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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist das groRte Gelenk des menschlichen Korpers. Es handelt
sich um ein Dreh- Scharniergelenk, das heilt es ermdglicht Roll-
Gleitbewegungen, also sowohl Streckung und Beugung, sowie begrenzte

Innen- und Aul3enrotation.

1.1.1 Knocherne Strukturen

Das Kniegelenk wird auch Articulatio genu genannt und bildet eine Verbindung
aus Femur, Tibia und Patella. Das Femur bildet zwei konvexe Kondylen, die in
die flachen Gelenkflachen der Tibia artikulieren. Lateral und medial wird das
Zusammentreffen der Kondylen mit der Gelenkflache durch die beiden
Menisken gedampft.

Diese vergroRern die Kontaktflache und sind am Rand mit der Gelenkskapsel,
durch die sie auch mit Nahrstoffen versorgt werden verbunden. Der hintere
Anteil des medialen Meniskus ist mit dem Kreuzband verwachsen.

Die Menisken sind verschieblich, ermoéglichen Roll- und Gleitbewegungen und
konnen 30-35% der Druckbelastung abfangen. Sie sind mit der Gelenkkapsel
verwachsen. Der mediale Menisus ist sichelformig und mit dem Lig. collaterale
mediale verwachsen. Der laterale Meniskus ist halbrund und im Gegensatz zum
medialen Meniskus nicht mit dem Lig. collaterale verbunden. Er ist deshalb

verschieblicher und somit weniger verletzungsanfallig.

Ebenso existiert ein patellofemoraler Gelenkanteil, der die Patellarickflache
und die Femurkondylen miteinander verbindet. Befestigt wird die Patella Gber
die gemeinsame Sehne der vier Muskelanteile des M. quadrizeps femoris



ventral des Oberschenkels. Circa 5 - 10 cm kranial der Kniescheibe vereinen
sich der M. rectus femoris, der M. vastus intermedius, der M. vastus medialis
und der M. vastus lateralis zur gemeinsamen Quadrizepssehne, welche Uber
der Patella in das Ligamentum patellae Ubergeht und dann an der Tuberositas
tibiae inseriert.

Facies patellaris - VAR - N
Semoris
. cruciatiam

. pOStRrs

Condyhus
medialis femoris

Condylus
lateralls fomoris
Lig. collaterale Lig. cruciatem
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Abb. 1: Knie von frontal mit Menisken

https://www.ortho-care.eu/pics/articlepics/knie_web.jpg,
20.07.2015 15:14 Uhr

Umspannt werden das Kniegelenk und die Patella von der Gelenkkapsel. Diese
ist zweischichtig aufgebaut. Die Membrana fibrosa ist eine Faserschicht, die der
Stabilisierung des Kniegelenkes dient. Innen befindet sich die Membrana
synovialis, die in Falten gelegt ist und somit der OberflachenvergrofRerung
dient. Die vergroRerte Oberflache begunstigt den Stoffaustausch und damit die
Versorgung mit Nahrstoffen. Zwischen den beiden Kapselblattern befindet sich



der Hoffa’sche Fettkorper. Dieser besteht aus einer bindegewebigen Struktur
und ist besonders reich an Fettzellen und Schleim produzierenden
Synovialzellen [8,43].

1.1.2 Bandapparat

Stabilisiert wird das Kniegelenk mittels eines ausgepragten Bandapparats.

Die Seitenbander stabilisieren im Wesentlichen die Extension. Das medial
gelegene Ligamentum collaterale tibiae zieht vom Epicondylus medialis femoris
zur Facies medialis tibiae. Es beginnt oberhalb und hinter dem
Krimmungsmittelpunkt des Kniegelenkes und ist sowohl mit der Gelenkkapsel,
als auch mit dem medialen Meniskus verwachsen.

Auf der lateralen Seite befindet sich das Ligamentum collaterale fibulare, das
sich vom Epicondylus lateralis femoris bis hin zum Caput fibulae erstreckt. Das
laterale Seitenband ist im Gegensatz zum medialen nicht mit der Gelenkkapsel
verwachsen.

Die Kollateralbander sind in Extension gespannt und verhindern die Ab- und
Adduktion. Bei der Beugung ist der hintere Anteil des Lig. collaterale tibiae
gespannt, was eine begrenzte Auldenrotation ermdglicht.

Die Flexion wird durch die beiden Kreuzbander stabilisiert. Diese befinden sich
innerhalb der Gelenkkapsel, jedoch aufl3erhalb der Membrana synovialis.

Das vordere Kreuzband (Ligamentum cruciatum anterius) reicht von der Area
intercondylaris anterior im Bereich der Tibia bis zur Hinterseite des Condylus
lateralis femoris. Der vordere Anteil spannt sich bei Extension und
Innenrotation, der hintere bei der Flexion.

Das hintere Kreuzband (Ligamentum cruciatum posterius), das von der Area
intercondylaris posterior zur medialen Femurkondyle reicht, besitzt ebenfalls
einen vorderen und einen hinteren Anteil. Der hintere wird bei maximaler
Flexion und endgradiger Extension angespannt, der vordere wird mit dem

hinteren Anteil bei der Innenrotation gespannt [8,43].



Die beiden Kreuzbander halten den Gelenkkdrper zusammen und verhindern
das Abrutschen der Femurkondylen von den Gelenkflachen. Da sie sich bei der
Innenrotation umeinander wickeln, begrenzen sie diese effektiv.

AulBerdem erfullen sie wichtige Aufgaben der Sinnesfunktion, da sie fur die
Propriozeption zustandig sind.

1. Lig. collaterale tibiale
2. Lig. collaterale fibulare

3. Lig. cruciatum anterius
4. Lig. cruciatum posterius

5. Caput fibulare
6. Menisci

Extensionsstellung Flexionsstellung Innenrotationsstellung

Abb. 2: Bewegungslimitierung durch die ligamentéaren Strukturen im Kniegelenk.

Die hellrot bzw. dunkelrot eingefarbten Bandstrukturen dokumentieren den jeweiligen
Spannungszustand der Struktur. (modifiziert nach PLATZER 1991 in: THORWESTEN 2000)
(12.Mai 2014, 14:55 Uhr)

Die Ligg. Politeum obliquum, popliteum arcuatum und das Retinaculum patellae
mediale verstarken die ruckseitige Kapsel [8,43,46].

1.1.3 Gelenksicherung

Die beste Stabilitat bekommt das Kniegelenk im Rahmen der Extension. Ventral
wird das Gelenk von der Quadrizepssehne, der Patella, und dem Lig. patellae
stabilisiert. Dorsal geben das Lig. popliteum obliquum, der M. popliteus und das
Caput mediale und laterale des M. gastrocnemius Stabilitat.

Das Lig. collaterale tibiae, das Retinaculum patellae mediale, der M. sartorius
und der M. gracilis, sowie die Sehnen des M. semimembranosus und M.
semitendinosus stabilisieren das Knie von medial.

Lateral sorgen der Tractus iliotibialis, das Lig. collaterale fibulare, das
Retinaculum patellae laterale, sowie die Sehne des M. biceps femoris fur Halt.

Eine zentrale Sicherung erfolgt durch die Kreuzbander.



In Beugestellung lasst die Banderspannung nach. Das Kniegelenk wird

demnach instabiler und verfugt Uber eine geringere Stabilitat [8,43].

1.1.4 Gelenkbeweglichkeit

Das Kniegelenk verfugt nicht Uber starre Achsen, sondern arbeitet mittels Roll-
und Gleitbewegungen der Femurkondylen. Dies wird durch die
Verschieblichkeit der beiden Menisken ermoglicht.

Die Rotationsachse entspricht der mechanischen Tragachse des Kniegelenks.
Diese wird ausgehend vom Zentrum des Caput femoris bis zur Mitte des
Calcaneus definiert. Bei Abweichungen nach lateral spricht man von einer
Valgus-, bei Abweichung nach medial von einer Varusfehlstellung.

Im Normalfall wird der Druck gleichmallig Uber das gesamte Bein verteilt. Wenn
die Tragachse wie bei der Gonarthrose abweicht, kommt es zu einer

asymmetrischen Druckverteilung.

In Extension ist der Kontakt der Gelenkflachen am grofdten und die Stabilitat
maximal. Die endgradige Extension wird durch eine leichte AulRenrotation des
Unterschenkels erreicht. Dies ist durch die Anspannung des vorderen
Kreuzbandes vor der maximalen Anspannung der Seitenbander gewahrleistet.

Nach Neutal-Null-Methode ist eine Streckung von 0° physiologisch, es kann
aber auch eine leichte Hyperextension vorkommen. Bei mehr als 10°

Hyperextension spricht man von einem Genu recurvatum.

Bei der Flexion handelt es sich um einen Abrollvorgang zwischen den
Femurkondylen und dem Tibiakopf, der dann in einer passiven Gleitbewegung
der Menisken nach dorsal endet. Dabei verkleinert sich die Kontaktflache
zwischen Femur und Tibia, woraus eine verminderte Stabilitat resultiert.

Die Beugung wird bei 120-130° aktiv durch die Weichteilhemmung des
Muskelapparats limitiert, kann jedoch mit manuellem Nachdruck auf bis zu 150°

erhoht werden.



Die Rotation im rechtwinklig gebeugtem Knie betragt bei Innenrotation-
AuRenrotation 10-0-30 Grad. Diese kommt ebenfalls durch die Verschieblichkeit
der Menisken auf dem Tibiakopf zustande.

Begrenzt wird die Innenrotation von den Kreuzbandern, die Aulenrotation von
den Kollateralbandern [8,43].

1.2 Epidemiologie der Gonarthrose

Arthrosen gehoren weltweit zu den haufigsten Gelenkerkrankungen. Sie
verlaufen progredient und kdnnen somit zu den chronischen Erkrankungen des
Bewegungsapparats gezahlt werden. Dabei ist das Kniegelenk, das am
haufigsten betroffene Gelenk. Ihren HoOhepunkt erreicht sie aufgrund des
fortschreitenden Verlaufs meist im hoheren Lebensalter.

In Deutschland sind derzeit circa 5 Millionen Menschen betroffen [52]. Fur die
Patienten aufert sich die sogenannte Gonarthrose oftmals sehr schmerzhaft.
Anfanglich treten die Schmerzen oft nur nach oder wahrend
Belastungssituationen auf, spater auch im Ruhezustand. Final kann auch die
Funktion des Gelenks und die Beinachse stark beeintrachtigt sein [34].



1.3 Ursachen

Eine so genannte Gonarthrose kann viele Ursachen haben. Meist ist sie im
fortgeschrittenen Alter idiopathisch und nicht an entzindliche Prozesse
gekoppelt. Es wirken hier chronische Abbau- und Umbauprozesse, die
sekundar zu Veranderungen des Knorpels, der Kapsel und der Muskulatur
fuhren. [52]

Auch Varus- oder Valgusfehlstellungen, Stoffwechselstoérungen, entzindliche
Prozesse oder primar traumatische Ereignisse konnen eine Gonarthrose
bedingen.

Ebenfalls konnen allgemeine Risikofaktoren, wie das Erreichen eines hoheren
Lebensalters, schwere korperliche Tatigkeiten und vor allem Adipositas die
Gefahr an Arthrose zu erkranken erhdhen [10].

1.4 Behandlungsmaoglichkeiten

Zu Beginn der symptomatisch werdenden Gonarthrose konnen konservative
Therapiemoglichkeiten mit dem Ziel der Schmerzlinderung wirksam sein.

Bei sehr Ubergewichtigen Patienten sollte eine Gewichtsreduktion zur
Entlastung der Gelenke angestrebt werden. Auch Pufferabsatze oder
Schuhranderhdhungen zum Ausgleich von Fehlstellungen sind moglich.
Physiotherapeutische Ubungsbehandlungen, Kraftigung der
Beinachsenmuskulatur sowie physikalische Mallnahmen kommen ebenfalls
zum Einsatz in der Behandlung der Gonarthrose [40].

Zusatzlich kann eine suffiziente Schmerztherapie mit Nichtsteroidalen
Antiphlogistika, selektiven Cyclooxygenase-2-Hemmer bis hin zu Opiaten
eingesetzt werden.

Unterstitzend kann auch Hyaluronsaure als Synoviaersatz intraartikular

appliziert werden [34].



Die operative Behandlung besteht im Fruhstadium der Gonarthrose in
arthroskopischen Débridement oder Spulungen. Bei stark fortgeschrittener
Gonarthrose erfolgt meist immer die Implantation einer Knietotalendoprothese
(KTP) [15,18,24].

Jungere Patienten, die aufgrund einer Achsfehlstellung an einer Gonarthrose
leiden, kdnnen durch eine knienahe Umstellungsosteotomie profitieren. Dafur
kommen zwei Methoden in Frage. Die valgisierende Tibiakopfosteotomie, auch
hohe tibiale Osteotomie (HTO) genannt kommt hauptsachlich bei
Varusgonarthrosen zum  Einsatz. Die  suprakondylar varisierende
Femurosteotomie wird bei Valgusgonarthrosen haufig durchgefthrt.

Ziel der Achskorrektur ist einerseits die Wiederherstellung der grof3tmaoglichen
physiologischen Beweglichkeit und dem Erreichen von Schmerzfreiheit [25].

Nach Umstellungsosteotomien sind die Patienten aber meist nur fur einige
Jahre  schmerzfrei. Im  Verlauf bendtigen viele Patienten eine
Oberflachenersatzprothese. In Deutschland wurden 2011 insgesamt 165.000

Knieprothesen implantiert, wobei sich diese Zahl jahrlich erhoht [52].

Es gibt einige Studien, die sich mit dem Langzeitverlauf der Patienten nach
kniegelenksnaher Umstellungsosteotomie und sekundarer
Oberflachenersatzprothese im Vergleich zu Patienten mit alleinigem
Oberflachenersatz befasst haben.

So publizierten beispielsweise Karabatsos et al. 2002 dass die funktionellen
Ergebnisse = der  Gruppe der Patienten mit  vorangegangener
Umstellungsosteotomie vereinzelt schlechter waren als bei der Kontrollgruppe,
insgesamt war dies aber nicht signifikant. Die operativen Komplikationen waren
allerdings deutlich ernoht. Die OP-Zeiten waren erheblich langer und auch der
intraoperative Blutverlust war deutlich erhoht [29].

Auch die Ergebnisse von Farfalli et al., die 2012 veroffentlicht wurden, sind
ahnlich. 35 Prozent der Patienten, die eine Knieprothese nach
vorangegangener Umstellungsosteotomie implantiert bekamen, hatten im



Verlauf Komplikationen. Vor allem Infektionen, Instabilitat und weiterhin

anhaltende Schmerzen stellten die Hauptprobleme dar [17].

Kosashvili et al. hingegen veroffentlichten 2011 ihre Studie, bei der kein
signifikanter Unterschied im Peri- und Postoperativem Verlauf und ebenfalls
kein Unterschied der Funktion oder Haltbarkeit der Prothese festgestellt werden
konnte [32].

