruppe A der nach RSO
revidierten Patienten flr keinen Parameter eine signifikante Veranderung der

Punktezahl vor und nach RSO-Therapie.

4.3 Subgruppe B- nach RSO nicht-revidierte Patienten

Vom Ausgangskollektiv der 46 mit RSO therapierten Patienten wurden 25
Patienten nach der RSO keiner Revisionoperation des betroffenen
Kniegelenkes unterzogen. Dies entspricht 54,3 Prozent des Gesamtkollektivs.

Zwischen Endoprothesenimplantation und RSO lagen bei dieser Gruppe
durchschnittlich 21,4 Monate (2,4, 49,7 Monate, SD 15,5).
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4.3.1 Details zum Patientenkollektiv

Die nicht revidierten Patienten setzten sich aus zehn Frauen und 15 Mannern
zusammen. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der RSO durchschnittlich 70,5
Jahre (52-79,4 Jahre, SD 8,7), die Manner 69,7 Jahre (57,3-88,8 Jahre, SD
8,9). Unabhangig vom Geschlecht betrug das Durchschnittsalter 70,1 Jahre
(52-88,8 Jahre, SD 8,8).

Die folgende Tabelle vermittelt einen Uberblick tiber die demografischen Daten

dieser Patientensubgruppe.

Demographische Daten Subgruppe B
Gelenke Patienten weiblich mannlich Alter ges.  Alter weibl. Alter mannl.
Anzahl 25 25 10 15
MW 70,1 70,5 69,7
Min 52 57,3 57,3
Max 88,8 79,4 88,8
SD 8,8 8,7 8,9

Tab. 9: Demografische Daten der Patienten der Subgruppe B
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Abb. 14: Altersverteilung der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)

Bei den insgesamt 25 Patienten der Subgruppe B betrug der Abstand von der
letzten RSO-Behandlung bis zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung im
Durchschnitt 4,0 Jahre (0,9-8,7 Jahre, SD 2,3).
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An neun Kniegelenken wurde aufgrund ausbleibender Besserung nach RSO ein
zweites Mal Yitrium-90-Zitrat injiziert, wobei diese Behandlung durchschnittlich
16,4 Monate (Min. 4,4, Max. 60,5, SD 16,1) nach der ersten erfolgte. Von
diesen Patienten erhielten drei eine dritte und zwei eine vierte Behandlung mit
dem Radionuklid.

eine zwei drei vier
Anzahl der RSO-Behandlungen (nicht-revidierte Patienten)

Abb. 15: Anzahl der Behandlungen in Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)

4.3.2 Analyse der Therapieversager

Bei genauerer Betrachtung der Therapieversager in Subgruppe B lassen sich

folgende mégliche Einflussfaktoren auf das Ergebnis der RSO herausarbeiten:

Bei dem ersten Patienten, bei dem die RSO keinen Erfolg erzielen konnte, war
bereits vor Radiosynoviorthesebehandlung réntgenologisch eine kleine tibiale
Osteolyse nachweisbar. Im Rahmen der RSO lieB sich ein grinlich-
schwarzlicher Erguss abpunktieren, der den Verdacht des Prothesenabriebs
nahe legte. Bei bestehenden Beschwerden nach RSO wurde zur weiteren
Diagnostik ein CT veranlasst, in dem als mdgliche Diagnose ein nicht korrekter
Prothesensitz gestellt wurde. Der Patient war aufgrund seines schweren C2-

Abusus in sehr schlechtem Allgemeinzustand. Deshalb ist auf eine
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Revisionsoperation verzichtet worden. Unter diesem Aspekt héatte der Patient
zur Subgruppe A, der Gruppe der nach RSO revidierten Patienten, zéhlen
massen, bei denen sich im Nachhinein eine eindeutige Ursache fir das

Therapieversagen ergeben hatte.

Der zweite Patient des nicht revidierten Patientenkollektivs, dem die Therapie
der RSO keine Besserung erbrachte, hatte bereits vor der RSO mehrere
Revisions-Operationen erfahren, war an der kontralateralen Seite mit einer K-
TEP versorgt und litt zusatzlich an einer Psoriasisarthritis multipler Gelenke, so
dass der Patienten deutliche Einschrankungen erfuhr.

Beim dritten Patienten, bei dem die RSO versagte, handelte es sich um einen
an Adipositas per magna, Diabetes mellitus, Bronchitis, Hyperuricamie und
Psoriasis leidenden multimorbiden Patienten.

Der vierte Patient, der nicht von einer RSO profitierte, war bereits an der
kontralateralen Seite mit einer K-TEP versorgt, hatte jedoch wie auch der flinfte
Patient, bei dem die RSO nicht ansprach, keine weiteren Begleiterkrankungen
oder Einschrankungen des Allgemeinzustandes.

4.3.3 Befragungsergebnisse

20 von 25 Patienten der Subgruppe B gaben an, dass die Therapie (an 21
Kniegelenken) zu ihrer Zufriedenheit ausgefallen sei. Finf Patienten hingegen
zeigten sich unzufrieden mit der durchgefiihrten RSO. Eine Verbesserung ihrer
Beschwerdesymptomatik durch die Behandlung sahen ebenso 20 Patienten als
gegeben an (p<0,0005), wobei flnf diese zeitlich einschrankten:

Symptomlinderung fiir lediglich etwa ein Vierteljahr bei drei Patienten
Symtomlinderung fir sechs Monate
Symptomlinderung fir ein Jahr bzw. zwei Jahre bei zwei Patienten

Dies entspricht einer Erfolgsrate der RSO von 80,8 Prozent.
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Dementsprechend haben sich auch die Angaben zur Schmerzintensitat vor und
nach der RSO verandert:

Vor Durchfihrung der Radiosynoviorthese war keiner der Patienten
schmerzfrei. Vier Patienten (an finf Kniegelenken) gaben an, nur
gelegentlich bzw. lediglich unter leichten Schmerzen zu leiden. Funf
Patienten hatten Beschwerden beim Gehen und Treppensteigen, acht
Patienten litten manchmal unter maBigen Schmerzen, vier Patienten
hatten bestandig und weitere vier Patienten starke Schmerzen. 14
Patienten waren nicht auf eine Gehhilfe angewiesen, zwei benutzten
einen Gehstock, finf eine Unterarmgehstiize und zwei Patienten zwei

Unterarmgehstitzen.

Nach der RSO-Behandlung waren vier Patienten an finf Kniegelenken
schmerzfrei, sieben hatten geringe Schmerzen, sechs Patienten
berichteten Uber Schmerzen nach langerem Gehen oder beim
Treppensteigen. Funf Patienten gaben an, manchmal mittelstarke
Schmerzen zu haben, zwei Patienten hatten stéandige und ein weiterer
starke Schmerzen. 18 Patienten brauchten keinerlei Gehhilfe, ein Patient

benutzte einen Gehstock, sechs eine Unterarmgehstitze.
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Abb. 16: Schmerzgrafik der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)
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4.3.4 Modifizierter Knee-Society-Score

Die Patienten der Subgruppe B erreichten bei der Bewertung der Schmerzen
vor RSO durchschnittlich eine Punkizahl von 22,5 Punkien (0-45 Punkte, SD
14,9). Nach RSO wurde im Durchschnitt eine mit 34 Punkten (0-50 Punkte, SD
14,6) signifikant héhere Punkizahl erzielt (p<0,0005).

Im zweiten Teil des KSS-Scores wurde die Funktionalitdt des Kniegelenks
anhand subjektiver Angaben zur Gehstrecke und zur Fahigkeit, Treppen zu
steigen, beurteilt. Von maximal 100 Punktien erreichten die Patienten vor
Radionuklidapplikation durchschnittlich 62,9 (35-90 Punkte, SD 14,1) danach
77,3 Punkte (45-100 Punkte, SD 15,5), was ebenfalls einer signifikanten
Besserung der Funktionalitat entspricht (p<0,0005).

o vor BBO
20 0 nach RSO,

Punkte

NN

Schrerzen Cehstrecke Treppensteigen

Abb. 17: Modifizierter KSS der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)
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Flr die subjektiven Parameter des KSS ergaben sich im Einzelnen die in
Tabelle 10 aufgefluhrten Ergebnisse:

modifizierter Knee-Society-Score (nicht-revidierte Patienten)
MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.)
Vor Schmerz 22,5 0 45 14,9
Gehstrecke 34,6 20 50 8,0
Treppensteigen 30,2 0 50 8,4
Nach  Schmerz 34,0 0 50 14,6
Gehstrecke 40,4 20 50 7,1
Treppensteigen 38,1 30 50 8,8

Tab. 10: Punktewerte des modifizierten KSS der Subgruppe B (nicht-revidierte
Patienten)

Von maximal 150 subjektiv zu erzielenden Punkten kam das nicht-revidierte
Patientenkollektiv vor RSO auf 85,4 Punkte (45-135 Punkte, SD 25,9). Danach
konnte ein signifikant besserer Wert von insgesamt 111,3 Punkten (55-150
Punkte, SD 27,6) erreicht werden (p<0,0005). Werden die Punktewerte der
einzelnen Parameter vor und nach Therapie betrachtet, ergibt sich auch hier
jeweils ein signifikant besseres Ergebnis nach der Durchfihrung einer
Radiosynoviorthese.

4.3.5 Modifizierter HSS-Score

Ein Teil des HSS-Scores betrifft die Beurteilung der Schmerzintensitat. Von
maximal 30 zu erreichenden Punkten kamen die nach RSO nicht revidierten
Patienten vor der RSO-Behandlung auf durchschnittlich 15,6 Punkte (5-25,5
Punkte, SD 7,2). Nach der RSO erzielten sie mit im Durchschnitt 22,1 Punkte
(5-30 Punkte, SD 7,5) ein signifikant besseres Ergebnis (p<0,0005). Bei der
Bewertung der Funktionsféhigkeit des Kniegelenks kénnen bei diesem Score
maximal 22 Punkte erreicht werden. Vor Radiosynoviorthese kamen die
Patienten auf 14,6 Punkte (12-22 Punkte, SD 3,1). Die Verbesserung der
Funktionsfahigkeit war mit 16,5 Punkten (12-22 Punkte, SD 3,5) nach
Behandlung nicht so deutlich, jedoch noch signifikant (p<0,005).
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Abb. 18: Modifizierter HSS-Score der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)

In Tabelle 11 sind die Einzelheiten vor und nach RSO zum Hospital for Special

Surgery-Score aufgeflhrt:

modifizierter HSS-Score (nicht-revidierte Patienten)

MW (Pkt.) Min (Pkt.) Max (Pkt.) SD (Pkt.)
Vor Schmerz 15,6 5 25 7,2
Gehen und Stehen 9,7 8 12 1,3
Treppensteigen 2,5 2 5 1,1
Auto aus-/einsteigen 2,5 2 5 1,1
Nach Schmerz 22,1 5 30 7.5
Gehen und Stehen 10,5 8 12 1,2
Treppensteigen 3,3 2 5 1,56
Auto aus-/einsteigen 2,8 2 5 1,3

Tab. 11: Punktewerte des modifizierten HSS-Score der Subgruppe B (nicht-

revidierte Patienten)

Die subjektive Gesamtpunkizahl von max. 52 Punkte betreffend kamen die

Patienten der Subgruppe B vor Radiosynoviorthesebehandlung auf einen Wert
von 30,2 (17-47 Punkte, SD 9,3) und danach auf einen 38,7 Punkte zahlenden
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(17-52 Punkte, SD 10) signifikant gebesserten Wert (p<0,0005). Keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Punktewerten vor und nach
Behandlung ergab sich bei der statistischen Auswertung der einzelnen
Parameter lediglich bei der Bewertung der Fahigkeit ,in ein Auto zu steigen®.

4.4 Vergleich der Ausgangssituation der beiden
Subgruppen
Um die Ausgangssituation der beiden Patientengruppen A und B zum Zeitpunkt

der RSO-Behandlung objektiv miteinander zu vergleichen, wurden, wie in
Tabelle 12 dargestellt, einige Parameter gegenlbergestellt:

Gruppenvergleich
Subgruppe A  Subgruppe B
Revidierte Nicht-revidierte
Patienten Patienten
n=21 n=26
Alter (Jahren) 68,9 70,1
Patienten mit orthopadischen
Begleiterkrankungen (%) 61,9 64,0
Patienten mit anderen
Begleiterkrankungen (%) 38,1 36,0
Punkte im KSS vor RSO (max. 150) 77,1 85,4
Punkte im HSS vor RSO (max. 52) 26,1 30,2
Anzahl der vor RSO mehrfach 3 1
revidierten Kniegelenke (keine Verbesserung
durch RSO)

Tab. 12: Vergleich der Ausgangslage der Subgruppe A (revidierte Patienten)
und der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten)

Bezlglich des Alters sowie beziglich orthopadischer oder auch weiterer
Begleiterkrankungen unterscheiden sich die beiden Patientengruppen nicht
wesentlich. Jedoch erreichten die Patienten der Subgruppe A (revidierte
Patienten) sowohl im Knee-Society-Score als auch im HSS-Score vor RSO-
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Behandlung eine niedrigere Punktzahl als die Patienten der Subgruppe B (nicht
revidierte Patienten). Die Anzahl der bereits vor RSO mehrfach revidierten
Kniegelenke ist ebenfalls in der revidierten Patientengruppe mit drei Patienten
etwas hoher. Bei dem einzigen Patienten der Subgruppe B, der bereits vor RSO
revidiert worden war, konnte keine Verbesserung der Symptomatik durch die
RSO erzielt werden. So lasst sich hier méglicherweise eine Einschrankung des
Therapieerfolges bei sehr komplizierten Verlaufen mit z. B. mehrfachen
vorangegangenen Revisionen oder bei besonders schlechter Ausgangslage
erkennen. Andererseits kann vermutet werden, dass die bei der
Revisionsoperation gestellte prothesenspezifische Komplikationsdiagnose die
Ausgangssituation und folglich die erreichten Punktzahlen in den Scores der
Subgruppe A bereits vor der RSO beeintrachtigte.
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Fir viele Patienten bedeutet der kiinstliche Ersatz eines Gelenkes zwar einen
Einschnitt in ihr Leben, der sicherlich wohl Uberlegt sein will, doch kann diese
endoprothetische  Operation den  betroffenen  Patienten  gleichzeitig
Lebensqualitdt bewahren bzw. zurlick erobern helfen, indem die Erkrankten
durch diesen Eingriff ihre Schmerzen verlieren sowie die Gehféhigkeit
verbessern (Debrunner AM 2002). Allerdings erfullt insbesondere die
alloarthroplastische Endoprothese des Kniegelenkes — im Gegensatz zu der
unproblematischen Huft-TEP - nicht in jedem Fall die Erwartungen, die die
Patienten in diese Operation setzen (Médder G, 1995). Zum Teil sind die
Beschwerden in Form von rezidivierenden Erglissen mit schmerzhafter
Funktionseinschrankung sogar starker als zuvor (Médder G, 1995). Ursachen
fur diese Probleme nach Prothesenimplantation kénnen Infektionen,
Instabilitaten, Implantatlockerungen, -briiche oder -verschleiB sowie
Patellakomplikationen darstellen (Debrunner AM, 2002). Jedoch sind die
Grunde oftmals nicht eindeutig zu diagnostizieren. Beispielsweise kann bei
einer durch  Materialabrieb  bedingten aseptischen  Lockerung im
Anfangsstadium der Sitz der Prothese radiologisch sowie nuklearmedizinisch
noch unauffallig erscheinen. Auch Weichteilprobleme, wie
Impingementphanomene oder Arthrofibrosen sowie auch Synovialitiden, u. a.
infolge von Abriebpartikeln, lassen sich oftmals nicht sicher nachweisen (Koch
et al.,, 1999, Klinger HM et al., 2002). Insbesondere wenn die Ursache der
Schmerzen nicht eindeutig zu definieren ist, sollten eine Revisionsoperation und
besonders ein Prothesenwechsel nicht verfriiht angestrebt werden, da gerade
letztgenannter operativ aufwendig und mit mehr Komplikationen verbunden sein