1.5 Fragestellung

Die Fragestellung lautete, wie sich Patienten mit vorangegangener knienaher
Umstellungsosteotomie und sekundar implantierter computernavigierter
Knieprothese von den Patienten unterscheiden, die primar eine
computernavigierte implantierte Knietotalendoprothese erhalten haben. Diese
Fragestellung sollte im Rahmen einer matched-pair Analyse untersucht werden.

Dabei ist vor allem die ligamentare Stabilitat von Bedeutung. Patienten, die sich
vorab einer Umstellungsosteotomie unterzogen haben, konnen durch die
vermehrte Belastung und Uberdehnung der Seitenbander eine héhergradige
medio-laterale Instabilitat aufweisen.

Die nachfolgende Implantation einer Knieprothese ist aufgrund der
Vorbelastung der Seitenbander technisch schwieriger und erfordert eine exakte
Planung.
Hieraus ergibt sich unter anderem die Frage, ob zwischen den beiden
Patientenkollektiven eine Abweichung bezuglich der ligamentaren Stabilitat
besteht.

HierfUr wurden drei Kategorien untersucht.
Es wurden pra- und postoperative radiologische Befunde erhoben. Das
betroffene Kniegelenk wurde klinisch auf Bewegungseinschrankungen und



ligamentare Stabilitat untersucht. Die Patienten wurden mittels spezifischer

Fragebogen bezuglich Schmerzen und Alltagsgebrauch befragt.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Daten fur die retrospektive Studie wurden anhand der Patienten erhoben,
die zwischen Juli 2006 und Februar 2012 eine computernavigierte Knieprothese
mit vorangegangener knienaher Umstellungsosteotomie an der BG Unfallklinik
in Tubingen erhalten haben.

Fur die Kontrollgruppe wurden im Rahmen einer matched-pair Analyse selektiv
Patienten gesucht, die das gleiche Alter +4 Jahre zum Zeitpunkt der KTP-
Implantation, einen identischen Nachuntersuchungszeitraum (+/- 2 Monate),
das gleiche Geschlecht und dieselbe  OP-Indikation  (Varus-/
Valgusgonarthrose) wie die entsprechenden Studienpatienten hatten.
Ausschlusskriterien waren das fehlende Einverstandnis der Patienten, fehlende
Rontgendokumentation oder Krankengeschichte und ein Nichterscheinen zum
Nachuntersuchungstermin. Die Nachuntersuchung erfolgte im Rahmen der
jahrlichen Kontrolluntersuchungen in der Endoprothesensprechstunde der BG
Unfallklinik Tubingen.

Insgesamt wurden 51 Patienten von Januar 2013 bis November 2013
untersucht, davon 25 mit knienaher Umstellungsosteotomie. Von diesen 25
Patienten wurde bei vier eine Umstellung mit nachfolgender KTP-Implantation
an beiden Beinen durchgefuhrt. Somit konnten insgesamt 29 Beine mit
vorangegangener knienaher Umstellungsosteotomie und anschlieRender
Implantation einer computernavigierten Oberflachenersatzprothese untersucht
werden.

Sieben weitere Patienten der Studiengruppe wurden an einem Bein umgestellt
und mit einer Knietotalendoprothese versorgt. Das andere Bein wurde primar
mit einer KTP ohne vorangegangener Umstellungsosteotomie versorgt. Diese
verbundene Gruppe wurde noch einmal separat miteinander verglichen, da sie

sowohl Studien- als auch Kontrollgruppe in einem darstellt.
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Fur die Kontrollgruppe wurden insgesamt 26 Patienten untersucht, da drei von
den sieben Patienten der Studiengruppe, die an einem Bein nur eine
Versorgung mittels navigiert implantierter KTP erhielten, gut auf andere
Patienten der Studiengruppe passten und somit verglichen werden konnten.
Somit ergab sich passend zur Studiengruppe eine Kontrollgruppe mit 29
betroffenen Beinen.

Insgesamt wurden fur diese Studie somit 58 Beine untersucht. Es wurden 23

Frauen und 35 Manner untersucht.

Das Durchschnittsalter der Studienpatienten bei der Umstellungsosteotomie
betrug 49+8,8(18-65) Jahre. Von den 25 Patienten, beziehungsweise 29 Beinen
mit vorangegangener Umstellungsosteotomie wurden 23 mit einer hohen
tibialen Osteotomie (HTO) versorgt und 6 mit einer supracondylaren
Umstellungsosteotomie.

Bis zur Implantation der navigations-gestitzen Knietotalendoprothese Typ
Columbus der Firma Aesculap lagen 115,2+79,3(13-387) Monate. In diesem
Zeitraum wurden zwolf der Patienten mit einem arthroskopischen Débridement
versorgt, eine Patientin erhielt eine mediale Schlittenprothese vor
Prothesenimplantation.

Das Alter der Studienpatienten zum Zeitpunkt der Implantation der
Oberflachenersatzprothese lag bei 59,5+7,5(48-76) Jahren.

Die Patienten der Kontrollgruppe waren zum Zeitpunkt der KTP-Implantation
59,1+7,2(49-74) Jahre alt. Hiervon wurden 15 mit einem arthroskopischen

Debridement vor Prothesenimplantation versorgt.

Bei den sieben Patienten, die an beiden Beinen eine navigations-gestutzte
Knietotalendoprothese implantiert bekamen und nur an einem Bein vorab eine
kniegelenksnahe Umstellungsosteotomie erfolgte und somit als verbundene
Gruppe anzusehen sind, betrug das Alter bei der Umstellung 48,4+14,4(18-65)
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Jahre. Im Schnitt vergingen 123,8+14,4(18-65) Monate bis zur KTP-
Implantation. Dies ergibt ein Durchschnittsalter von 59,1+£8,1(51-76) Jahre zum
Zeitpunkt der Endoprothesenimplantation.

Die alleinige KTP-Implantation an der Gegenseite erfolgte im Alter von
58+7,6(51-74) Jahren.

Indikationen fur die computergestutzte Knietotalendoprothese waren in beiden
Gruppen fortschreitende primare oder posttraumatische Gonarthrosen mit zum
Teil erheblichen Varus- oder Valgusabweichungen der mechanischen

Beinachse.

2.2 Operationstechniken

2.2.1 Knienahe Umstellungsosteotomie

Das Ziel der knienahen Umstellungsosteotomie ist eine Korrektur der
Beinachse, die zur Schmerzreduktion und Wiederherstellung der Funktionalitat
des Gelenkes fuhren soll.

Die Operation, die minimal-invasiv erfolgen kann, wird im Falle einer
Varusgonarthorse meist tibial durchgefuhrt, bei Valgusgonarthrose meist

suprakondylar im Bereich des Femurs [25].

2.2.1.1 Hohe tibiale Osteotomie

Die hohe tibiale Osteotomie wird auch valgisierende Tibiakopfosteotomie
genannt und meist bei Varusgonarthrosen durchgefuhrt. Es bestehen zwei
unterschiedliche Verfahren. Die subtraktive oder schlielende

Tibiakopfosteotomie (closed Wedge) und die additive Tibiakopfosteotomie
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(open Wedge), die vor allem bei bestehenden Bandinsuffizienzen Mittel der
Wahl ist [25].

2.2.1.1.1 Closed Wedge Osteotomie tibial

Bei der subtraktiven Tibiakopfosteotomie erfolgt eine Hautinzision lateral im
Bereich des Gelenkspalts auf Hohe der Patellamitte. Mittels stumpfer
Praparation und teils scharfer Inzission entlang der Faserrichtung des Tractus
iliotibialis kann das Fibularkopfchen dargestellt werden. Mittels Mei3el kann
dieses nun unter Schutz des Nervus peronaeus durchtrennt werden.
Anschlieend wird der lateralen Anteil des Tibiakopfes durch Anheben des M.
tibialis anterior freiprapariert.

Nach Darstellung der Tuberositas tibiae kann nun diese im oberen Drittel
osteotomiert werden um ein spateres Gleiten bei Verschluss der
Tibiaosteotomie zu ermoglichen.

Anschlief3end wird ein Kirschner-Draht in den Gelenkspalt eingebracht und ein
weiterer parallel zu dem ersten weiter kaudal. Nach Einschlagen der
Halbrohrplatte wird bei gleichzeitigem Schutz der Nerven, Gefalte und Bander
nun ein Keil von lateral aufsteigend zu den Kirschner-Drahten entfernt. Nun
kann der Osteotomiespalt langsam mit manuellem Valgusstress geschlossen
werden. Nach abschlieBender Achskontrolle kann die geschlossene

Osteotomie mittels Zugschraube refixiert werden [22].
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Abb. 3: valgisierend Umstellungsosteotomie mittels closed wedge Technik unter

Verwendung einer LCP-L Platte ®) bei Varusgonarthrose,
http://www.wheelessonline.com/ortho/closing_wedge_hto_intermedics_plate_fixation
12.09.2015, 16:15

2.2.1.1.2 Open Wedge Osteotomie tibial

Bei der additiven Tibiakopfosteotomie kann eine mediale Gonarthrose mit
kombinierter Varusdeformitat ausgeglichen werden. Hierbei befindet sich die
Hautinzision auf der medialen Seite des Gelenkspaltes, vom Oberrand des Pes
anserinus nach dorsokranial ansteigend bis an die posteromediale
Gelenkflache des  Tibiakopfes. Im  Unterschied zur  subtraktiven
Tibiakopfosteotomie wird hierbei das Innenband ventral abgelost. Als
Schablone fur die geplante Osteotomie dienen Kirschner-Drahte, die am
gestreckten Bein unter Rontgenkontrolle vom Pes anserinus zum
Fibulakopfchen vorgeschoben werden. Unter Nerven- und Gefal3schutz kann
nun eine Osteotomie bei gebeugtem Bein unterhalb der Drahte erfolgen.
Danach erfolgt die ausgemessene ventral aufsteigende Osteotomie.

Nun kann der eingebrachte Schnitt mit Hilfe eines breiten Meillels langsam zu
einem Keil vergroRert werden, bis zur Korrektur der Fehlstellung.

Nach abschlieBender Uberpriifung der korrekten Beinachse, kann nun ein
Fixateur interner eingebracht werden [23].

Sollte eine Plattenosteosynthese aufgrund des zu grof3en Spalts nicht mdglich
sein, kann dieser mittels Spongiosa des Beckens aufgefullt werden [25].
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Abb. 4:valgisierende Umstellungsosteotomie in open wedge Technik mit Stabilisierung
mittels winkelstabiler Platte (Tomofix)

http://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F %2Fwww.unfallchirurgie-henriettenstiftung.de %2
Fupload%2FBeispiel%2525202.2-3.jpg&imgrefurl=http%3A%2F %2Fwww.unfallchirurgie-henriettenstiftung
.de%2Fcfscripts%2Fmain_umstellung.cim&h=395&w=609&tbnid=hanCJzOf4TGUIM%3A&docid=7-kiFb4N
L79dTM&ei=fvasVaitDIHZyAOa6JHwCQ&tbm=isch&client=safari&iact=rc&uact=3&dur=2551&page=2&sta
rt=21&ndsp=248&ved=0CI8BEKODMCNqFQoTCKjkvKHn6cYCFYEscgodGnQEng, 20.07.2015, 15:56 Uhr

2.2.1.2 Supracondylare varisierende Femurosteotomie

Die suprakondylare Umstellungsosteotomie wird vorrangig bei
Valgusgonarthrosen durchgefuhrt. Wie auch bei der hohen tibialen Osteotomie
kann zwischen einer schliefenden (closed Wedge) und einer aufklappenden

varisierenden Femurosteotomie unterschieden werden [25].

2.2.1.2.1 Closed Wedge Osteotomie femoral

Bei der schlieBenden varisierenden Femurosteotomie kann eine
unikompartimentale laterale Gonarthrose, die mit einer Valgusfehlstellung des
distalen Femurs kombiniert ist, ausgeglichen werden [21].

Bei der Operation in Ruckenlage wird ein medialer Hautschnitt im Bereich des
Epicondylus medialis bis circa eine Handbreit Uber dem oberen Patellapol
durchgefuhrt. Nach Durchtrennen der Faszie kann bei Absetzten des Muskulus
vastus medialis die Diaphyse freigelegt und die Metaphyse dargestellt werden.

16



Die gewunschte korrigierende Osteotomie, beginnt proximal der medialen
Kondyle und im verlauft schrag absteigenden bis zur lateralen Kondyle. Zur
Vorbereitung des entsprechenden Sageschnitts werden Kirschner-Drahte von
proximal des Condylus medialis bis hin zum Oberrand der lateralen Kondyle
eingebracht. Zwei weitere Drahte werden proximal des Startpunktes der ersten
beiden ebenfalls in Richtung Condylus lateralis vorgeschoben. Nun kann ein
Keil zwischen den 4 Drahten unter Kontrolle des zu korrigierenden Ausschnittes
entfernt werden. Dabei sollten entsprechende Nerven und Gefalle hinter dem
Septum intermusculare geschutzt werden.

Nach sorgfaltiger Entfernung des ausgesagten Knochenkeils, kann der
entstandene Spalt mittels Varusstress langsam manuell geschlossen werden.
Nach sorgfaltiger Achskontrolle kann der distale Femur nun mittels

Plattenosteosynthese refixiert werden [21,25].

Abb. 5: varisierende Umstellungsosteotomie in closed wedge Technik unter Verwendung
einer winkelstabilen Platte (Tomofix®)

http://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F %2Fwww.unfallchirurgie-henriettenstiftung.de%2Fuploa
d%2FBeispiel%2525202.2-3.jpg&imgrefurl=http%3A%2F %2Fwww.unfallchirurgie-henriettenstiftung.de%?2
2F cfscripts%2Fmain_umstellung.cfm&h=395&w=609&tbnid=hanCJzOf4 TGUIM%3A&docid=7-kiFb4NL79d
TM&ei=fvasVaitDIHZyAOa6JHwWCQ&tbm=isch&client=safari&iact=rc&uact=3&dur=2551&page=2&start=21
&ndsp=248&ved=0CI8BEKODMCNqgFQoTCKjkvKHn6cYCFYEscgodGnQEng, 20.07.2015, 15:48 Uhr

2.2.1.2.2 Open Wedge Osteotomie femoral
Die aufklappende varisierende Femurosteotomie kann bei suprakondylaren

Valgusgonarthrosen mit hierbei resultierender lateraler Gelenkbelastung

indiziert sein.
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Sie beginnt mit einer lateralen Hautinzission im Verlauf des Femurschafts. Die
Fascia lata wird durchtrennt und der M. vastus femoris abgesetzt. Nach
Freilegung des Femurkopfes werden zwei Drahte vom Condylus lateralis in
Richtung Oberrand der medialen Kondyle eingebracht.

Nach Gefal- und Nervenschutz kann nun mit einer Sage ein Schnitt gesetzt
werden und der gewunschte Knochenkeil entfernt werden [49].

Danach wird der Spalt langsam vergroRert, und mit Spongiosa aufgefulit.
AnschlieRend wird die nun neu eingestellte Beinachse mittels
Plattenostoesynthese fixiert [25].