kann als eine Erstoperation (Debrunner AM, 2002).

Hier kann nach Ausschépfung anderer Behandlungsmdéglichkeiten, wie
beispielsweise der medikamentdsen und physiotherapeutischen Therapie sowie
der lokalen Injektion von Glukokortikoiden, die RSO Anwendung finden. Durch
die intraartikulare Injektion von Radionukliden sollen die entzindlich veranderte
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Gelenkinnenhaut wiederhergestellt und dadurch Erguss und Schmerzen
beseitigt werden (Farahati et al., 2006). Zahlreiche Studien aus Uber 40 Jahren
sind in der Lage, nachzuweisen, dass die RSO fir differente Erkrankungen, wie
bspw. flr die aktivierte Arthrose und ebenso flir die rheumatoide Arthritis ein
wirksames Therapiekonzept darstellt: BRIDGMAN JF et al., 1971; DELBARRE
F et al., 1974; MENKES CJ et al.,, 1977; DOHERTY M, DIEPPE PA, 1981;
GOBEL D et al., 1997; TEBIB JG et al., 2004; KAHAN A et al., 2004; TEUBER
J et al., 1978; KERSChBAUMER F, BAUER R, 1980; RAU R, SCHUTTE H,
1983 u. a..

Nach einer RSO-Therapie gelten die Minimierung oder gar das Verschwinden
klinischer Symptome — wie der Schwellung, des Schmerzes, eines Ergusses im
Kniegelenk oder aber anderer inflammatorischer Zeichen — als
Behandlungserfolg, da sich bislang in der Bewertung der mittels einer RSO
erzielten Ergebnisse noch kein hinlanglicher Standard etablieren konnte. Da in
der vorliegenden Studie ausschlieBlich die Ergebnisse der RSO bei mit
Endoprothesen versorgten Kniegelenken untersucht wurden, basiert diese
Arbeit auf folgenden Scores, die sich als geeignet zur Evaluation von Patienten
nach Knieendoprothesenimplantation gezeigt haben (Gore DR et al., 1986):

dem Knee-Society-und dem
HSS-Score.

55 Patienten, die in einem Zeitraum von November 1998 bis April 2005 in der
Nuklearmedizinischen Abteilung der LMU und in der Endogap, der Abteilung fir
Gelenkersatz am Klinikum Garmisch-Partenkirchen, eine oder mehrere
Radiosynoviorthesebehandlungen erhalten haben, sind auf der Grundlage der
oben angeflihrten Scores evaluiert worden. Dabei betrug der mittlere
Beobachtungszeitraum vier Jahre. Die Wiederfindungsrate fir diese Studie lag
bei 83,6 Prozent. 21 Patienten erhielten bereits wahrend des Zeitraums
zwischen der RSO und der Anamneseerhebung eine Revisionsoperation des
betroffenen Kniegelenks.
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5.2 Literatur zum Thema

Bisher existiert nur eine geringe Anzahl an Publikationen zum Thema RSO bei
schmerzhaften Komplikationen nach Knieendoprothesen.

MODDER stellte im Jahr 1994 erstmalig fiir 18 Patienten, die mit Knieprothesen
versorgt waren und unter einer stark floriden Entziindung des Kniegelenks
litten, die Indikation fir eine RSO und nahm die Erkrankten in eine retrospektive
Studie auf (Médder G, 1994, Mddder G, 1995). Es stellte sich heraus, dass die
Kniegelenkserglisse nach einem Beobachtungsrahmen von mindestens 24
Monaten nicht mehr zu eruieren waren. 15 Patienten zeigten sich bezlglich
ihrer Kniegelenke schmerzfrei und wiesen eine gute Beweglichkeit auf. Dies
entsprach einem Prozentsatz von 83,3 Prozent. Bei drei Patienten gelang es
lediglich, die Schmerzintensitat in geringem Umfang zu mindern. Allerdings
wiesen alle drei Betroffenen zusétzliche Komplikationen auf. Bei einem dieser
drei Erkrankten zeigte das Kniegelenk eine deutliche Instabilitat. Ein weiterer
Patient war mit einer unikondylaren Endoprothese versorgt, bei der in der Folge
das Tibiaplateau einbrach. Der dritte Patient litt unter einer sich auf die
Physiologie sowie auf die Statik des menschlichen Kérpers beeintrachtigend
auswirkenden Beinlangenverkiirzung. Ahnlich wie in der vorliegenden Studie
lieB sich bei MODDER retrospektiv bei den Therapieversagern ein Grund fiir
das Fehlschlagen der RSO finden. Es lagen prothesenbezogene bzw. durch die
Anatomie bedingte Komplikationen vor. Zeichen der Prothesenlockerung
wurden laut Aussagen des Autors an allen Gelenken eingeddmmt. Der Autor
empfahl bei dem oftmals vorhandenen blutigen Erguss zunéachst eine Spllung
mit physiologischer Kochsalzlésung sowie eine generell primér fraktionierte
Therapie. Dabei sollte im Rahmen der ersten RSO-Dosis etwa 111 MBq
Yitrium90 und darauffolgend zwischen 111 bis 185 MBq mit einem Abstand von
drei Monaten in das betroffene Gelenk eingebracht werden (Médder G, 1994,
Médder, G 1995).