Alternativ kann auch ein Plattenspanner eingesetzt werden und mit einem
Nachschlagbolzen in die gewlnschte Position gebracht werden. Zur Fixation
werden Kortikalisschrauben in die Platte eingebracht [49].

Abb. 6: varisierende Umstellungsosteotomie in open wedge Technik und Fixation mittels
Plattenosteosynthese, hier Einbringen eines Keramikkeils.
http://ff73.s6.domainkunden.de/~upload/behandlungen191_fem5.JPG, 20.07.2015, 16.11 Uhr

2.2.2 Knietotalendoprothese

Der Patient befindet sich in Ruckenlage. Zu Beginn erfolgt ein medianer
Hautschnitt Gber dem Patellapol bis unter die Tuberositas tibiae.
Die sich anschliellende Arthrotomie erfolgt parapatellar. Bei kontrakten

Valgusgonarthrosen kann die Arthrotomie aufgrund des notigen lateralen
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Weichteilrelease auch von lateral erfolgen. Nach Zugang Uuber die
Quadrizepssehne wird das Knie in Beugung gebracht und die Patella evertiert.
Nach Freilegung des Gelenks konnen nun Osteophyten abgetragen werden,
die Menisken und das vordere Kreuzband entfernt werden. Das hintere
Kreuzband wird bei einer nicht achsgefuhrten Prothese erhalten.

Nun erfolgt die Praparation der Tibia. Dabei konnen zwei Methoden gewahlt
werden. Bei der extramedularen Ausrichtung wird das Ausrichtungsinstrument
parallel zur Tibiaachse angebracht. AnschlieBend erfolgt die Ausrichtung der
Sagittalebene, Varus-, Valgusformation und die Resektionshohe.

Bei der intramedullaren Ausrichtung wird der Markkanal des Tibiaplateaus
aufgebohrt und ein intramedullarer Tibiastab eingefuhrt. Das anschlieffend
aufgesetzte Ausrichtungsinstrument wird nun entsprechend der praoperativen
Planung nach Hohe, sagittaler und Valgus/ oder Varus- Ausrichtung eingestellt.
Nun wird der Sageblock auf die Tibia gesetzt und mit 4 Schraubpins fixiert.
Nach Entfernen des Ausrichtungsinstruments kann das Tibiaplateau unterhalb
des Defekts unter Schonung des hinteren Kreuzbandes reseziert werden. Die
Resektionshohe und die Achse werden durch Einlegen eines Inlays und einem
entsprechenden Messstab Uberpruft.

Danach erfolgt die Messung des Streck- und Beugespalts. Dies ist n6tig, um die
zu resezierende HOhe des distalen Femurs zu berechnen. Die Formel hierfir
lautet: 9mm — Streckspalt + Beugespalt

Die 9mm spiegeln den angestrebten Resektionswert am intakten Kondylus
wider.

Nun wird der Femurschaft wie bei der intramedullaren Ausrichtung der Tibia
prapariert und der Sageblock aufgesetzt. Nach Kontrolle der mechanischen
Achse mittels Messstab in Richtung des Huftkopfzentrums wird die distale
Femurresektion durchgefuhrt.

Durch eine spezielle Messvorrichtung kann jetzt die GroRe der zu benutzenden
Femurkomponente ermittelt werden. Erst danach erfolgt die vollstandige
Resektion entsprechend der gewahlten Femurkomponente mittels eines
Sageblocks. Die erneute Messung des Beuge- und Streckspalts dient der
Auswahl eines passenden Polyethyleninlays.
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Die Tibiakomponente die am besten auf die resezierte Flache passt wird nun
gewahlt und ausgerichtet.

AnschlieRend werden die Probekomponenten eingeschlagen und die korrekte
Beinachse in Beugung und Streckung Uberprift. Bei korrektem Sitz, guter
Beweglichkeit und richtiger Achsstellung wird die endgultige Prothese

eingesetzt. Dies kann zementiert oder unzementiert erfolgen [1].

2.2.3 Navigationsgestiitzte Knietotalendoprothese

In  unserer Studie wurden alle Patienten mittels navigierter
Knietotalendoprothese Columbus® von Aesculap® versorgt. Die Implantation
der computernavigierten Prothese erfolgt mit dem sogenanntem OrthoPilot®.
Dies ist ein Computerturm, der Uber zwei an Femur und Tibia befestigten
Sonden eine genauere Begradigung der Beinachse und Passform der
verwendeten Columbus® Prothese ermaoglicht.

Abb. 7: OrthoPilot® der Firma Aesculap®
http://www.bbraun.com/images/images_galleries/Press/orthopilot_01.jpg
12. Mai 2014, 14:44
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Bei der Operation wird sowohl die Lagerung des Patienten als auch der Zugang
entsprechend der manuellen Knietotalendoprothese ubernommen. Die, fur den
OrthoPilot® bendtigen Sonden werden tibial und femoral circa 10 cm ober-
bzw. unterhalb des Gelenkspaltes mittels Kortikalis-Schneidschrauben fixiert.
Die Steuerung und Handhabung am Bildschirm wird uUber ein Ful3-Pedal vom
Operateur selbst ausgefuhrt.

Zu Beginn muss auf die richtige Ausrichtung der Kamera geachtet werden,
damit beide Sonden fur diese gut sichtbar sind. Bei korrekter Ausrichtung wird
der Bildschirm gruin umrandet.

Mit Hilfe eines Pointers konnen die dorsalsten Punkte der medialen und
lateralen Kondyle aufgenommen werden. Nach Bestimmung des ventralen
Kortikalispunkt des Femurs kann die mediale und laterale Schnitthohe bestimmt
werden. Hierfur eignen sich die Bereiche mit den tiefsten Defekten oder die
Gelenkflachen.

Danach wird das Tibiazentrum bestimmt. Dies entspricht dem Ansatzpunkt des
vorderen Kreuzbandes. Sollte dieses nicht mehr vorhanden sein, kann hierfir
auch die Mitte des medio-lateralen Durchmessers des Tibiakopfes genommen

werden.

Abb. 8: Implatation der tibialen und femoralen Sonden, Messung vor Einbringen der
Séagelehre mittels Pointer.
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Um die gesamte Beinachse zu vermessen, wird nun der mediale und laterale
Malleolus vermessen. Mit dem Pointer wird anschliefend die Tibiavorderkante
Nahe des Sprunggelenks nach distal bestrichen, um so das
Sprunggelenkszentrum zu erhalten.

Durch langsame Kreisbewegungen des gestreckten Beins, kann das
Huftgelenkszentrum erfasst werden.

FUir das Kniegelenkszentrum wird die Kommunikation von Tibia- und
Femursonde bei Extension, Flexion, Innen- und AulRenrotation genutzt.
AnschlieRend erfolgt die Tibiaresektion mittels Sageblock. Dieser wird so lange
hin und her bewegt, bis die entsprechende Achse und Slope angezeigt werden.
Nach Fixation mittels Schraubpins, kann das Navigationssystem schon die
entsprechende ProthesengrolRe anzeigen. Mit Hilfe einer Tibiakontrollplatte
wird die Resektion anschlie3end Uberpruft.

Nun wird durch einen Ausrichtungsblock mit Ful3platten die distale und dorsale
Kondyle uberpruft und in Sagittalebene ausgerichtet. Der Pointer wird am
anterioren Schaft in proximaler beziehungsweise distaler Ebene bewegt, bis die
Werte denen des Ausrichtungsblocks entsprechen und die GroRRe fur die
Femurkomponente angezeigt wird.

AnschlieRend wird der Gelenkspalt in Extension und Flexion Uberpruft. Hierbei
zeigt das Gerat neben der Schnitthohe auch die verbleibenden Beugespalte
nach Einbau der Komponenten, die Rotationsstellung und die ventrale
Schnitthéhe an.
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Abb. 9: Ausmessen des Gelenkspaltes in Extension

Der durchgeflhrten Femurplanung schlief3t sich die distale Femurresektion an.
Auch hier wird der Schneidelock solange bewegt, bis die gewlinschten Werte
erreicht sind. Nach Resektion und Uberpriifung mittels Orientierungblock
konnen nun die Probeimplantate eingebracht werden.

Es empfielt sich schon mit den Probeimplantaten die Beinachse zu messen.
Danach konnen die endgultigen Komponenten implantiert werden und der

Wunderschluss erfolgen [1,2].

2.3 Untersuchungsmethoden

2.3.1 Oxford Knee Score

Der Oxford Knee Score ist ein Fragebogen, der die subjektiven Empfindungen
der mit einer Endoprothese versorgten Patienten Uber bestimmte Situationen
der Aktivitaten des taglichen Lebens der letzten 4 Wochen wiederspiegelt.

Es geht um die Schmerzsituation, aber vor allem um Schwierigkeiten in
alltaglichen Situationen wie beispielsweise die eigenstandige hausliche

Versorgung, das Ein- und Aussteigen in Fahrzeuge und die empfundene
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Stabilitdt des Kniegelenkes. Auch die schmerzfreie Wegstrecke wird erfragt.
Dabei haben die Patienten jeweils 5 mogliche Antworten, fur die sie die
individuell zutreffendste ankreuzen. Pro Frage werden bei Kkeinerlei
Beschwerden 1 Punkt und bei maximalen Beschwerden 5 Punkte vergeben.

Daraus ergibt sich eine Minimalpunktzahl von 12 bei komplett beschwerdefreien
Patienten. Bei extremsten Beschwerden kann ein Maximalwert von 60 erreicht

werden.

2.3.2 Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm

Der Aktivitatsscore richtet sich nach der sportlichen Betatigung, die von den
einzelnen Patienten wochentlich betrieben wird.

Dazu zahlen sowohl die aktuelle Arbeitssituation als auch die sportlichen
Betatigungen die jede Woche zusatzlich unternommen werden.

Von normalem Gehen dber schwimmen und joggen werden auch
Leistungssportbereiche wie Eishockey oder Ful3ball abgedeckt.

Zur Auswertung werden Punkte vergeben die von 0 bis 10 reichen. Je hoher die
wochentliche Aktivitat, desto hoher auch die Punktzahl, die der Patient erhalt.
Bei Arbeitsunfahigkeit oder der Unmdglichkeit des normalen Gehens bekommt
der Patient O Punkte.

2.3.3 Knee Society Score (KSS)

Der Knee Society Score beinhaltet sowohl die subjektive Schmerzsituation des
Patienten als auch objektiv zu untersuchende Bewegungsumfange.

Er erfasst die aktuelle Schmerzsituation, die maximale Gehstrecke und die
tagliche Situation bezlglich Treppensteigen und Gehhilfen.

Der Untersuchungsbefund umfasst neben der passiv moglichen Extension und
Flexion vor allem die ligamentare Situation. Die Kreuzbander werden bei

Instabilitat in 5-10 oder uber 10 Millimeter Beweglichkeit eingeteilt.

24



Die Stabilitat der Seitenbander wird Uber die Abweichung in Grad bemessen.
Als weiteren Punkt werden Beugekontraktur und Streckdefizit in Grad beurteilt.
Ebenfalls wird die anatomische Beinachse mittels der aktuellen Rontgenbilder
bewertet.

Insgesamt kdnnen maximal 200 Punkte erreicht werden. Funktionell kdnnen
100 Punkte erzielt werden, also maximal 50 fur die Gehstrecke und maximal 50
fur das Treppensteigen. Bei der Notwendigkeit von Gehhilfen werden Punkte
abgezogen.

Weitere 100 Punkte konnen im Knie-Score vergeben werden. 50 Punkte
werden der Schmerzsituation zugeteilt, wobei die volle Punktzahl nur bei
Schmerzfreiheit erreicht werden kann. Die letzten 50 Punkte richten sich nach
den Bewegungsumfangen des Patienten. Beugekontrakturen, Streckdefizite
und Achsabweichungen fuhren zum Punktabzug.

Hierbei sind 100-80 Punkte hervorragend, 79-70 sehr gut, 69-60 mittelmalig

und unter 60 Punkte unbefriedigend.

2.3.4 Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Der Knee and Osteoarthritis Outcome Score beinhaltet Fragestellungen im
Zeitraum der letzten Woche. Dabei werden fiinf Uberpunkte abgefragt.
Symptome und Steifigkeit, Schmerzen, die Aktivitaten des taglichen Lebens,
Sport und Freizeit und die Beeinflussung der Lebensqualitat.

Aktuellen Symptome wie zum Beispiel Schwellungen, Krepitationen und
Funktionseinschrankungen werden erfasst und auch Fragen nach Steifigkeit am
Morgen und im Tagesverlauf gestellt.

Danach werden Fragen zu den Aktivitaten des taglichen Lebens gestellt, wie
zum Beispiel Schwierigkeiten bei der hauslichen Versorgung, Korperpflege und
der Mobilitat.

Der KOOS stellt auch explizite Fragen nach Problemen in Sportsituationen, wie

beispielsweise beim Rennen oder Hupfen.
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Der letzte Punkt befasst sich mit der Beeinflussung der Lebensqualitat durch
das endoprothetisch versorgte Knie. Dabei geht es um Veranderungen der
Lebensweise und Stabilitatsgefuhl bezuglich des Gelenks.

Bezlglich der Symptome werden insgesamt 5 Kategorien abgefragt. Steifigkeit
mit 2 Fragen, Schmerzen werden mit 9 Fragen, die Aktivitaten des taglichen
Lebens mit 17, Sport und Freizeit mit 5 und die Beeinflussung der
Lebensqualitat mit 4 Fragen beurteilt.

Jede der Fragen hat 5 unterschiedliche Antwortmoglichkeiten zur Auswahl.
Diesen Antworten ordnet man einen Wert zwischen 0 und 4 zu. 0 Punkte
stehen dabei fur Beschwerdefreiheit und 4 Punkte stellen die maximalen
Beschwerden dar.

Im Anschluss werden die einzelnen Fragen der Untergruppen addiert und auf
Werte zwischen 0 und 100 umgerechnet. Je hoher der hier umgerechnete Wert
ist, desto weniger Beschwerden hat der Patient.

2.3.5 Klinische Nachuntersuchung

Die Patienten wurden im Rahmen der Endoprothesen-Sprechstunde einbestellt.
Nach der Erhebung der allgemeinen  Krankengeschichte, den
Operationsverlaufen und der Befragung mittels der oben genannten
Fragebogen, erfolgte im Anschluss die korperliche Untersuchung.

Dabei wurden die Beinachse, Beinlange und die Weichteile inspiziert und nach
Schwellungen, Rétungen, Uberwarmung des Gelenks oder Reizzusténde der
Narben gesucht. Ebenso wurde der muskulare Apparat auf Muskelatrophien
untersucht.

Bei der anschlieBenden Palpation waren gelenksspaltspezifische
Druckschmerzen und Ergusse von besonderer Bedeutung.

Um auch eventuelle kleine Odeme oder Atrophien zu erkennen, wurden an
beiden Beinen die Umfange in cm gemessen. Hierbei waren 8 Messpunkte
notig. Es wurde sowohl 20cm oberhalb des inneren Gelenkspaltes als auch
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10cm darlber, die Kniescheibenmitte, 15cm unterhalb des inneren
Gelenkspaltes, der kleinste Umfang des Unterschenkels, der Kndchel, der Rist
Uber dem Kahnbein und der Vorful3ballen gemessen. Aullerdem wurden die
Beinlangen von Spina iliaca anterior superior bis zum Malleolus lateralis
gemessen um eventuelle Beinlangendifferenzen zu erfassen.