In einer gr6Beren retrospektiven Studie aus dem Jahr 2001 wird Uber die
Ergebnisse der Radiosynoviorthese bei 107 Patienten, deren eines Kniegelenk
jeweils endoprothetisch versorgt worden ist, berichtet (Médder G und Mddder-
Reese R, 2001). Hier wurden Dosen von 111 MBq bis 222 MBq Yttrium® als
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Zitrat- oder  Silikatverbindungen  gemeinsam mit 40  Milligramm
Triamcinolonhexacetonid verabreicht. Die so therapierten Patienten mussten
alle drei Monate zur Nachuntersuchung erscheinen. Folgende Parameter
wurden bei diesen Kontrollvorstellungen der Patienten untersucht:

Beweglichkeit des Kniegelenkes

Rétung des Gelenkes und seiner Umgebung
Uberwarmung des Gelenkes und seiner Umgebung
Schwellung des Gelenkes und seiner Umgebung
Schmerz in Ruhe oder Belastung; lokal oder ausstrahlend
Erguss im Kniegelenk

Fir die Beurteilung dieser Symptome war das subjektive Empfinden des
Patienten entscheidend, das dieser auf einem entsprechenden Fragebogen
skalieren musste. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug in dieser Studie 48
Monate. Wahrend dieser Zeit gelang es, bei 86,9 Prozent der 107 an der Studie
teilnehmenden Patienten den Kniegelenkserguss komplett zu eliminieren, bei
7,5 Prozent der Patienten erwies sich dieser als deutlich reduzierbar. Lediglich
bei 5,6 Prozent der Patienten konnte keine dauerhafte Verbesserung der Klinik
erreicht werden. Vier dieser Patienten wiesen eine unzureichend korrigierte
Achsfehlstellung auf, die eine exakte Prothetik erschwerte. Ein Patient litt unter
einer Arthrofibrose, bei einem weiteren Patienten wies das Kniegelenk eine

Synovialisdicke von 1,8 Zentimetern auf.

Das Symptom der Kniegelenksiberwarmung konnte bei 98,1 Prozent der
Patienten beseitigt werden, 89 Prozent der Patienten gaben eine subjektive
Besserung an. Aus diesem Patientenkollektiv erhielten 40 Prozent der
Patienten nur einmal eine RSO. Eine nachfolgende zweite RSO erwies sich bei
44 Prozent der Erkrankten als notwendig, um rezidivierende oder neu
hinzugekommene Beschwerden zu minimieren. 13 Prozent aller Patienten
mussten sich zur Symptombesserung einer dritten und drei Prozent sogar einer
zusatzlichen vierten RSO unterziehen (Médder G, Mddder-Reese, R, 2001). 40
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Prozent der Patienten aus diesem Kollektiv bendtigten hingegen keine zweite
RSO.

Trotz einiger Mangel bei der Beschreibung der genauen Befunderhebung und
Datenevaluation ist die GréBe des Patientenkollektivs dieser Arbeit
bemerkenswert (Kampen WU, 2006).

In einer prospektiven Studie von KLETT aus dem Jahr 2001 wird Uber
Therapieeffekte der RSO bei zwélf Patienten mit schmerzhaften
Knieendoprothesen-Komplikationen berichtet (Klett et al., 2001). Untersucht
wurde die Schmerzintensitat nach drei bzw. sechs Monaten anhand einer
variablen analogen Schmerzskala. Ebenso gingen ein eventueller
intraartikularer Erguss, das Bakerzystenvolumen sowie das Bewegungsausmaf
in die Ergebnisse der Untersuchung ein. In dieser Studie zeigte sich bei 60
Prozent der Patienten eine deutliche Schmerzreduktion (Klett et al., 2001). Eine
Wirkungszunahme Uber den Zeitraum von sechs Monaten war jedoch nicht zu
detektieren (Klett et al. 2001).

Ebenfalls aus dem Jahr 2001 stammt eine retrospektive Untersuchung von
PANHOLZER, die 15 Patienten mit postoperativen Synovialitiden in das
Studiendesign einschloss (Panholzer et al., 2001). Elf dieser Patienten wurden
wegen langer als drei Monaten bestehender Beschwerden nach
Knietotalprothesenimplantation behandelt, vier aufgrund von Problemen nach
einer Arthroskopie mit Yitrium-90-Zitrat therapiert. Folgende Kriterien sind zur

Beurteilung der Wirksamkeit der RSO herangezogen worden:
Abnahme der Schmerzen
Minderung der Ergussbildung
Motilitatsbesserung
Abnahme der Blut-Pool-Aktivitat

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug sechs Monate. Fir 60 Prozent der 15
Patienten ergaben sich bezlglich der untersuchten Parameter eine
Schmerzfreiheit nach drei Monaten, bei elf Prozent war der Kniegelenkserguss
rucklaufig. Eine Besserung der Schmerzen konnte bei 78 Prozent der Patienten
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erzielt werden. Mit Schmerzfreineit bei 77 Prozent und einer
Schmerzminderung bei 33 Prozent der Patienten zeigten sich die Ergebnisse
sechs Monate nach der RSO noch einmal optimiert. Auch in Bezug auf den
Kniegelenkserguss lieB sich im weiteren Verlauf ein positives Ergebnis erzielen.
Nach drei Monaten litten 75 Prozent der Patienten nicht mehr unter Erglssen,
bei 25 Prozent zeigte sich immerhin eine Abnahme der Ergusshaufigkeit. Nach
sechs Monaten konnten diese guten Ergebnisse nochmals in fast allen

Bereichen bestétigt werden:
73 Prozent der Patienten waren frei von Erglssen.
27 Prozent der Patienten bemerkten eine Abnahme der Erglsse.

Bei 67 Prozent der Patienten konnte nach sechs Monaten eine normale
Mobilitat erreicht werden.

Bei 33 Prozent wurde keine Verbesserung der Kniegelenkbeweglichkeit

erzielt.

Eine Abnahme der Blutpoolaktivitdt zeigten nach drei Monaten nur 39 Prozent
der Patienten, nach sechs Monaten lediglich noch 34 Prozent der Patienten
(Panholzer PJ et al., 2001).

In einer weiteren retrospektiven Studie zur RSO bei chronischen Synovialitiden
nach Knie-TEP wurden 16 Patienten an 18 Kniegelenken behandelt und
durchschnittlich nach 7,7 Monaten nachuntersucht (Sagner K et al., 2003). Um
den Erfolg der Behandlung bewerten zu kénnen, erfolgte die Erstellung eines
Bewertungsscores als RSO-Index. Dieser lehnt sich in seinem Inhalt und
Umfang an das Punkteschema nach KERSCHBAUMER und BAUER an
(Kerschbaumer F, Bauer R, 1980). Er beinhaltet folgende objektive sowie

nachfolgend genannte subjektive Parameter:
| objektive Parameter
Erguss

Uberwarmung
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Il subjektive Parameter
Schmerz
Intensitat
Haufigkeit
Schwellung
Beweglichkeit

Nach dem RSO-Index erreichten 64,7 Prozent der Patienten mit Knie-TEP ein
gutes bis befriedigendes Ergebnis, eine Schmerzfreiheit wurde bei 27,8 Prozent
der Patienten erzielt. Nach RSO litt keiner der Patienten mehr unter starken
Schmerzen (Sagner K et al, 2003).

In einer Multizenterstudie ist die Effektivitdt der Radiosynoviorthese bei
aktivierter Arthrose und anderen Gelenkerkrankungen mit chronischer
Synovialitis, u. a. auch nach TEP-Implantationen, mit der Effektivitat, die die
RSO bei rheumatoider Arthritis besitzt, verglichen worden (Rau H et al., 2004).
Die Untersuchung umfasste 803 Radiosynoviorthesen-Behandlungsverlaufe bei
691 Patienten, die von sieben Zentren in drei Landern anhand eines
standardisierten Fragebogens erfasst wurden. Der Nachuntersuchungszeitraum
betrug 30 Monate, die Datenerhebungen fanden halbjahrlich statt.

Die Ansprechrate der RSO-Therapie wurde als die Anzahl der Gelenke
definiert, bei denen eine Normalisierung, eine deutliche oder leichte Besserung
von Schmerz, Schwellung/ Erguss und der Beweglichkeit erreicht wurde. Diese
betrug in der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis insgesamt 80
Prozent. In Gruppe B, bestehend aus Patienten mit aktivierter Arthrose,
Psoriasisarthritis, reaktiver Arthritis, postoperativer Arthritis, villonodularer
Synovialitis sowie Synovialitis nach TEP-Implantation stellte sich die
Ansprechrate mit 56 Prozent als deutlich niedriger heraus. Die funf Patienten
mit Synovialitis nach TEP-Implantation erreichten ein Therapieansprechen von
60 Prozent (Rau H et al., 2004). Letztgenannte Studie ist hier angefliihrt worden,
um eine Vorstellung der Erfolge der Radiosynoviorthese bei anderen

Indikationen zu erhalten.
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5.3 Problematik der zum behandelten Thema

vorliegenden Literatur

Eine Problematik der bisher existierenden Untersuchungen - einschlieBlich
dieser Studie - stellen die retrospektive Datenerfassung und der damit
verbundene Mangel einer Kontrollgruppe dar. Des Weiteren ist es
problematisch, die Ergebnisse korrekt zu bewerten, da kein einheitlicher Score
zur Beurteilung dieser Fragestellung existiert. In dieser Arbeit wurden bewusst
Scores verwandt, die sich bereits fir ein Patientenkollektiv —mit
Knieendoprothetik etabliert hatten. Die beiden Scores berticksichtigen groBteils
subjektive Parameter, die die Mdglichkeiten der Alltagsbewaltigung erfassen

und Einschrankungen beschreiben.

Der in dieser Studie verwandte lange Nachuntersuchungszeitraum bedeutet
zwar einen groBen Abstand zwischen zu bewertender Behandlung und
Ergebnisevaluation. Es kann aber nur so eine langfristige Evaluation der
meisten Falle mit erfolglos behandelten Kniegelenken bei revidierten Patienten
erfolgen. Gerade die Nachbetrachtung dieser Patienten und die Erkenntnis,
dass die Patienten zu 76 Prozent an vor der RSO nicht diagnostizierten
prothesenspezifischen Komplikationen litten, heben die Wertigkeit der

vorliegenden Studie.

Ein generelles Problem bei der Bewertung des Therapieerfolges der RSO bei
Komplikationen nach Knieendoprothesenimplantation stellt die Individualitat
eines jeden Patienten und auch jedes zu therapierenden Kniegelenkes dar. So
kann beispielsweise ein Patient mit einer kontralateralen Knie-TEP diese als
groBes Problem und als Beeintrachtigung seiner Lebensqualitadt empfinden. Ein
weiterer Patient hingegen meistert sein Leben bei gleicher oder objektiv
eventuell sogar durch weitere Erkrankungen erschwerter Ausgangslage
weitestgehend problemlos und ist eventuell sogar in der Lage, trotz seiner

Einschréankungen Sport zu betreiben.
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5.4 \Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der Literatur

Im Vergleich mit der Literatur fielen die Ergebnisse dieser Arbeit, das
Gesamtkollektiv  betreffend, schlechter aus. Eine Verbesserung der
Symptomatik nach RSO empfanden von den insgesamt 46 Patienten des
Patientenkollektivs nur 22 Patienten an 23 Kniegelenken, entsprechend einer

Erfolgsrate von 49 Prozent.

Die Erfolgsraten der oben beschriebenen Studien liegen im Vergleich dazu mit
56 bis 100 Prozent teilweise deutlich héher. Jedoch sollte beachtet werden,
dass es sich bei den verbffentlichten Untersuchungen in der Literatur,
ausgenommen der groBen Studie von MODDER G und MODDER-REESE R
mit 107 Patienten, um Studien mit kleinen Patientenkollektiven mit finf bis zu
maximal 18 Patienten handelt. Zudem beschranken sich die
Beobachtungszeitraume auBer in den beiden Studien von Mddder aus dem
Jahr 1995 und 2001 auf langstens sechs Monate. Der durchschnittliche
Abstand zwischen RSO und Befunderhebung in der hier vorliegenden Studie
betragt hingegen vier Jahre. Erst diese lange Zeitspanne ermdglichte es, den
weiteren Verlauf der Patientengeschichten zu verfolgen und zu den

vorliegenden Ergebnissen zu gelangen

Ein entscheidender Faktor unserer Untersuchungen liegt in der Tatsache, dass
21 Patienten (45,7 Prozent) nach bereits stattgefundener RSO-Behandlung
einer Revision unterzogen wurden. Aus diesem Grund ist das Kollektiv zur

Beurteilung der Ergebnisse in zwei Gruppen unterteilt worden:
revidierte Patienten (Subgruppe A)
nicht revidierte Patienten (Subgruppe B)

Die revidierten Patienten erreichten erwartungsgeman nur ein sehr schlechtes
Ergebnis der RSO mit einer Ansprechrate von lediglich 9,5 Prozent. Die nicht
revidierten Patienten hingegen, bestehend aus 25 Patienten, die an 26
Kniegelenken behandelt worden waren, erzielten mit einer Ansprechrate von

80,8 Prozent ein gutes Ergebnis.
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In der Gruppe der revidierten Patienten konnte lediglich an zwei Kniegelenken
eine Symptombesserung erzielt werden. Diese erwies sich jedoch als zeitlich
begrenzt. Aufgrund eines intraoperativ aufgefallenen Infektes musste beim
ersten der beiden zunachst erfolgreich behandelten Patienten ein
Prothesenwechsel vorgenommen werden. Beim zweiten Patienten wurde
aufgrund einer Patellatrimmerfraktur ein Ersatz der patellaren Gelenkflache
notig. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass bei den Patienten, die nicht
von der RSO profitierten, im weiteren Verlauf haufig erneut chirurgische
MaBnahmen erforderlich waren. Die Grinde flr die Revisionsoperationen nach
einer RSO bei diesen Patienten waren in 76 Prozent der Falle

endoprothesenspezifisch:
Infektion (33 Prozent)
Lockerung (33 Prozent)
allergische Reaktionen auf Prothesenmaterial (10 Prozent)

Trotz der vor der RSO durchgeflihrten ausfihrlichen Diagnostik lieBen sich
diese  Prothesenkomplikationen nicht aufdecken. Erst in unseren
Langzeitbeobachtungen gelang es, diesen Zusammenhang herauszustellen.
Bei Betrachtung der verbliebenen flnf Patienten (24 Prozent), bei denen keine
prothesenspezifische Komplikation zur Revisionsoperation nach RSO flihrte,
zeigte sich, dass zwei Patienten aufgrund einer traumatischen Schadigung ihrer
Knie-TEP revidiert werden mussten. Bei einem dieser Patienten hatte die RSO
vorab eine signifikante Verbesserung der Beschwerden erbracht. Bei drei
Patienten war aufgrund von nach der RSO weiterhin bestehenden
Beschwerden eine operative  Synovektomie  durchgefihrt  worden.
Zusammenfassend kann damit in der Gruppe der revidierten Patienten von
einem Therapieversagen der RSO ohne retrospektiv aufgedeckte Ursache bei
vier Patienten (19 Prozent) gesprochen werden.