Das Bewegungsausmal} wurde mittels Extension und Flexion nach der Neutral-
Null-Methode beschrieben.

Die ligamentare Stabilitat konnte mittels Varus- und Valgusstress fur die
Seitenbander und vorderer und hinterer Schublade zu Uberprifung der
Kreuzbander bewertet werden.

Fir die sagittale Stabilitat wurden 3 Abstufungen bestimmt. Eine Abweichung
von unter 5mm wurde als Grad |, eine Abweichung von 5-10mm als Grad Il und
eine Abweichung uber 10mm als Grad Il festgelegt.

Bei der mediolateralen Stabilitat wurde die Aufklappbarkeit ebenfalls in drei
Stufen eingeteilt. Die erstgradige Aufklappbarkeit wurde mit einer Abweichung
von 6-9° bestimmt, zweitgradig mit 10-14° und Uber 15° galt als drittgradig
aufklappbar.

Nach Bewertung der muskularen Kraft im Seitenvergleich wurde die Sensibilitat
anhand der Dermatome und der Pulsstatus erhoben.

2.3.6 Radiologische Nachuntersuchung

Die radiologische Untersuchung erfolgte fur alle Patienten unter Einverstandnis
der Ethikkommission praoperativ wenige Tage vor der KTP-Implantation und im
Rahmen der allgemeinen Nachuntersuchung. Die
Nachuntersuchungszeitraume liegen in beiden Gruppen im Rahmen von ein bis
7 Jahre und wurden nach Geschlecht, Alter bei KTP-Implantation, Zeitraum seit
der OP und ahnliches Korpergewicht individuell angepasst.

Es wurden dabei Aufnahmen der Patella bei 45 Grad Flexion, des Knies im a.p.

und seitlichen Strahlengang und eine Ganzeistandaufnahme angefertigt.
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Die radiologische Auswertung erfolgte anhand eines befundungsfahigen
Bildschirmes mittels IMPAX der Firma AGFA und der klinikinternen

Planungssoftware mediCAD der Hectec GmbH.

Die Beurteilung des Patellastandes erfolgt mittels
Insall-Salvati-Index.  Hierbei wird in der
Tangentialaufnahme der Patella die Lange der
Patellarsehne vom Unterpol der Patella bis zum

" Insall-Salvatti

Ansatz der Sehne an der Tibia durch den

7
Sfmean norm = 1]

seitichen Durchmesser der Patella dividiert.
Normalwerte entsprechen 0,8-1,2.

Werte unter 0,8 entsprechen einer Patella baja,

Werte Uber 1,2 einer Patella alta.

Ebenso konnte in der tangentialen Aufnahme Abb. 10: Insall-Salvati-Index
http://images.radiopaedia.org/images/53

0176/88d3fad9ca4152b712557d557_big

eine Verkippung, Subluxation oder Luxation " gallery.JPGO7.November 2014, 1425

detektiert werden.

Eine Ganzbeinstandaufnahme von Hufte bis einschliellich Ful3 erfolgte im
Stehen im anterior-posteriorem Strahlengang und zeigte Achsabweichungen
sehr deutlich anhand der anatomischen und der mechanischen Beinachse.

Die anatomische Beinachse, die auch Bestandteil des Knee Society Scores war
wurde jeweils eine Achse durch den Femur und die Tibia gelegt. Der
Schnittpunkt liegt im Bereich des Kniegelenks. Der hieraus entstehende Winkel
entspricht der anatomischen Beinachse und sollte physiologisch bei 5-10°
valgus liegen.

Ebenso wurde die mechanische Beinachse bestimmt. Diese lauft vom
Huftkopfzentrum zur Mitte des Sprunggelenks im Bereich des Talusdomes und
stellt die Traglinie des Beines dar. Physiologisch verlauft sie 2mm + 4mm
medial des Kniegelekzentrums. Wenn die Linie lateral des Kniegelenks verlauft
spricht man von einem Genu valgum (X-Bein), verlauft sie medial des
Kniegelneks von einem Genu varum (O-Bein). Signifikante Achsdeviationen
liegen dann vor, wenn eine mediale Abweichung von >15mm, oder eine laterale

Abweichung von >10mm vorliegt.
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Als weitere Winkel wurden der mechanische laterale distale Femurwinkel
(Normwert: 87° + 3°) und der mechanische mediale proximale Tibiawinkel
(Normwert: 87° + 3°) bestimmt. Diese beiden Winkel ermdglichen die Ursache
einer Achsabweichung genauer zu bestimmen. Ist die Ursache der
Varusgonarthrose femoral bedingt liegt eine VergoRerung des mLDFW vor,
wohingegen eine Verkleinerung des mMPTW fur eine tibiale Ursache spricht.
Bei einer Valgusgonarthrose ist der mLDFW kleiner bei femoraler Ursache und
der mMPTW groRer als der Normwert wenn eine tibiale Ursache vorliegt.

Der tibiale Slope wurde mit der Methode nach Brazier bestimmt. Hierbei wird
eine Gerade an der dorsalen Tibia eingezeichnet und dazu eine Senkrechte
erstellt. Der tibiale Slope entspricht dem Winkel zwischen der Senkrechten und
dem Tibiaplateau. Dies hat vor allem in Bezug auf die Stabilitat Bedeutung. Bei
einer Verkippung des Tibiaplateaus nach dorsal kommt es zu einer zusatzlichen
Belastung des vorderen Kreuzbandes.

Nach Implantation der computernavigierten Knietotalprothese, wurde analog
zur ersten Aufnahme die Beinachse neu bestimmt. AuRerdem wurde auf die
korrekte Positionierung der tibialen und femoralen Komponente geachtet. Dabei
wurden die Rontgenaufnahmen auf periartikulare Ossifikationen und eventuelle
Lockerungszeichen (Radiolucent lines bei Femur, Tibia, Patella) Gberpraft.

Bei den Radiolucent Lines handelt es sich um Lysesaume zwischen dem
Gelenkersatz und dem anschlieBenden Knochen. Sie sind ein wichtiger
Indikator fur das korrekte Einliegen der Prothese, und detektieren eventuelle
Lockerungen. Sie werden in unterschiedliche Zonen und von Omm bis >2mm

eingeteilt.

5

medial lateral

anterior B posterior

Tibia alp Tibia lateral

Femur lateral
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Abb. 11: Einteilung der Radiolucent Lines:
Aus dem Evaluationsbogen der BG Unfallklinik Tubingen, den alle an der Studie teiinehmenden Patienten

bekamen.

2.4 Statistische Methoden

Die zusammengetragenen Daten wurden mittels Excel Tabelle sortiert und
anschliellend auf die Statistik-Software Graph Pad Prism Version 5.0b
ubertragen und mittels dieser ausgewertet.

Die Art der benutzen Tests wurden mit einer Mitarbeiterin des Instituts fur
Biometrie der Universitat Tubingen abgestimmt. Es wurden two sample t-Tests
verwendet, die ligamentare Stabilitat der unverbundenen Gruppe wurde mittels
der Bonferroni Test und die der verbundenen Gruppe mittels Fisher’s exact
Test durchgefuhrt.

Eine statistische Signifikanz zeigt sich bei p-Werten unter 0,05.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Zufriedenheit

9 Patienten der Studiengruppe, also die Patienten mit Umstellungsosteotomie
vor KTP Implantation waren bei der Befragung auferst zufrieden mit ihrer
einliegenden Knieprothese. 8 weitere der Studiengruppe seien sehr zufrieden, 9
zufrieden und 3 Patienten bewerten ihre Knietotalendoprothese mit der Note
ausreichend.

Interessant ist hierbei die Tatsache, dass trotz des positiven Ergebnisses 6

Patienten unter seit mindestens einem Jahr anhaltenden Schmerzen leiden.

In der Kontrollgruppe, also die Patienten mit einer primaren KTP Versorgung
waren 11 Patienten bei der Nachsorgeuntersuchung aullerst zufrieden und 9
Patienten sehr zufrieden mit ihrem Gelenkersatz. 6 Patienten waren zufrieden
und 3 bewerteten die Knietotalendoprothese mit der Note mangelhaft.

Auch hier gaben einige Patienten an, unter anhaltenden Schmerzen zu leiden.
Bei 10 Patienten sei dies seit mindestens einem Jahr der Fall, bei zwei weiteren
erst seit weinigen Monaten. Bei 4 der Patienten korreliert die
Schmerzsymptomatik jedoch in keiner Weise mit der Zufriedenheit.
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Patientenzufriedenheit
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Abb. 12: Patientenzufriedenheit nach KTP- Implantation (ohne und mit vorangegangener
kniegelenksnaher Umstellungsosteotomie) - unverbundene Gruppe

Bei einem Vergleich der Patienten, die einseitig mit Umstellungsosteotomie und
KTP sowie alleiniger KTP Versorgung andererseits versorgt wurden, zeigte sich
folgendes  Ergebnis: das betroffene Bein mit vorangegangener
Umstellungsosteotomie wurde nur einmal mit sehr zufrieden, funfmal mit
zufrieden und einmal mit ausreichend bewertet.

Die Seite mit der alleinigen KTP wurde einmal mit auRerst zufrieden, und je
dreimal mit sehr zufrieden und zufrieden bewertet.

Bei je 2 Beinen der beiden Gruppen wurden Schmerzen seit mindestens einem

Jahr angegeben. Hieraus resultiert ein p-Wert von p=0,115.
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Patientenzufriedenheit verbundene Gruppe
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Abb. 13: Patientenzufriedenheit nach KTP Implantation - verbundene Gruppe (7
Patientenbeine)

Auf Nachfrage, ob die Patienten noch einmal eine Umsellungsosteotomie
machen lassen wurden, verneinten dies alle Patienten. Hieraus ergibt sich ein
P- Wert von p=0,114.

3.2 Oxford Knee Score

Beim Oxford Knee Score erreichte die Studiengruppe in Bezug auf die aktuelle
Situation innerhalb der letzten 4 Wochen eine durchschnittliche Punktzahl von
26,81 Punkten. Hierbei lag die Standardabweichung bei 5,13 Punkten. Die
geringste Punktzahl lag bei 20 Punkten, die Maximalpunktzahl bei 42.

Die Patienten der Kontrollgruppe erreichten einen ahnlichen Durchschnittswert

von 27,0 Punkten. Die Standardabweichung betrug 6,10 Punkte. Die geringste
erbrachte Punktzahl betrug 20, die Maximale 45 Punkte.
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Oxford Knee Score unverbundene Gruppe
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Abb. 14: Ergebnisse Oxford Knee Score nach KTP — Implantation, unverbundene Gruppe
(je 29 Beine)

Hieraus ergibt sich ein p-Wert von p=0,604.

Ein ahnliches Ergebnis spiegelte sich auch im Direktvergleich der Patienten mit
beiden Methoden wieder.

Die betroffene Seite mit vorangegangener Umstellungsosteotomie erzielte
einen durchschnittlichen Wert von 27,28 Punkten. Hierbei zeigte sich eine
Standardabweichung 5,37 Punkten. Der niedrigste Einzelwert lag bei 21, der
Hochste bei 36 Punkten.

Auf der Gegenseite, die mit primarer KTP versorgt wurde, ergab sich ein
vergleichbarer Durchschnittswert von 26,14 Punkten mit einer
Standardabweichung von 4,81 Punkten. Der kleinste Wert lag ebenfalls bei 21
Punkten, der Hochste bei 35. Hieraus resultiert ein p-Wert von p=0,602.
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Oxford Knee Score verbundene Gruppe
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Abb. 15: Ergebnisse nach KTP Implantation - verbundene Gruppe

3.3 Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm

Die Patienten der Studiengruppe erreichten im Durchschnitt 3 Punkte mit einer
Standardabweichung von 1,13. Die minimale Punktzahl betrug 0, die maximale
Punktzahl lag bei 5.

Das Ergebnis in der Kontrollgruppe ist vergleichbar. Hier betragt der Mittelwert
3,12 Punkte mit einer Standardabweichung von 1,12. Hier wurden ebenfalls
minimal 0 Punkt und maximal 5 Punkte vergeben. Hieraus ergibt sich ein P-
Wert von p=0,331.
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Abb. 16: Aktivitatenscore nach Tegner und Lysholm — unverbundene Gruppe

Bei einem Vergleich der Patienten mit Umstellungsosteotomie und KTP an
einem und KTP am anderen Bein spiegelt sich dieses Ergebnis ebenfalls
wieder.

Hierbei versuchten die Patienten die Beine einzeln zu bewerten. Bei den
Studienbeinen ergab sich eine Durchschnittspunktzahl von 2,28 mit einer
Standardabweichung von 0,75. Die Kontrollbeine bekamen im Schnitt 2,14
Punkte mit einer Standardabweichung von 0,69. Bei beiden Beinen wurden
mindestens 1 Punkt und maximal 3 Punkte vergeben. Daraus berechnet sich

ein p-wert von 0,288.
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Tegner Lysholm verbundene Gruppe

i Studienbein
Kontrollbein

Anzahl Patienten

Abb. 17: Aktivitatenscor nach Tegner und Lysholm — verbundene Gruppe (Patienten mit
Umstellungsosteotomie und KTP an einem Bein und KTP am anderen)

3.4 Knee Society Score (KSS)

Die Studiengruppe erreichte im Beriech des Knie-Scores eine durchschnittliche
Gesamtpunktzahl von 67,75 Punkten. Die Standardabweichung lag bei 15,08
Punkten. Die geringste Punktzahl lag bei 36, die hochste Punktzahl bei 95
Punkten. Die Kontrollgruppe erreichte hierbei eine Durchschnittspunktzahl von
72,78 Punkten bei einer Standardabweichung von 19,07 Punkten. Der kleinste
erreichte Wert lag bei 33 Punkten, der Hochste bei 100. Daraus resultiert ein p-

Wert von p=0,116.
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KSS- Knie Score unverbundene Gruppe
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Abb. 18: Ergebnisse Knie-Score (Knee-Society-Score) nach KTP Implantation -
unverbundene Gruppe

Im Funktionsscore wurden 84,84 Punkte bei einer Standardabweichung von
16,96 Punkten innerhalb der Studiengruppe erreicht. Die niedrigste Punktzahl
lag bei 45, die Maximale bei 100 Punkten. In der Kontrollgruppe lag der
Durchschnittswert bei 85,46 Punkten mit einer Standardabweichung von 14,10
Punkten. Der niedrigste Wert hierbei lag bei 50, der Hochste bei 100 Punkten.
Hieraus ergibt sich ein p-Wert von 0,982.
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KSS Funktions-Score unverbundene Gruppe
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Abb. 19: Ergebnisse Funktions-Score (Knee-Society-Score) nach KTP Implantation -
unverbundene Gruppe

Bei Addition der zwei Scores ergab sich ein Gesamtwert von 153,87 Punkten
fur die Studiengruppe. Die Standardabweichung lag bei 26,69 Punkten. Die
kleinste Punktzahl betrug 89, die Hochste 193 Punkte.

Die Kontrollgruppe erreichte eine Gesamtpunktzahl von 158,24 Punkten mit
einer Standardabweichung von 28,15 Punkten. Der kleinste Wert lag bei 83
Punkten, der Hochste bei 193. Es resultiert ein p-Wert von p=0,632.
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KSS Gesamt unverbundene Gruppe
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Abb. 20: Ergebnis Knee-Society-Score — unverbundene Gruppe

Einen deutlicheren Unterschied zeigte hierbei der direkte Vergleich der

verbundenen Gruppe von Patienten die beide Verfahren bewerten konnten.

Das Studienbein erreichte einen durchschnittlichen Wert von 62 Punkten mit
einer Standardabweichung von 13,89 Punkten im Knie-Score. Der kleinste Wert
lag bei 46 Punkten, der Hochste bei 77. Das Kontrollbein erzielte eine
durchschnittliche Punktzahl von 74,28 bei einer Standardabweichung von 21,47
Punkten. Niedrigster Wert waren 30 Punkte, hochster Wert 95 Punkte. Daraus
resultiert ein p-Wert von p=0,113.
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KSS Knie-Score verbundene Gruppe
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Abb. 21: Ergebnisse Knie-Score (Knee-Society-Score) — verbundene Gruppe

Im Funktionsscore liegt der Durchschnittswert der Studienbeine bei 75,71
Punkten mit einer Standardabweichung von 17,18 Punkten. Hier betragt der
kleinste angegebene Wert 50 Punkte, der Hochste 100 Punkte. Die
Kontrollbeine erreichten einen Durchschnittswert von 88,57 Punkten mit einer
Standardabweichung von 14,63 Punkten. Hier lag der kleinste Wert bei 70
Punkten und der hochste bei 100. Somit ergibt sich ein p-Wert von p=0,632.

KSS Funktions-Score verbundene Gruppe
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Abb. 22: Ergebnisse Funktion-Score (Knee-Society-Score) — verbundene Gruppe
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Daraus resultiert ein Gesamtscore von 137,71 Punkten. Die
Standardabweichung betragt 24,04 Punkte. Der kleinste Wert lag bei 96, der
Hochste bei 164 Punkten.

Die Beine, die die Kontrollgruppe wiederspiegeln, erreichten einen
Gesamtscore von 157,14 Punkten bei einer Standardabweichung von 40,61
Punkten. Der niedrigste Wert lag hierbei bei 100 Punkten, der Hochste bei 198.
Daraus ergibt sich ein p-Wert von 0,213.
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Abb. 23: Ergebnis Knee-Society-Score — verbundene Gruppe

3.5 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Bei diesem Fragebogen wurden die Patienten Uber das subjektive Empfinden
und eventuelle Probleme mit inrem Oberflachenersatz in mehreren
Teilbereichen befragt.

Hierbei handelte es sich um die allgemeine Symptome, Schmerzsymptomatik,

Aktivitaten des taglichen Lebens, Sport, Freizeit und die Beeinflussung der
Lebensqualitat.
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Die Ergebnisse der einzelnen Unterpunkte wurden in Prozentwerte

umgerechnet. Je geringer der erreichte Prozentrang, desto gro3er waren die

Beeintrachtigungen.

Die Studiengruppe erzielte im Teilbereich Symptome einen durchschnittlichen

Prozentrang von 79,87+17,37 (14,28-100). Die Kontrollgruppe war hier mit
83,11+12,18 (50-100) Prozent minimal besser (p=0,166).

KOOS - Symptome unverbundene Gruppe

150+
=
g
< 100+ —_—
= P m—
o
Q
z
S 504 e
o
o)
0 T T
(%) (%)
@‘QQ \\"‘QQ
S &
> \©
O&Q) OQQ@
A\ X
Q Q
& &
% %
ok o
0 o
NS NS

Abb. 24: Symptomkomplex | (KOOS) unverbundene Gruppe

Im Bereich der Schmerzhaftigkeit erreichte die Studiengruppe im Schnitt
85,43+16,15 (25-100) Prozent. Die Kontrollgruppe erreichte hier einen
vergleichbaren Wert von 84,17+16,05 (38,88-100) Prozent (p=0,213).
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KOOS - Schmerzen unverbundene Gruppe
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Abb. 25: Symptomkomplex Il (KOOS) unverbundene Gruppe

Bei den Aktivitaten des alltaglichen Lebens erreichte die Studiengruppe
durchschnittlich 82,48+15,19 (33,83-100) Prozent. Auch hier schnitt die

Kontrollgruppe mit einem ahnlichen Ergebnis von 81,32+15,01 (50-100) Prozent
ab (p=0,014).
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KOOS - Aktivitaten des taglichen Lebens
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Abb. 26: Aktivitdten des alltaglichen Lebens (KOOS) unverbundene
Gruppe

Im Teilbereich Sport und Freizeit erzielte die Studiengruppe im Schnitt
45,45+33,92 (0-100) Prozent. Die Kontrollgruppe war innerhalb dieses

Teilbereiches deutlich schlechter und erreichte nur einen durchschnittlichen

Prozentrang von 39,54+30,29 (0-100). Daraus ergibt sich ein p-Wert von 0,166.
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KOOS - Sport und Freizeit
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Abb. 27: Sport und Freizeit (KOOS) unverbundene Gruppe

Der letzte Teilbereich stellte spezifische Fragen zur Lebensqualitat mit der
Oberflachenersatzprothese. Hier erreichte die Studiengruppe einen Wert von
durchschnittlich 74,05+19,14 (18,75-100) Prozent. Mit 76,51+15,31 (43,75-100)
Prozent ist das Ergebnis der Kontrollgruppe vergleichbar (p=0,266).
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KOOS - Lebensqualitat unverbundene Gruppe
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Abb. 28: Lebensqualitiat (KOOS) unverbundene Gruppe

Summiert man die einzelnen Teilbereiche und erstellt daraus den Gesamt-

Score ergibt sich ein Gesamtprozentrang von 73,46 £ 25,73 (0-100) innerhalb
der Studiengruppe.

Die Kontrollgruppe erreichte insgesamt 72,93 + 25,21 (0-100) Prozent.
Daraus resultiert ein p-Wert von 0,224.
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KOOS Gesamtpunktzahl unverbundene Gruppe
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Abb. 29: KOOS - Gesamtpunktzahl unverbundene Gruppe

Auch innerhalb dieses Scores wurde wieder ein spezielles Augenmerk auf
diejenigen Patienten gelegt, die sowohl eine Umstellungsosteotomie und
sekundar eine KTP erhielten, als auch eine primare Versorgung mittels KTP.

Hierbei zeigte sich innerhalb der Studiengruppe im Teilbereich der Symptome
ein durchschnittlicher Wert von 77,55+10,45 (60,71-85,71) Prozent. Das
Kontrollbein der betroffenen Patienten erzielte hierbei einen deutlich besseren
Wert von 83,16+7,05 (75-96,42) Prozent.

Daraus ergibt sich ein p-Wert von 0,163.
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KOOS - Symptome verbundene Gruppe
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Abb. 30: Symptomkomplex | (KOOS) verbundene Gruppe

Auch im Teilbereich Schmerzen schnitt das Kontrollbein mit durchschnittlich
85,71+10,68 (66,66-100) Prozent besser ab als die Studiengruppe
(82,14+£14,05 (55,55-100) Prozent), p=0,116.

KOOS - Schmerzen verbundene Gruppe
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Abb. 31: Symptomkomplex Il (KOOS) verbundene Gruppe
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Bei den Aktivitaten des taglichen Lebens erreichte die Studiengruppe im Schnitt
76,47+14,82 (50-95,58) Prozent. Das Kontrollbein war auch in diesem
Teilbereich mit 81,72+16,17 (50-97,95) Prozent besser (p=0,235).

KOOS - Aktivitaten des taglichen Lebens
verbundene Gruppe
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Abb. 32: Aktivititen des alltdglichen Lebens (KOOS) verbundene Gruppe

Vergleichbare Werte erreichten die beiden Beine der betroffenen Patienten im
Bereich Sport und Freizeit. Die Studiengruppe erreichte hier im Schnitt
16,42+12,48 (0-30) Prozent. Die Kontrollgruppe lag hier bei 17,85+£17,76 (0-40)
Prozent (p=0,211).
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KOOS - Sport und Freizeit
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Abb. 33: Sport und Freizeit (KOOS) verbundene Gruppe

Bei dem Unterpunkt Beeinflussung der Lebensqualitat erzielte das Studienbein
einen durchschnittlichen Prozentrang von 68,75+17,30 (56,25-93,75). Das
Kontrollbein erreichte hier einen minimal besseren Wert von 71,42+14,36
(56,25-100) Prozent (p=0,168).
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KOOS - Lebensqualitat verbundene Gruppe
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Abb. 34: Beeinflussung der Lebensqualitat (KOOS) verbundene Gruppe

Auch bei diesen Patienten wurde aus allen Teilbereichen, ein Gesamt-Score
errechnet. Das Studienbein der betroffenen Patienten erreichte einen Gesamt-
KOOS von 64,26 + 27,95 (0-100) Prozent. Das Kontrollbein erreichte einen
durchschnittlichen Wert von 67,97 + 28,94 (0-100) Prozent (p=0,143).
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KOOS Gesamtpunktzahl - verbundene Gruppe
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Abb. 35: KOOS - Gesamtpunktzahl verbundene Gruppe

3.6 Klinische Nachuntersuchung

Bei Betrachtung der Haut und Narben zeigten zwei Patienten der
Studiengruppe eine deutliche Keloidbildung. Ein Knie zeigte
Entziindungszeichen, in diesem Fall eine deutliche Uberwadrmung und Rétung.
Laut dem Patienten passiere dies ofters im Rahmen einer Uberbelastung des
Gelenkes.

In der Kontrollgruppe waren sowohl die Hautbeschaffenheit als auch die
Narbenbildung unauffallig.

Optisch zeigte sich bei 3 Patienten der Studiengruppe eine deutliche
Valgusstellung. Die Beinachse eines weiteren Patienten der Studiengruppe
zeigte eine deutliche Varusstellung. Alle weiteren untersuchten Beine zeigten
optisch keine Fehlstellungen.

In der Kontrollgruppe hatten bis auf einen Patienten alle inspektorisch eine
gerade Beinachse. Ein Patient zeigte eine deutliche Valgusfehlstellung.
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Bei der Untersuchung klagten 2 Patienten der Studiengruppe Uber einen
deutlichen Druckschmerz im Bereich des medialen Gelenkspaltes, in der
Kontrollgruppe gab ein Patient Druckschmerz im Bereich des lateralen und ein
weiterer im Bereich des medialen Gelenkspaltes an.

6 Patienten der Studiengruppe zeigten eine leichte Ergussbildung im Bereich

des Kniegelenkes, in der Kontrollgruppe war dieser bei funf Patienten palpabel.

Vier Patienten der Studiengruppe zeigten eine signifikante Seitendifferenz der
Oberschenkelmuskulatur von dber 3cm.

In der Kontrollgruppe zeigten nur zwei Patienten eine Differenz des
Oberschenkelumfanges uber 3cm.

Eine signifikante Umfangsdifferenz von uber 3cm im Bereich des
Unterschenkels kam weder in der Studiengruppe noch in der Kontrollgruppe
VOr.

In der Studiengruppe zeigte sich innerhalb der Kraftprifung bei 9 Patienten eine
verminderte Kraft in den betroffenen Beinen. In der Kontrollgruppe war dies bei
6 Patienten der Fall. Bei einem Vergleich der kleinen verbundenen
Patientengruppe mit beidseits behandelten Beinen zeigte ein Bein der
Studiengruppe eine verminderte Kraft, die Kontrollbeine zeigten keine
verminderte Kraftentwicklung.

Bei Kontrolle der Motorik gab es weder innerhalb der Studien- noch in der
Kontrollgruppe Auffalligkeiten.

Bei 2 Patienten der Studiengruppe und einem der Kontrollgruppe zeigten sich
leichte Einschrankungen der Sensibilitat im Bereich von circa 2cm um die
Narbe.

Die Beinlangendifferenz lag innerhalb der Studiengruppe im Durchschnitt bei
0,71cm bei einer Standardabweichung von 0,64. Im Einzelfall lag die geringste
Beinlangendifferenz bei Ocm, die grofRte Differenz lag bei 2cm.

In der Kontrollgruppe lag die Differenz im Schnitt bei 0,69cm mit einer
Standardabweichung von 0,51. Auch hier verteilte sich die Beinlangendifferenz

von 0 bis 2cm.
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Bei einem direkten Vergleich der Patienten der verbundenen Gruppe zeigten

sich ahnliche Ergebnisse. Hier liegt eine Differenz des Studienbeines von

durchschnittlich 1cm bei einer Standardabweichung von 0,81 vor. Die einzelnen

Werte zeigen ein Minimum von Ocm und eine maximale Differenz von 2cm.

Bei den Kontrollbeinen betragt die Beinlangendifferenz im Schnitt 0,85cm bei

einer Standardabweichung von 0,69. Auch hier betragt der kleinste Wert Ocm

und die maximale Differenz 2cm.

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurde ein besonderes

Augenmerk auf die ligamentare Stabilitat gelegt.

In der Studiengruppe zeigte sich im Bereich der sagittalen Stabilitat bei 21

Patienten eine Abweichung von unter 5mm, bei 7 Patienten eine Abweichung

zwischen 5-10mm und nur bei einem Patient eine Abweichung von tber 10mm.

In der Kontrollgruppe zeigten 18 Patienten sagittal eine Abweichung unter

5mm. 10 zeigten eine Abweichung bis 10mm und nur ein Patient Uber 10mm

(p=0,163).
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Abb. 36: sagittale Bandstabilitdt in der unverbundenen Gruppe nach erfolgter KTP-

Implantation
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Die mediolaterale Stabilitat war bei 3 Patienten der Studiengruppe stabil bei
unter 5°. 1 Patient zeigte eine Abweichung von 6-9°, 12 Patienten bis 14° und
13 weitere Patienten hatten eine Abweichung von Uber 15°.

Hierbei zeigten sich deutliche Unterschiede in der Kontrollgruppe. 14 Beine
waren stabil bei unter 5°. 9 Patienten zeigten eine Abweichung bis 9° und 5
weitere bis 14°. Nur ein einziger Patient zeigte eine deutliche Instabilitat bei

Uber 15°. Hierbei resultiert nach Bonferroni Korrektur ein statistisch relevanter

p-Wert <0,001.

mediolaterale Stabilitat

Studiengruppe
E= Kontrollgruppe

Anzahl Patienten

mediolaterale Stabilitat

Abb. 37: mediolaterale Bandstabilitat in der unverbundenen Gruppe nach erfolgter KTP-

Implantation

Der Vergleich innerhalb der verbundenen Gruppe spiegelt ein ahnliches

Ergebnis wieder.