Bei Betrachtung der Gruppe aus 25 Patienten (und 26 Kniegelenken), die nach
Radiosynoviorthesebehandlung nicht revidiert wurden, ergibt sich ein deutlich
besseres Ergebnis der RSO, das auch den Ergebnissen der Literatur mit
Erfolgsraten zwischen 56 und 100 Prozent entspricht. Eine Symptombesserung
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bei den mittels einer RSO therapierten Patienten wurde in dieser
Patientengruppe in 80,8 Prozent der Félle erreicht. Dies spiegelte sich auch in
den erzielten Punktewerten der Scores wieder. Beim Knee-Society-Score
wurde den Schmerz betreffend eine signifikante Verbesserung der Punktezahl
von 22,5 auf 34 erzielt. Ebenso lieB sich eine Optimierung der Funktionalitat
feststellen. Die vor der RSO erreichten 34,6 Punkte steigerten sich auf 40,4
nach der RSO. Das Treppensteigen betreffend erhdhten sich die Werte von
30,2 auf 38,1 Punkte. Dementsprechend verbesserten sich die Punktewerte

auch beim HSS-Score folgendermaBen:
den Schmerz betreffend von 15,6 auf 22,1 Punkte
beim Gehen und Stehen von 9,7 auf 10,5 Punkte

beim Treppensteigen und in ein Auto Aus- und Einsteigen von je 2,5 auf
3,3 bzw. 2,8 Punkte

AuBer dem letztgenannten Parameter erbrachten alle untersuchten Kriterien

eine signifikante Verbesserung der Punktzahlen nach RSO.

Die eingangs gestellte Frage nach der Effektivitat der RSO bei schmerzhaften
Komplikationen nach Knieendoprothesenimplantation muss nach Betrachtung
der vorliegenden Ergebnisse differenziert beantwortet werden. Das vorliegende
Gesamtergebnis mit einer Erfolgsrate von nur 49 Prozent rechtfertigt unserer
Ansicht nach die Durchflihrung der RSO bei genannter Indikation und die damit
verbundenen Risiken nicht. So stellten wir uns im Nachhinein die Frage, ob die
Indikation zur RSO im einzelnen richtig gestellt worden war und kamen zu den

folgenden Ergebnissen:

1. Die Patienten die erfolgreich durch die RSO therapiert wurden, mussten

erwartungsgeman nicht erneut operativ behandelt werden.

2. Patienten, die nicht von der RSO profitierten, mussten sich gréBtenteils
erneuten chirurgischen Interventionen unterziehen. Hierbei zeigte sich,
dass sich die Grinde fir das Versagen der RSO haufig im Rahmen der

Revisionsoperation nachweisen lieBen. Diese waren
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Protheseninfektionen, -lockerungen oder eine Metallallergie, also
allesamt spezifische TEP-Komplikationen.

3. Wird das Patientenkollektiv der nach RSO nicht-revidierten Patienten
betrachtet, erscheint die RSO nach Endoprothesenversorgung eine
effektive und damit sinnvolle Therapieform zu sein.

4. Jedoch existieren auch viele Patienten, die von der RSO nicht profitieren,
insbesondere dann, wenn Prothesenkomplikationen vorliegen, die im

Vorfeld nicht entdeckt wurden.
Hieraus ergeben sich folgende Schllsse:

Vor der Durchfiihrung einer Radiosynoviorthese ist eine genaue Diagnostik von
entscheidender Bedeutung. Lassen sich keine Anzeichen einer Infektion,
Lockerung oder eines schlechten Prothesensitzes feststellen, ist die
Radiosynoviorthese nach Ausschoépfung anderer konservativer
Behandlungsversuche eine sinnvolle Therapieoption. Bleibt die RSO trotz einer
genauen Vorab-Diagnostik ohne Erfolg, ist es erforderlich, eine erneute
intensivierte  Untersuchung  bezlglich  spezifisch  auftretender TEP-

Komplikationen durchzufihren.
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6 Zusammenfassung

Unter einer Radiosynoviorthese wird eine nuklearmedizinische MaBnahme zur
Behandlung sowohl degenerativer als auch entztindlicher Gelenkerkrankungen
verstanden. Bei oben genannter Indikation ist dieses Verfahren als
Therapieoption bereits gut etabliert. Seit einigen Jahren findet die RSO
zusatzlich Einsatz bei nach Knie-TEP auftretenden Komplikationen, wie
Schmerzen, Schwellung und Gelenkerglssen.

Die Kernthematik der vorliegenden Arbeit bezieht sich auf die Erfolgsrate bzw.
die Erfolgsbedingungen einer Radiosynoviorthese bei den genannten
Gegebenheiten.

An dieser Studie nahmen 46 Patienten teil. Sie litten unter therapeutisch kaum
oder nicht zu beeinflussenden Komplikationen nach einer vorausgegangenen
Knie-TEP. Als Aufnahmeausschluss fir diese Untersuchung galten eine
klinisch, radiologisch oder szintigraphisch nachgewiesen infizierte oder stark
gelockerte Prothese. Alle Patienten wurden ein- bis viermal im Rahmen der
RSO mit Yttrium-90-Kolloid therapiert.

Nachdem die RSO stattgefunden hatte, erfolgte eine retrospektive Befragung
der Patienten. Der daflr genutzte Fragebogen ist standardisiert und bezieht
sich auf die Schmerzhaftigkeit und die Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes. Die
Bewertung erfolgte anhand des modifizierten Knee-Society-Scores (KSS) und

des modifizierten Hospital for Special-Surgery-Scores (HSS).

21 der 46 Patienten hatten sich zum Zeitpunkt der Befragung bereits erneut
einer Operation des jeweils betroffenen Kniegelenks unterzogen. Die Grinde
hierfir lagen in persistierenden Beschwerden. Sie sind in der vorliegenden
Studie in die Subgruppe A (revidierte Patienten), eingeteilt worden. Bei 25 von
46 Patienten war nach der RSO keine erneute Revision erforderlich, da diese
groBteils eine deutliche Minimierung ihrer Beschwerden erfahren hatten. Diese
Patienten zahlten zu der Subgruppe B (nicht-revidierte Patienten).

In der Subgruppe A wurde im KSS lediglich eine leichte Punktezunahme (von
17,1 vor RSO auf 18,1 Punkte nach RSO) erzielt. Die mangelnde
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Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes lieB sich durch die RSO kaum
beeinflussen (mittlerer Anstieg von 60,0 auf 61,4 Punkte). Bei der Auswertung
mittels des HSS erfolgte ebenfalls eine nur geringe Punktezunahme von 26,1
vor der RSO auf 26,7 Punkte nach der RSO. Aufgrund der schlechten
Ergebnisse erfolgte eine Analyse der Patienten der Subgruppe A. Dabei wurde
festgestellt, dass sieben der 21 Patienten unter einem wahrend der
Revisionsoperation verifizierten Low-grade-Infektes litten. Ebenfalls sieben
Erkrankte wiesen eine Prothesenlockerung auf, die intraoperativ eruiert werden
konnte. Bei zwei Patienten lag eine Metallallergie vor, die einen Wechsel der
Endoprothese nétig machte. Ein Patient, der eigentlich bereits eine
Beschwerdeminderung durch die RSO angegeben hatte, musste sich
traumatisch bedingt einer .erneuten Operation unterziehen.