Sagittal zeigten an den Studienbeinen 3 Patienten eine Abweichung unter 5mm

und 4 bis zu 10mm. An den Kontrollbeinen weichen 5 Patienten unter 5mm,

und je 1 Patient bis zu 10mm und uber 10mm ab (p=0,113).
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sagittale Bandstabilitat verbundene Gruppe
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Abb. 38: sagittale Bandstabilitit nach KTP-Implantation — verbundene Gruppe

Mediolateral ist kein Bein der Studiengruppe stabil bei einer Abweichung unter

5°.

Es gibt ebenfalls kein Knie, das eine Abweichung von unter 9° zeigt. 2 Beine

weichen bis zu 14° und 5 sogar Uber 15° ab.

Bei den Kontrollbeinen ist ebenfalls kein Knie stabil bei einer Abweichung unter

5°.

Zwei Patienten zeigen eine Abweichung bis maximal 9°, 4 weitere bis 14°. Hier

ist nur ein Patient deutlich eingeschrankt mit einer Abweichung von uber 15 °.

Hieraus ergibt sich ein, mittels Fisher's exact Test berechneter, statistisch

signifikanter p-Wert von 0,001.
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Abb.: 39 mediolaterale Bandstabilitat in der verbundenen Gruppe nach erfolgter KTP-
Implantation

3.7 Radiologische Auswertung

In beiden Gruppen wurden die Achsen vor und nach der KTP-Implantation
gemessen. Hier war besonders die Achsabweichung vom Alignment
entscheidend.

Praoperativ zeigte die Studiengruppe eine Varus- Valgus- Abweichung von
durchschnittlich 4,22 + 2,74 (0-11)° vor KTP Implantation. Die Kontrollgruppe
zeigte grolere Abweichungen von 5,30 + 3,57 (1-14)° (p=0,153).

Nach Implantation der Knieprothese konnte sowohl in der Studiengruppe als
auch in der Kontrollgruppe eine deutliche Verbesserung erfolgen. Die
Studiengruppe lag nun bei 3,03 + 2,32 (0-10)°. Die Kontrollgruppe erzielte hier
durchschnittlich 3,43 + 3,1 (0-10)° (p=0,816).

Innerhalb der Studiengruppe erfolgte eine Achskorrektur von praoperativ 4,22 +
2,74 (0-11)° auf 3,03 + 2,32 (0-10)°. Dies stellt eine signifikante Verbesserung
dar (p=0,001). Die Kontrollgruppe zeigte eine Achskorrektur von praoperativen
5,30 + 3,57 (1-14)° auf postoperative 3,43 * 3,1 (0-10)°. Dies ergibt einen
signifikanten p-Wert von p<0,001
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Abb. 40: Pra- und Postoperative Varus — Valgus — Abweichung von der neutralen
mechanischen Beinachse in Grad innerhalt der unverbunden Gruppe

Ebenso wurde die kleine verbundene Gruppe verglichen. Die Studienbeine
dieser Patienten zeigten eine durchschnittliche Achsabweichung von 4,83 +
3,65 (0-10)°. Die Seite ohne vorangegangener Umstellungsosteotomie betrug
im Schnitt 6,42 + 3,55 (0-12)° (p=0,642).

Postoperativ konnte die Achsabweichung des Studienbeines auf
durchschnittlich 3,0 + 2,33 (0-7)° verbessert werden. Eine deutliche
Verbesserung zeigte auch die postoperative Auswertung der Kontrollbeine. Hier
zeigte sich ein identischer Durchschnittswert von 3,0 + 2,33 (0-7)° Valgus-
Varus- Abweichung (p=0,011).

Innerhalb der Studiengruppe erfolgte eine Korrektur von 4,83 + 3,65 (0-10)° auf
3,0 £ 2,33 (0-7) (p=0,001). In der Kontrollgruppe konnte die Achskorrektur von
6,42 + 3,55 (0-12)° auf 3,0 £ 2,33 (0-7)° erfolgen. Dabei zeigte sich ebenfalls
eine Signifikanz (p<0,001).

59



Achsabweichung vom Alignment- verbundene Gruppe
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Abb. 41: Pra- und postoperative Varus — Valgus — Abweichung von der neutralen
mechanischen Beinachse in Grad innerhalb der verbundenen Gruppe

Im Hinblick auf das Auftreten von Radiolucent lines zeigte sich bei 16 Patienten
der Studiengruppe vor allem ein Auftreten im Bereich der medialen Tibia von 1-
2mm. Im Bereich der lateralen Femurkomponente hatten 2 Patienten eine 1-2
mm sichtbare Linie.

Innerhalb der Kontrollgruppe zeigten im Bereich der medialen Tibia 12
Patienten Radiolucent lines von 1-2 mm GrélRe (p=0,618). Femoral gab es nur
einen Patienten mit Lockerungssaumen von 1-2 mm (p=0,533).

Innerhalb der verbundenen Gruppe zeigten sich medial jeweils 2 tibiale
Lockerungssaume von 1-2 mm (p=0,611). Femorale Radiolucent lines
bestanden nicht.

Innerhalb der Studiengruppe gab es praoperativ vor der KTP Implantation keine

Patella alta oder Patella baja. In der Kontrollgruppe hatten 5 Patienten eine

Patella baja. Postoperativ konnten zwei Patienten der Kontrollgruppe auf
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Normwerte verbessert werden. Nur noch 3 Patienten zeigten eine Patella baja.
In der Studiengruppe trat postoperativ bei zwei Patienten eine Patella baja auf.
Innerhalb der verbundenen Gruppe traten weder eine Patella baja noch eine
Patella alta auf.
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4 Diskussion

Die knienahen Umstellungsosteotomien finden vor allem bei jingeren Patienten
unter 50 Jahren mit unilateraler Gonarthrose immer mehr Anwendung. Hierbei
steht vor allem die Vermeidung einer KTP-Implantation oder Verzégerung
dieser im Vordergrund.

Meist entsteht aber im Laufe der Zeit eine erneute Achsfehlstellung mit
wiederkehrender Gonarthrose die dann im Verlauf meist nur durch eine
Implantation einer Knietotalendoprothese therapiert werden kann. Es gibt
diesbezuglich viele Studien, die sehr unterschiedliche Ergebnisse liefern. Einige
beschreiben deutlich verbesserte Beinachsen innerhalb der Studiengruppe wie
zum Beispiel bei Bae et al. [5]. Andere Studien, wie die von Meding et al. [35]
konnten keinen Unterschied im Outcome zwischen der Studiengruppe und der

Kontrollgruppe feststellen.

In anderen Studien zeigte sich eine zunehmende Komplikationsrate. So
bemerkten Karabatsos et al. und van Raaij et al. [29,48] eine Zunahme der OP-
Dauer innerhalb der Studiengruppe und damit verbundene Komplikationen, wie
zum Beispiel hoheren Blutverlust. Innerhalb dieser Studie wurde eine langere
OP-Dauer von durchschnittlich 25 Minuten erfasst. Van Raaij et al.
dokumentierten ebenfalls einen erhdhten Blutverlust bei den Studienpatienten
und Komplikationen wie Tuberositas-Ausriss und vermehrtes laterales Release.
Langere OP-Zeiten bedeuten auch eine langere Narkosedauer. Gerade bei
alteren Patienten sollte die OP- und Narkosedauer jedoch mdglichst kurz
gehalten werden, um Durchgangssyndrome und weitere Komplikationen zu
vermeiden. Ein weiterer Punkt ist die Infektionsgefahr. Diese steigt mit der
Dauer einer Operation [53]. Bei einer infizierten Endoprothese muss diese im
schlimmsten Fall ausgebaut und durch einen antibiotikahaltigen Spacer ersetzt
werden. Mit diesem Spacer kann der Patient das betroffene Gelenk nur sehr
eingeschrankt oder gar nicht belasten. Es kommt zur eingeschrankten bis hin
zur fehlenden Mobilisation und damit zu einer erhdhten Thrombose- und
Emboliegefahr. Erst nach mehreren Wochen Antibiotikatherapie kann eine
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Punktion, ein Abstrich und eventueller Wiedereinbau der Knieprothese erfolgen.
Im Sinne einer Reduktion der Infektionsgefahr sollte deshalb neben der
Hygiene auch auf eine angemessene OP-Dauer geachtet werden.

Diese Studie ist die erste Studie, die sich mit dem Outcome von Patienten
nach kniegelenksnaher Umstellungsosteotomie und Implantation einer
computer-navigierten Knietotalendoprothese befasst. In den vorangegangenen
Studien wurde die KTP manuell implantiert. Ebenso wurden die Patienten der
Kontrollgruppe individuell fur die Studiengruppe im Hinblick auf das Alter zum
Zeitpunkt der KTP-Implantation, das Geschlecht, dem
Nachuntersuchungszeitraum und der Indikation gematched um optimale
Vergleiche erzielen zu kdnnen.

Die Ergebnisse der hier angelegten Studie entsprechen in den meisten Punkten
anderen Studien bezuglich dieses Themenbereiches.

Die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit dem Kunstgelenk lieferte
ahnliche Ergebnisse innerhalb der Studien- und Kontrollgruppe. 3 Patienten der
Studiengruppe und 3 Patienten der Kontrollgruppe waren unzufrieden mit ihnrem
Kunstgelenk. Die Grunde hierfur waren vor allem anhaltende Schmerzen und
die dadurch eingeschrankte Lebensqualitat. Ein Patient der Studiengruppe
beschrieb rezidivierende Entzindungsreaktionen des betroffenen Kniegelenks.
Er berichtete Uber Schmerzen und Entziundungszeichen bei korperlicher
Belastung. Diese waren so intensiv, dass er Bettruhe einhalten musste und
seine Arbeit als Handwerker nicht mehr ausfuhren konnte.

Auch die verbundene Gruppe zeigte ein ahnliches Ergebnis. Erstaunlicherweise
bewerteten die meisten Patienten der verbundenen Gruppe im Direktvergleich
das Studienbein insgesamt als minimal schlechter als das Kontrollbein. Grinde
hierfGr waren Probleme vor allem bei Drehungen und gelegentliches
Wegknicken des Studienbeins. Insgesamt empfanden die Patienten diese
Probleme als nicht storend oder alltagseinschrankend, aber im Direktvergleich
zu dem Kontrollbein fielen lhnen diese Instabilitatszeichen auf.
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Im Hinblick auf die Aktivitat der Patienten gab der Aktivitatenscore nach Tegner
und Lysholm Aufschluss. Es zeigten sich sehr ahnliche Ergebnisse innerhalb
der Studien- und der Kontrollgruppe. Hierbei war ebenfalls wieder die
verbundene Gruppe von besonderer Bedeutung, da diese Patienten einen
direkten Vergleich der beiden Methoden hatten. Die Ergebnisse waren
durchaus vergleichbar und auch auf Nachfrage hatte keiner der Patienten das
Gefuhl, dass ein Bein im Alltagsgebrauch und im Sport besser oder schlechter

funktioniere.

In der klinischen Nachuntersuchung zeigte sich bei 3 Patienten der
Studiengruppe inspektorisch eine deutliche Valgusdeformitat, bei einem
weiteren eine Varusdeformitat. Diese Patienten klagten auch tber
persistierende Schmerzen. Innerhalb der Kontrollgruppe war nur eine
Valgusdeformitat sichtbar, alle anderen Patienten zeigten inspektorisch eine
anatomische Beinachse. Bei Bonutti et al. [11] zeigte sich ein ahnliches Bild.
Auch hier konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

Bereits wahrend der klinischen Nachuntersuchung konnte eine deutliche
ligamentare Instabilitat innerhalb der Studiengruppe bemerkt werden. Sagittal
naherten sich die Studien- und Kontrollgruppe mit 7 bzw. 10 zweitgradig und je
einem drittgradig instabilen Patienten an.

Ein signifikanter Unterschied wurde bei Testung der mediolateralen Stabilitat
deutlich. Hier waren nur 3 Studienpatienten stabil mit einer Abweichung von
unter 5°. In der Kontrollgruppe waren 14 Patienten stabil. 1 Patient der
Studiengruppe wies eine erstgradige Instabilitat mit einer Abweichung von 6-9°.
In der Kontrollgruppe waren 9 Patientenbeine erstgradig aufklappbar. 12
Patienten der Studiengruppe wiesen eine zweitgradige (10-24°), 13 sogar eine
drittgradige (>15°) Instabilitat auf. In der Kontrollgruppe waren nur 5 Patienten
zweitgradig und einer drittgradig instabil. Ursache hierfur ist die vermehrte
Dehnung der Seitenbander bei der Umstellungsosteotomie. Durch Aufspreizen
(open wedge) des Knochens entsteht eine grole Zuglast auf das ipsilaterale
Ligament. Bei dem Schlie3en eines Knochenspaltes (closed-wedge) kommt
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eine Zuglast auf das kontralaterale Ligament. In beiden Fallen kann das nun
uberbeanspruchte Ligament insuffizient werden. Dieses Ergebnis korreliert mit
dem Ergebnis von anderen Studien wie zum Beispiel Nelson et al., Karabatsos
et al. und Noda et al. [29,35,36]. Auch in diesen Studien zeigte sich eine
deutliche ligamentare Instabilitat innerhalb der Studiengruppe, allerdings konnte
hier keine statistische Signifikanz gezeigt werden. Subjektiv fuhlten die
betroffenen Patienten keine Instabilitat. Erst bei genauerer Nachfrage
beschrieben alle ein gelegentliches Wegknicken des betroffenen Beines. Zu
Sturzen oder Rupturen des Bandapparats kam es jedoch nur bei einem
Patienten.

In unserer Studie wurde die ligamentare Stabilitat allerdings nur klinisch
gemessen. Fur eine objektivere Befundung der sagittalen Bandstabilitat ware
beispielsweise die Anwendung eines Rolimeters besser geeignet gewesen.
Hierbei wird eine Messvorrichtung oberhalb des Sprunggelenks angebracht und
die obere Spitze des Gerates an den unteren Patellapol gelegt. Nun kann der
Lachmann-Test durchgefuhrt werden. Bei Beweglichkeit der Tibia aufgrund
sagittaler Instabilitat kann die Abweichung in mm abgelesen werden. Ahnliche
Ergebnisse liefern auch der TK-1000 oder der Knee Laxity Test.

In den anderen vergleichbaren Studien wurde die ligamentare Instabilitat
ebenfalls mittels klinischer Untersuchung getestet. Die Einteilung der
Instabilitatsgrade entsprach bei Karabatsos et al. [29], van Raaij et al. [48]
denselben Werten wie in unserer Studie. Die Einteilung richtet sich nach den
Vorgaben des Knee Society Scores. Beide beschrieben eine deutliche
ligamentare Instabilitat, die allerdings keine Signifikanz erzielen konnte. Bei
Karabatsos war ein Patient der Studiengruppe permanent auf eine Schiene

angewiesen, um ein Wegknicken zu vermeiden.