Bei 21 von 25 Patienten der Subgruppe B (80,8 Prozent) minimierten sich die
Beschwerden, wie Schmerzen oder eine Funktionseinschrankung des
erkrankten Gelenkes, signifikant nach der RSO. Der Parameter Schmerz stieg
im KSS von 22,5 auf 34,0 Punkte, die Funktionalitat steigerte sich von 62,9 auf
77,3 Punkte — jeweils vor und nach der RSO. Im HSS-Score konnte
durchschnittlich ein Anstieg von 30,2 Punkten vor auf 38,7 Punkte nach RSO

eruiert werden.

In der vorliegenden Arbeit konnten die Komplikationen einer Knie-TEP, wie
bspw. der Schmerz, lediglich bei 49 Prozent der Patienten durch eine RSO
reduziert werden. Anhand einer Analyse der jeweiligen Therapieversager ergab
sich, dass bei den Patienten, die von einer RSO nicht profitierten, in fast allen
Fallen Griinde vorlagen, die den Misserfolg der RSO bedingen kénnten.

Insgesamt kann die RSO als eine alternative Behandlungsoption bei
schmerzhaften Komplikationen, die nach einer Knie-TEP auftreten, gesehen
werden. Allerdings muss im Vorfeld sicher ausgeschlossen werden, dass der zu
behandelnde Patient unter einer Metallallergie leidet oder aber
Prothesenlockerungen und/oder -infektionen aufweist.

Die Umkehr dieser Aussage beinhaltet, dass kein RSO-Therapieversagen

hingenommen werden darf. Vielmehr muss in diesen Féllen eine intensive
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Diagnostik hinsichtlich bislang unerkannter TEP-Komplikationen betrieben
werden (Mayer S et al., 2010, Linke R et al. 2010).
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7 Anhang

7.1

Patienteninformation zur Gelenktherapie
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Patlenteninformation zur Gefenktherapie mit Radioisofopen

Sehr ggehrs(n Patientin/Patient,

mit folgznden Schreiben wollen wir Siz ndher abe: den Sinn und den weiteren Aklauf der bel
Ihnen g=p anten nuklearmsdizinischen Gelenktharagie infermisran

Cie Injskiion von besimmten radicaktven Substanzen in Gelen<e (Radiosynoviorthase) stellt
gire  symptomatische Behtandlung  der  enteindliicn  verdnderten  Gelenkinnenhaut
(Synovialmambran) dar, die bei verschiedenen Erkrankungen iFre Anvwendung findst. Cie
therapiezedirftigen entzdnglichen Verdrdeungen kormmen z B, bei der chronisch
rmeumatischer Folyarthritis, azsr auch bel anderen Entzindungen mit Selenkbeteiligung wie
z. B. der Schuppenflechts oder bei bestimmiten degeneratvan Erkrankunger var.

Al Alternative zu siner operativen Entfemung wird mit unserer Therapie durch eine lckale
Bestrahlung die Salenkinnenhaut an ihrem krankhaften Wachsturm gemnaert und somit einer
Ferstanung des Knochens vorgeoeugt Bis zu B0 % aller suf diese Weise tehandslten
Fat enten berichtzn 3 Monate nach der Tharapie Ober einsn salrbaran Ruckgeng inrer
Beschwerden wis z B der Schmerzen, de Gelenkschwellung ooer der OberwaTnung. Zu
& ham hohen Prozentzatz halt der positive Therapisefiekt Obzr ener langjahriger Zeitraum
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Zur Yermsidung won theoretisch rmeclichen Neberwirkungen, Goer die Sie in einem
carsénl chan Gesprach und in dar Einverstarcnisarslarung ausfubrlish informiart werden, ist
Jarnilte bar mach der Irjekfion der radioakiiven SubsiEnz eine konseguente Ruhigstsliung
das Galenkss flr die Dader von zwei Tagen notwsnd g

Wach erfolgter Therapie ist es wichig zu wissen, dass es infolge cer lokalen Strahlenwirkung
7 einer worbbergehendsn Schwellung des Gelenkes und zu regionalen Besciwsrcen
kommen kann. Der subjektive Nuizeffekt der Therapie wird erst mit sirer Verzégarang bis fin
zu mehreren Wochen auftreien,

Zur Beurelung d28 Ausmalss der Gelenkentziindung izt ss nobwandig, ver der Therapie
eine Botzsrustersushurs bzw eine Kemspniomograghie mit Kontrastmillelgase cder eins
Skeletlszinligrapaie durchzofohren. Zur Uberprofung des Therapiesrfolges ksrnen cis
genannlen Untersuchuagen zu einem bestimmian Zeitpunkt nach der Therapie noch eirma
wizderol werden., Ebernse wird war und nach der Gelenktherapie sine orthogadisch !
rheumatalagische Untarsuchung des betreffenden Gelenkes erfolgen.
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Einer Fragsbocgen zur Beureilung Ihrer sub ektiven Baschwerden solten Sie einmal vor der
Therapie und zu bestimmien Zeiten rach der Behandiung ausfllen. Die genauen Zeitounkte
cer Machuniersuchungen und der Selbstbefragung werden wir Innen schifilich bz,
teleforisch mittallen.

Solten Sie noch weitere Fragen haben, stehen wir lhnen selaswerstandlich geres zur
Werflgung (Tel OB/5150-2434 {Innenstadl) bzw CEI/5160-4648 (Gralhadern]].

Wir haffzn, dass die CGelenkheragie den gswinschien Effgks haben wird und Ihre
Beschwerden deuflicn gelindert werden. Fir lhre Mithilfe mdchten wir uns hereitg [etxt
herzlich beil lnnen becanken.

Univ.-Prcf. Or. P. Barienstein PC Dr. mex. R. Tiling
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7.2 Einverstandniserklarung zur

Radioisotopeneinbringung in Gelenke

Klinikum der Universitil Miinchen — LMU

Elink und Foliklnik e Mubleermedirin Ludwig
Teezienstad? £ CirsBracdern Maximilians—
Tirehtar: Univ.-Foof, 0 mezd, Peler o enaein L nivers.rit

Miinchen

Einverstindniserilirung zur Radiolsotapenainbringung in Gelenkes

Datem der Ga enkberandlurs:
£ b=nandendes Gedenk:

Calum der Gelenkbenanciung

lek vaicle von Fraw ! Hanr Or. mad. ~ ___Lber de Mowwencigkeit ungd cen Allsaf der
be mir vorgesehsner Hadic soteoerbehadiurg aufge<dsrm,

lch wourde derauf hirgewiasen dass in Rehmen der erforderichen Gelaakpunktion und e arschlisBeodan
Einaringurs de- recioaktiver Sudstane die Ublichoreaisa Farmic veraundensn Rlsken ener oka'en Gulang
Jne eirer In‘chkion besieren. Dartber hinaus ans aulerhalb cee Galenkbinnenraumes celang znoe adar durch
den Bl shkaral zuilckflieltende Radioakiivitat zu | skaen Geweboschidigurasn Fuhran,

Iz wuree Insbescndece auck darau? hingewiesen, dasa 23 Infolge der |cealen Slrahierwerkang za einsr
voribergeander fSchwe urg des Galenkes und za regicnalen Beschwesden kommen ka=n, Golaganticr iz
eire fizbarhatte Feaklon nach der njoktion bacoachtet worden abenfalls gelegentlich konmt s zu eine
vordoargeherdsn Werschechterung des Algemaeinbafincene. In Einzel®allen wurcs dher & coln alliegischs
Faaklonen berichiet

Solite withred der Bohanclurg die Sake von sdhaligen Kontrastmitiel notwandig eein, ec eefenen ebenfzlls
cla D cher Risiken 2icar Kontrastitielsllzrgie.