Ein Beispiel fur die ligamentare Instatbilitat zeigte eine 48 jahrige Patientin, die
bei medialer Gonarthrose tibial umgestellt wurde. Retrospektiv beschrieb sie
eine Reduktion der Schmerzen, jedoch keine Schmerzfreiheit. Nach 69

Monaten und progredienten arthrotischen Beschwerden und Instabilitatsgefuhl
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erfolgte die Implantation einer computer-navigierten Knietotalendoprothese. Die
Beinachse war seit der Umstellungsosteotomie unverandert bei 1° Varus.

Die KTP-Implantation erfolgte komplikationslos innerhalb von 99 Minuten. Die
Achse wurde auf 0° Valgus eingestellt. Die Wundheilung gestaltete sich
problemlos. Seit Implantation der KTP war die Patientin schmerzfrei. Die
Beweglichkeit war mit Ext-Flex 0-0-120° gut. Einschrankungen im Alltag
bestanden nicht. Bei drittgradiger mediolateraler Instabilitat bemerke sie
lediglich ein gelegentliches Wegknicken des Knies.

Abb. 42: Ganzbeinstandaufnahme vor und nach KTP- Implantation

Bei einem Vergleich zu einer Patientin der Kontrollgruppe mit primar navigiert
implantierter Knietotalendoprothese zeigte diese eine deutlich stabilere
ligamentare Situation.

Sie bekam im Alter von 57 Jahren bei arthrosetypischen Beschwerden und
einer Achsfehlstellung von 7° Varus eine computer-navigierte KTP implantiert.
Eine Umstellungsosteotomie erfolgte nicht. Intraoperativ zeigte sich ein
regelrechter Verlauf mit einer OP-Dauer von 103 Minuten. Postoperativ traten
keine Komplikationen auf. Die Patientin ist bis heute schmerzfrei, ligamentare
Instabilitdten bestehen nicht. Die aktuelle Beinachse betragt 3° Varus.
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Abb. 43: Ganzbeinstandaufnahme pra- und postoperativ nach navigierter KTP bei
Varusgonarthrose.

Diese Beispiele zeigen exemplarisch, dass in unserem Studienkollektiv die
Umstellungsosteotomie auf Kosten der ligamentaren Stabilitat erfolgte, vor
allem im mediolateralen Bereich. Objektiv zeigte sich in diesen Beispielen eine
deutlich instabilere ligamentare Situation innerhalb der Studiengruppe.
Subjektiv verneinte Patientin 1, wie die meisten Patienten der Studiengruppe

ein Instabilitatsgefuhl.

Ein weiterer Patient der Studiengruppe wurde im Alter von 50 Jahren bei
medialer Gonarthrose tibial mittels open wedge umgestellt. Er hatte starke
Belastungsschmerzen und zunehmend auftretende Ruheschmerzen. Nach
erfolgter Umstellungsosteotomie und komplikationsfreier Wundheilung waren
die Schmerzen wenige Wochen bezuglich der Intensitat reduziert. Danach kam
es wieder zur Progression der Schmerzen und auch die Beinachse varisierte
sich wieder leicht (4° Varus).

Nach 35 Monaten folgte die Entscheidung zur Implantation einer navigierten
Knietotalendoprothese. Intraoperativ zeigte sich eine OP-Dauer von

136 Minuten, bei instabilem Ligamentum collaterale mediale. Die Beinachse
konnte hierbei auf 1° Varus begradigt werden.

67



Abb. 44: Ganzbeinstandaufnahme nach erfolgter Umstellungsosteotomie und nach
Implantation einer navigierten KTP.

Nach komplikationsfreiem Verlauf und abgeschlosenener Wundheilung klagte
er jedoch weiterhin Uber starke Schmerzen im Bereich des medialen
Gelenkspaltes. Aufgrund der schmerzbedingten Schonhaltung reduzierte sich
auch die Kniegelenksbeweglichkeit von Extension-Flexion 0-0-120° auf 0-0-
100°.

AuRerdem knickte ihm das Knie aufgrund des instabilen Innenbandes immer

wieder weg. Dies hatte auch mehrere Sturze zur Folge. Schliel3dlich musste ihm

eine achsgefuhrte Knietotalendoprothese implantiert werden, um die Schmerz-

und instabile Situation zu beherrschen.

Abb. 45: Implantation einer achsgefiihrten KTP nach Oberflachenersatz
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Diesen Unterschied bezuglich der ligamentaren Instabilitat bemerkten auch die
Patienten der verbundenen Gruppe. Wahrend die sagittale Stabilitat subjektiv
als gleichwertig beschrieben wurde, zeigten die Knie mediolateral deutliche
Unterschiede. 5 Patienten waren drittgradig instabil, wahrend das Bein der
Gegenseite einmal erstgradig und viermal zweitgradig instabil war. Die
Patienten bemerkten zwar objektiv eine grof3ere Instabilitat des Beines mit der
vorangegangenen Umstellungsosteotomie, subjektiv storte es sie jedoch im

Alltag nur selten.

Die signifikanten Ergebnisse bezuglich der Instabilitat sind wie bereits oben
beschrieben subjektive Untersuchungsbefunde. Fur objektivere Verfahren
mussten hier maschinelle Methoden wie das Rolimeter eingesetzt werden.
Trotzdem stellt sich bei der signifikanten Instabilitat auch die Frage nach einer
grof3zugigeren Indikation fur den Einsatz achsgefuhrter
Knietotalendoprothesen. Von Vorteil ware die Vermeidung einer instabilen
Situation durch die mechanische Koppelung von Femurschild und Tibiaplateau.
Allerdings ist ein achsgefuhrtes Modell ein durchaus grof3eres Modell, das eine
tiefere Verankerung in Tibia und Femur bedingt. Im Falle von Lockerungen des
Femurschildes oder Tibiaplateaus wirden schnell chirurgische Grenzen erreicht
werden.

Im Falle einer Lockerung der Oberflachenersatzprothese konnen langere
Ersatzprothesen oder eben ein achsgefuhrtes Modell benutzt werden.

Ein groRzugiger Einsatz von achsgefuhrten Oberflachenersatzprothesen als
primare Losung muss deshalb sehr kritisch diskutiert werde, vor allem weil die
betroffenen Studienpatienten trotz klinischer Instabilitat das Knie als stabil
empfanden. Van Raaij et al. [48] wahlten die Prothesenmodelle entsprechend
der intraoperativen Bandsituation. So wurde bei einem Patienten ein Modell
gewahlt, das eine Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes ausgeglichen hat.
Doch auch trotz dieser Anpassung konnten die ligamentaren Instabilitaten der
Studiengruppe nicht an die niedrigere Zahl innerhalb der Kontrollgruppe

angeglichen werden.
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Die Studiengruppe erreichte im Teilbereich Sport des Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Scores bessere Werte als die Kontrollgruppe. Ein
signifikanter Unterschied bestand nicht. Hierzu zahlten Fragen nach
Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen, zu hupfen, zu rennen, sich im Knie zu
drehen und sich hinzuknien. Die Studiengruppe war hierbei deutlich aktiver als
die Kontrollgruppe. Die meisten Patienten der Kontrollgruppe haben seit ihrer
KTP Implantation noch nie versucht sich hinzuknien oder zu hipfen. Sie wollten
keine Bewegungen machen, die eventuell der Prothese schaden konnten. Die
Patienten der Studiengruppe zeigten sich aufgrund der 2. Operation des
betreffenden Kniegelenkes deutlich entspannter und mutiger. Viele sagten, sie
mussen das Knie jetzt optimal ausnutzen, da die vorherige
Umstellungsosteotomie nie zur kompletten Schmerzreduktion fuhrte und somit
eine kontinuierliche Einschrankung der Lebensqualitat bestand. Seit der
Implantation der KTP sind die meisten Patienten komplett schmerzfrei und
versuchen nun alle Aktivitaten, auf die in den letzten Jahren verzichtet werden
musste, nachzuholen.

Innerhalb der verbundenen Gruppe zeigte sich ein besseres Ergebnis fur das
Kontrollbein im Bereich der Aktivitaten des alltaglichen Lebens. Dies ist
vermutlich dadurch bedingt dass die Patienten beide Beine im Vergleich
betrachteten und aufgrund der ausgepragteren ligamentaren Instabilitat des
Studienbeines gerade beim Treppensteigen und beim Einsteigen in ein Auto
das Kontrollbein als belastbarer einschatzten.

Dieses Ergebnis korreliert auch mit den anderen Studien, wie Meding et al. [33]
und Karabatsos et al.[29], die ebenso keinen signifikanten Unterschied aber
bessere Ergebnisse der Kontrrollgruppe zeigten.

Ein deutlicher, aber nicht signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und
Studiengruppe bestand im Knee Society Score. Die Studiengruppe erreichte
nur 67,75 von 100 Punkten. Das stellt ein mittelmaRiges Ergebnis dar. Die
Kontrollgruppe erzielte ein gutes Ergebnis mit durchschnittlich 72,78 Punkten.
Im Funktions-Score und im Gesamt-Score unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht. Dies ist dadurch bedingt, dass der Knie-Score auch objektive
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Punkte wie Bandstabilitat beinhaltet. Die Bandstabilitat der Studiengruppe war
deutlich schlechter als in der Kontrollgruppe, was zu diesem Teilergebnis fuhrte.
Da der Funktions-Score nur subjektive Fragestellungen beinhaltet nahern sich

hier beide Gruppen wieder an.

Radiologisch wurden die Rontgenbilder vor und nach der KTP-Implantation
verglichen. Eine genauere radiologische Auswertung war aufgrund vieler
fehlender Rontgenbilder von vor und nach den Umstellungsosteotomien leider
nicht moglich. Bilder die nach 2007 entstanden wurden digital abgespeichert,
alle friheren Aufnahmen mussten im Rontgenarchiv und zum Teil von anderen
Kliniken zusammengetragen werden. Aufgrund von fehlenden Voraufnahmen
konnte die radiologische Auswertung nur mit Rontgenbilder von vor und nach
der KTP-Implantation erfolgen. Hierbei zeigte sich praoperativ vor KTP-
Implantation eine groRere Abweichung vom Alignment der Kontrollgruppe im
Vergleich zur Studiengruppe. Dies ist durch die vorangegangene
Achsbegradigung zu erklaren.

Postoperativ war die Abweichung vom Alignment der Kontrollgruppe (p<0,001)
nur minimal grof3er als bei der Studiengruppe (p=0,001).

Innerhalb der verbundenen Gruppe konnte praoperativ eine deutlich
ausgepragtere Achsabweichung der Kontrollgruppe gezeigt werden.
Postoperativ konnte eine im Mittel identische Achse gemessen werden.

So ergab sich sowohl innerhalb der Studiengruppe eine signifikante
Achsverbesserung von p=0,011 als auch innerhalb der Kontrollgruppe p<0,001.
Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied im Vergleich zu anderen Studien, die
eine manuelle KTP-Implantation nach kniegelenksnaher
Umstellungsosteotomie durchfuhrten. Bei van Raaij et al. [48] erreichte die
Studiengruppe im Schnitt eine Abweichung vom Alignment um ca 5,0° (-4 —
14)°, die Kontrollgruppe erreichte Werte um 6° (-4 — 9)°. In unserer Studie
konnte die Studiengruppe dank navigations-gestutzter KTP-Implantation Werte
von 3,03° + 2,32 (0-10)° erreichen. In der Kontrollgruppe lag die Abweichung
vom Alignment bei 3,43 £ 3,1 (0-10)°. Hier zeigt sich eine deutliche
Verbesserung der Beinachse mittels der navigierten KTP-Implantation.
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Auffallend war das Auftreten der Radiolucent lines im medialen Bereich der
Tibia. 16 Patienten der Studiengruppe und 12 Patienten der Kontrollgruppe
hatten 1-2mm grol3e Radiolucent lines. Dies ist interessanterweise auch
deutlich haufiger als bei der manuell implantierten Knietotalendoprothese in der
Studie von Efe et al. [16]. Von den 41 Studienpatienten zeigten nur 10 femoral
dezente Radiolucent lines, und 5 weitere tibial. In der Kontrollgruppe, die
ebenfalls 41 Patienten umfasste zeigten nur 6 Patienten femorale und 5 tibiale
Radiolucent lines.

Durch die Gonarthrose kommt es zur Abnutzung des medialen Meniskus und
Knorpel bis schliel3lich tibiale und femorale Anteile aufeinander reiben.
Aufgrund dieser Reibemechanismen kommt es zu Umbauprozessen im
Knochen. Der Knochen nutzt sich ab, wird harter und ebonisiert schlieRlich. Die
trabekulare Struktur wird so verdichtet. Bei Implantation einer
Knietotalendoprothese kann der Zement nicht so dicht in die spongidsen
Trabekel eindringen. Dies konnte eine mogliche Erklarung fur die Radiolucent
lines sein. Da die meisten Patienten an einer medialen Gonarthrose litten,
zeigten sich die Radiolucent lines ebenfalls medial, als Folge der medialen
Umbauprozesse.

Eine vermehrte Anzahl der medialen Radiolucent lines innerhalb der
Studiengruppe konnte auch als Folge der Umstellungsosteotomie zu deuten
sein. Bei medialen Operationszugangen kommt es durch den Eingriff zur
Knochenheilung. Dieser wird aufgrund des neu gebildeten Knochens ebenfalls
harter und dichter. Ein Einbringen der Knietotalendoprothese ist moglich, der
Zement konnte sich aber anhand der verdickten Tabekelstruktur nicht
gleichermalen verankern, was zu Auftreten von Radiolucent lines fuhren

konnte.

AbschlieRend wurde jedem Patienten der Studiengruppe die Frage gestellt, ob
er noch einmal eine Umstellungsosteotomie machen lassen wirde. Alle
Patienten der Studiengruppe verneinten dies sofort. Diese Frage wurde in
anderen Studien nie gestellt, aufgrund des eindeutigen Ergebnisses wurde sie

hier aufgenommen.
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Die Entscheidung zur knienahen Umstellungsosteotomie und gegen eine
Knietotalendoprothese hatte fur alle Studienpatieten dieselben Griunde. Eine
Prothese bedeutete fur die meisten Patienten eine grof3e Operation und die
Vorstellung ein kunstliches Gelenk zu besitzen erschreckte sehr viele. Die
Umstellungsosteotomie interpretierten fast alle Patienten als die ,harmlosere”
Operation. Diese Einschatzung korrelierte nach Angaben der Patienten
erstaunlicherweise nicht mit der Aufklarung uber den Ablauf der Operation
sondern allein mit der Gro3e des Hautschnittes.

Im Ruckblick berichteten alle Patienten von einer extrem langen
Rehabilitationsphase nach Umstellungsosteotomie, die trotz erfolgter
Aufklarung der Patienten als unverhaltnismafig lang eingeschatzt wurde. So
kam es vor allem aufgrund der 6 wochigen Entlastung des betroffenen Beines
zu deutlichen Einschrankungen im beruflichen und privaten Umfeld. Bei 2
Patienten erfolgte ein Débridement bei Infektverlauf. Die Rehabilitationsphase
mit Entlastung verlangerte sich dadurch noch einmal um 2 Wochen. Eine
Schmerzverbesserung konnten alle Patienten bestatigen. Eine komplette
Schmerzreduktion beschrieb allerdings kein Patient.