Mir ist bekart dags cas behandells Gelenk o0 Warmeio.ing won Nebemsitisger 100 dia Deaor von 2 Tagen
vollstandlg ruhly gese b werden muss ich zlso jegliche Belasfiung oder Dewegung 485 Geleakes vermeldan
mugs.

Iz wurde nformiar, dase der Mutzeffed cer Radisisataperbebanclurg ers: mit Yerzagerang asf it und urser
Unslérsen auch mehrere Bahandiunger zum Emelchen des Thesapicercls os erforderlic sei- konnen.

Dz Aufk 2rung eriolgte o 100 mich vesslindlicher Form. lzh haoe keire weterer Fragan,
Ick er<lzre hierit men walles Ewerstanaris | der Carshfubrung dar Radic ssocerozhandiung Jnd werde

die mit rir besprochenen Makregein befe gan,

PACTCREIT, BT oo e s emmnee g v A R
Falentzn

Uritarschri das ban. Aczies

“nah-lrindiacer PRI M aArcheg e Manhodiessiade F e Tolela 000 S0 emmiT nag)
Ve hauaenthinueg e @4, 87 7ri 300 acer 260 bes Clalienne e 3k Crathedo

v
Anah-bimmcar DeRiTOVIche « Zlensaciciz 1o Telzlzn 10 @0 S1 £ (Yarmisdnrp) h
sabdrgezdg L, L2, HOI0 0T DR ST, B0 20 b Faleake e Sznlbuacr e I- I

o by pem b LY, Zedu 55 s Fasssile Sachonbe

B FOF . Kdnd vk




Anhang

74

7.3 Befragung nach Radiosynoviorthese

Befragung nach Radiosynoviorthese

Patient

Marme

Geburtsdatum
Befragung am
CP-Datum
Prothesenmadell
RS0-Diatum

Varlauf

Amammne se

ja

nein

Subjektive Zufrisdenheit mit RS0
Verbesse rung der Beschwerden
- direkt nach RS0 (Wochen)

- nach einam Jahr

- aktuell
warher nachher
Schmerzen stark | mittel [wenig | stark | mittel | wenig
- immer
- in Ruhe
- bim Stehen
- bim Gehen
- baim Treppansteigen
Schweallung warhar nachhar
rechts links | rechts links
Keine

Manchmal nach starker Anstrangung

Gelagertich nach Belastungen im Alltag

Haufig nach Belastung im Alltag

Esfragung nach Radiosyneviorhese
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Funktion

warhar

nachhar

Stshen ja

nein

ja

- unbagranzt

- langer 30 Minuten

- kirzer 30 Minuten

Gehen

- unbagranzt

- rmehr als 10 Blocks (1000 m)

- e, 510 Blocks

- e, 1-5 Blocks

- ez woeniger 1 Block (100 m)

- unméglich

Treppensteigen

- ungehindert

- nur mit Hilfe

- aufwarks normal,

sbwbits mit Gelander |

- aufwarks mit Gelinder,

sbvwairts normal

- abwiirts nicht miglich

- gar nicht maglich

Aubz Eir’ Ausstsigen

- ungehindert

- nur mit Hilfe

Silzen auf engen Raum iz.B. Auta)

In Hocke Giehen

Aufstehen aus der Hocke

Hilfsrmittel beim Gehen baw. Treppensteigen

- Giehstock

- Linterarmgehstitze

- Giehwagen

Esfragung nach Radiosyneviorhese
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7.4 HSS -SCORE

The Hospital for Special Surgery Rating System
Schmerz: niemals Schmerzen 30
(max. 30 Punkte)
Schmerzfrei beim Gehen 15
Leichter Schmerz beim Gehen 10
MaBiger Schmerz beim Gehen 5

Starker Schmerz beim Gehen 0

Kein Ruheschmerz 15
Leichter Ruheschmerz 10
MaBiger Ruheschmerz 5
Starker Ruheschmerz 0
Funktion: Gehen und Stehen unbegrenzt méglich 12

(max. 22 Punkte) max. Gehstrecke 5-10 Blocks,
Stehen > 30 Min. mdglich 10

Max. Gehstrecke 1-5 Blocks,

Stehen < 30 Min. mdglich 8
Gehstrecke weniger als 1 Block (100 m) 4
Gehen unmdglich 0
Treppensteigen ungehindert méglich 5
Treppensteigen nur mit Hilfe mdglich 2
Auto aus-/ einsteigen problemlos 5
Auto aus-/ einsteigen nur mit Hilfe 2
Bewegungsausmaf: 1 Punkt pro 8 Grad Bewegungsausmalf

(18 Punkte) max. 18 Punkte fir 144 Grad
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Muskelkraft:

(10 Punkte)

Beugedefizit:

(10 Punkte)

Instabilitat:

(10 Punkte)

Abzige:

Totalabziige

77
Quadrizeps uniberwindbar 10
Quadrizeps Uberwindbar 8
MaBig 4
Schlecht 0
Norm von > 120 Grad Beugung 10
0-4°
5-10° 5
11°oder mehr 0
keine 10
gering (0 — 59 8
Mé&Big (6 — 15°) 5
>16° 0
Zwischenpunktzahl (max. 100)
1 Gehstock 1 pro 5° Valgus 1
1 Unterarmgehstiitze 2 pro 5°Varus 1

2 Unterarmgehstitzen 3

Streckdefizit < 5° 2
Streckdefizit < 10° 3
Streckdefizit < 15° 5

HSS-Score Gesamtergebnis

Ergebnis:

100 — 85 Punkte sehr gut
84 — 70 Punkte gut
69 — 60 Punkte

< 60 Punkte schlecht

befriedigend
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7.5 Knee-Society-Score

A. Knee-Score

Schmerz

keiner

Wenig/ gelegentlich
Beim Treppensteigen
Gehen + Treppen
Mittel manchmal
Immer

Stark

Bewegungsausmafi

5 Grad = 1 Punkt

(max. 25 Punkte fir 125 Grad)

Stabilitat

Anterior-posterior

Mediolateral

<5 mm 10
5—10 mm 5
> 10 mm 0

<5 Grad 15

50
45
40
30
20

10

B. Function-Score
Gehstrecke unbegrenzt 50

>10 Blocks (1000 m) 40

5-10 Blocks 30
< 5 Blocks 20
nur im Hause 10
unmaoglich 0

Treppensteigen

normal 50
aufwarts normal,

abwarts mit Gelander 40
auf-, abwarts mit Gelander30
aufwarts mit Gelander,
abwarts nicht mdglich 15

gar nicht mdglich 0
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6-9 Grad 10

10-14 Grad 5

> 15 Grad 0
Zwischenpunktzahl 7 Zwischenpunktzahl

(max. 100) (max. 100)
Abziige Abzige

Beugekontraktur  5°10° 2 1 Gehstock 5
(passiv) 10°-15° 5 2 Gehstdcke 10

16°-20° 10 Kricken oder Gehwagen 20

> 20° 15
Streckdefizit <10° 5

10°-20° 10

> 20° 15

Feststellung der Beinachse (Norm 175° KnieauBenwinkel)
5°-10° 0 (170°-175°)
0-4° 3/ Grad (176°-180°)
11°15° 3/ Grad (165°169°)
Anderer 20
Totalabziige

Totalabziige

Knee-Score Function-Score
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