Nach Implantation der Oberflachenersatzprothese beschrieben alle Patienten
der Studiengruppe eine sehr grof3e Zufriedenheit. Sie konnten nach eigenen
Angaben von Tag zu Tag immer deutlichere Erfolge sehen. Die Beweglichkeit
wurde verbessert, die Schmerzen verschwanden nach abgeschlossener
Wundheilung komplett und die Patienten konnten erstmals wieder Tatigkeiten
wie zum Beispiel Fahrrad fahren oder wandern durchfuhren, die bis dahin
unmaoglich waren.

Efe et al. [16] beschrieben eindricklich die vermehrten postoperativen
Komplikationen innerhalb der Studiengruppe nach KTP-Implantation. Wahrend
es innerhalb der Kontrollgruppe zwei oberflachliche Infektionen gab, die gut mit
Antibiotika therapiert werden konnten, zeigten sich innerhalb der Studiengruppe
bei 4 Patienten Hautnekrosen, die eine operative Revision nétig machten. 2
weitere Patienten der Studiengruppe zeigten deutliche Einschrankungen der
Beweglichkeit, die nur mit einer Narkosemobilisation beseitigt werden konnte.
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Ein weiterer Patient entwickelte im Verlauf eine tiefe Beinvenenthrombose, ein
anderer ebenfalls eine oberflachliche Infektion.

Van Raaij et al. [48] beschrieben ebenfalls endgradige Einschrankungen der
Beweglichkeit innerhalb der Studiengruppe.

Grunde fur diese Komplikationen konnen die verlangerten OP-Dauer und die
technisch anspruchsvollere und aufwendigere Operation sein, mit eventuell

langerer Immobilisation.

74



5 Zusammenfassung:

In einer matched-pair Studie wurden 51 Patienten mit insgesamt 58
intervenierten Beinen fur eine Outcome-Analyse nach KTP- Implantation mit
vorangegangener kniegelenksnaher Umstellungsosteotomie im Vergleich zu
primar implantierten navigierten Knietotalendoprothese an der BG Unfallklinik in

Tabingen untersucht.

Insgesamt wurden 25 Patienten der Studiengruppe, wovon 4 eine
Umstellungsosteotomie und KTP-Implantation beidseits hatten mit 26 Patienten
der Kontrollgruppe und 3 Patienten der Studiengruppe, welche am anderen
Bein mit einer normalen KTP versorgt wurden verglichen.

7 Patienten der Studiengruppe wurden an einem Bein mit einer
kniegelenksnahen Umstellungsosteotomie und anschlieRender KTP versorgt
und am anderen Bein primar mit einer KTP. Diese 7 Patienten wurden zudem

als verbundene Gruppe miteinander verglichen.

Der Zeitraum zwischen der Umstellungsosteotomie und der KTP-Implantation,
das Alter bei KTP-Implantation und der Nachuntersuchungszeitraum wurden
innerhalb der Studiengruppe und der Kontrollgruppe miteinander abgeglichen

und gematched.

Die Untersuchungsergebnisse zeigten sehr ahnliche Ergebnisse. Sowohl die
Ergebnisse des KSS, Oxford Knee Score, KOOS, Tegner-Lysholm,
radiologische Outcome und die allgemeine Zufriedenheit der Patienten zeigte
keinen signifikanten Unterschied in der verbundenen (7 Patienten mit
Umstellungsosteotomie und KTP an einem Bein und alleiniger KTP am anderen
Bein) oder unverbundenen (Studiengruppe vs. Kontroligruppe) Gruppe. Auch
die Nachuntersuchung beider Gruppen zeigte ahnliche Ergebnisse, mit
Ausnahme der mediolateralen Bandstabilitat. Hierbei zeigte sich ein

signifikanter Unterschied.
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Innerhalb der Studiengruppe waren 13 Beine mediolateral drittgradig instabil mit
einer Abweichung von Uber 15°, in der Kontrollgruppe nur einer (p<0,001).
Auch in der verbundenen Gruppe zeigte sich ein ahnliches Resultat. Hier waren
5 der 7 Studienbeine drittgradig instabil, bei den Kontrollbeinen war nur eines
derart instabil (p=0,001). Interessanterweise empfanden die Patienten das
klinisch instabile Bein subjektiv als stabil. Erst auf gezielte Nachfrage
beschrieben sie ein gelegentliches Wegknicken des betroffenen Beines und

sogar Sturze.

Auf die Frage, ob die Patienten noch einmal eine kniegelenksnahe

Umstellungsosteotomie durchfuhren lassen wirden, antworteten alle mit nein.

Insgesamt sollte die Durchfuhrung der kniegelenksnahen
Umstellungsosteotomie individuell bedacht und gut geplant werden. Auch im
Hinblick auf eine eventuell nachfolgende Implantation der
Knietotalendoprothese sollten bezlglich der ligamentaren Stabilitat
Uberkorrekturen unbedingt vermieden werden.

Langere OP-Zeiten sollten aufgrund von Komplikationen wie einer steigenden
Infektionsgefahr, Durchgangssyndrome und vermehrter Blutverlust vermieden

werden.
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Teil I: Vorgeschichte

Internistische Begleiterkrankungen:

Orthopadisch/unfallchirurgische Begleiterkrankungen:

Voroperationen betroffenes Kniegelenk:

Operation:  Umstellungsosteotomie: [lja []nein
Datum:
Osteotomie distaler Femur: [ 1 open wedge []closed wedge
Osteotomie proximale Tibia: [ ] open wedge [] closed wedge
Osteotomiehdhe: mm

Komplikationen intraoperativ: [lja []nein

Umstellungsosteotomie mit Navigation: [lja []nein
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Nachbehandlung nach Umstellungsosteotomie:

Heilverlauf: ungestort [1]

Stat. Aufenthalt (Tage):

Physiotherapie: Beginn:
Dauer:
Komplikationen: keine []

Infektion [1 Keim:

Therapie der Infektion:

stort

uQ
]

_Tage Post-OP

] Tage Post-OP

Gelenkinstabilitdit [ ]

Nervenirritation [l

Ausbleibende Knochenheilung []

Korrekturverlust [ ]

Folgeeingriffe am betroffenen Kniegelenk: []ja [

] nein

Funktion des Gelenkes:

Vor OP: rechts /[
links  / /

Post OP: rechts L
links [/ [/

(Extension-Flexion)
(Extension-Flexion)
(Extension-Flexion)

(Extension-Flexion)
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Operation KTP-Implantation:
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Nachbehandlung nach KTP Implantation:

Heilverlauf: ungestort [1

Stat. Aufenthalt (Tage):

gestort |

~ Tage Post-OP

Tage

Physiotherapie: Beginn:
Dauer:
Komplikationen: keine []

Infektion [ ] Keim:

Therapie der Infektion:

[ ] Tage Post-OP

Gelenkinstabilitit [ ]
Nervenirritation [l

Lockerung [1]

Folgeeingriffe am betreffenden Gelenk:

Prothesenwechsel [ ]

Metallbruch [ ]
Fraktur []
Monate Post-OP

Monate Post-OP

Sonstige [] A

Funktion des Gelenkes:

Vor OP: rechts __ / [
links ¢/ [/

Post OP: rechts /[
links _ / /

(Extension-Flexion)
(Extension-Flexion)
(Extension-Flexion)

(Extension-Flexion)
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Radiologischer Untersuchungsbefund vor Umstellungsosteotomie:

1.1 Datum der Réntgenbilder

| 2101
totomom 0]

Mechznical axis a'p femoro-tibial angle -

1.2 Ganzbeinstandaufnahme o) o "
|__I || ® mechan. Achse alp (femoro-tibialer Winkel) i *~

O valgus it wes Dot Wchan sl s Bzl a

O varus { B

G2 iy

|| || ® mechan. Achse a/p - femoral E: i;,
|| |l ® mechan. Achse a/p - tibial ’E %
|__I|__| ® mechan, Achse lateral- tibial % 14

it Sl nkp

1.3 Patella Probleme bei 45° Flexion

keine
Verkippung
Subluxation, bitte spezifizieren: |__| |__| mm
Dislokation

andere, bitte spezifizieren

ooooo

1.4 Stand der Patella

Insall-Salvati-Index:

Radiologischer Untersuchungsbefund nach Umstellungsosteotomie:

1.1 Datum der Réntgenbilder
| 2101 f
t t mom i i i i
Mechanical axis afp femore-tibial engle

1.2 Ganzbeinstandaufnahme ot |t o

| ]| ® mechan. Achse alp (femoro-tibialer Winkel)

O valgus Richuriced nes Tl Wiechianioal axds Hlal
O varus

|__I || ® mechan. Achse a/p - femoral
|| |l ® mechan. Achse a/p - tibial
|__ll_| ® mechan, Achse lateral- tibial

1.3 Patella Probleme bei 45° Flexion

keine
Verkippung
Subluxation, bitte spezifizieren: |__||__| mm
Dislokation

andere, bitte spezifizieren

ooooo

1.4 Stand der Patella

Insall-Salvati-Index:
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Radiologischer Untersuchungsbefund vor KTP Implantation:

1.1 Datum der Réntgenbilder

| 2101
totomom 0]

Mechznical axis a'p femoro-tibial angle -

1.2 Ganzbeinstandaufnahme o) o "
|_I || ® mechan. Achse alp (femoro-tivialer Winket) i ; s

O valgus Meciurind nes ol Weohan sl mis B3l :

O varus { B

G2 iy

|| || ® mechan. Achse a/p - femoral E: i;,
|| |l ® mechan. Achse a/p - tibial ’E %
|__I|__| ® mechan, Achse lateral- tibial % 14

it Sl nkp

1.3 Patella Probleme bei 45° Flexion

keine
Verkippung
Subluxation, bitte spezifizieren: |__| |__| mm
Dislokation

andere, bitte spezifizieren

ooooo

1.4 Stand der Patella

Insall-Salvati-Index:
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Teil II: Fragebogen

Geschlecht weiblich [1] minnlich

Zuletzt ausgeiibter Beruf:

Geburtsdatum

Bitte nennen Sie lhre ungefihre Kirpergrdlie in cm

und Ihr ungefihres Korpergewicht in kg

Wie zufrieden sind Sie mit ihrem Kiinstlichen Kniegelenk?

(Bitte Noten von 1-5 vergeben)

duBerst sehr zufrieden  ausreichend  unzufrieden
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5
Kiinstliches Kniegelenk rechts: [1] [1] [1] [] [1]
Kiinstliches Kniegelenk links: [1] [1] [] [] [1]
Wie weit konnen Sie schmerzfrei gehen?
Uneinge-  ca. 500m ca. 300m nur im gar nicht
schréankt Haus (Bett oder Stuhl)
[111P. [18P. []5P. [12P. [1OP.
Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein?
regelméBig [ ] bei Bedarf [ ] nein [ ]
Seit wann haben Sie Schmerzen?
Mind. 1 Jahr 10-12 Mon.  7-9 Mon. 4-6 Mon. 1-3 Mon. wenige Wochen
[] [] [] [1] [] []
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Oxford Knee Score

Sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Patientin,

bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus. Er dient dazu Informationen zu sammeln,
inwieweit lhre Knieprobleme lhre Fahigkeit, im Alltag zurechtzukommen, beeintréchtigt
haben.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie zu jeder Frage nur EIN
Késichen an, das am besten auf Ihre Situation in den vergangenen 4 Wochen
zutrifft.

Vom Patienten auszufiillen|

1. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben, den Sie fiir gewdhnlich in lhrem
Knie verspirten?
O Keinen
O Sehr gering
O Gering
O MaRig
O Stark

2. Wahrend der letzten 4 Wochen .
Hatten Sie wegen Ihres Knies Schwierigkeiten sich selbsténdig zu waschen
und abzutrocknen (den ganzen Kérper)?
O Uberhaupt keine Schwierigkeiten
O Sehr geringe Schwierigkeiten
O Mé&Rige Schwierigkeiten
O Extreme Schwierigkeiten
O Es war unméglich

3. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Hatten Sie wegen Ihres Knies irgendwelche Schwierigkeiten beim Ein- oder
Aussteigen aus einem Auto oder bei der Benutzung &ffentlicher
Verkehrsmittel (je nach dem was Sie eher benutzen)?
O Uberhaupt keine Schwierigkeiten
O Sehr geringe Schwierigkeiten
O MaRige Schwierigkeiten
O Extreme Schwierigkeiten
O Es war unméglich

4. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in lhrem Knie
verspirten (mit oder ohne Stock)?
O Keine Schmerzen /> 30 min
O 16 bis 30 min
O 5 bis 15 min
O Nur um das Haus herum
O Uberhaupt nicht — sehr starke Schmerzen beim Gehen

5. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Wie schmerzhaft war es fiir Sie aufgrund Ihres Knies nach einer Mahilzeit (im
Sitzen eingenommen) vom Stuhl aufzustehen?
O Uberhaupt nicht schmerzhaft
O Etwas schmerzhaft
O MaéRig schmerzhaft
O Sehr schmerzhaft
O Unertraglich
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6. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Haben Sie wegen Ihres Knies beim Gehen gehinkt?
O Selten/ nie
O Manchmal oder nur zu Anfang
O Oft, nicht nur zu Anfang
O Meistens
O Immer

7. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Konnten Sie sich hinknien und anschliefend wieder aufstehen?
O Ja, leicht
O Mit geringen Schwierigkeiten
O Mit maiigen Schwierigkeiten
O Mit extremen Schwierigkeiten
O Nein, unméglich

8. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Wurden Sie nachts im Bett durch Knieschmerzen gestért?
O Keine Nacht
O Nur 1 oder 2 Néchte
O Einige Néchte
O Die meisten Néchte
O Jede Nacht

9. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Wie stark storten Sie Knieschmerzen bei Ihrer tédglichen Arbeit (Hausarbeit
eingeschlossen)?
O Uberhaupt nicht
O Ein bisschen
O MaRig
O Sehr
O Vellig

10.Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Hatten Sie das Gefiihl, dass |Ihr Knie plétzlich nachgab oder Sie stiirzen lieR?
O Selten / nie
O Manchmal oder nur zu Anfang
O Oft, nicht nur zu Anfang
O Meistens
O Immer

1

—y

.Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Konnten Sie die Haushaltseinkdufe selbst erledigen?
O Ja, leicht

O Mit geringen Schwierigkeiten

O Mit maBigen Schwierigkeiten

O Mit extremen Schwierigkeiten

O Nein, unméglich

12.Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Konnten Sie eine Treppe hinuntergehen?
O Ja, leicht
O Mit geringen Schwierigkeiten
O Mit maBigen Schwierigkeiten
O Mit extremen Schwierigkeiten
O Nein, unméglich
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Western Ontario and McMasters Universities Arthroseindex (WOMAC)

A) Schmerzfragen

Wie starke Schmerzen hatten Sie in dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk
in den letzten 2 Tagen beim:

1.) Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen (] extreme Schmerzen

2) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen UOOOO00000 extreme Schmerzen

3) Nachts im Bett
keine Schmerzen 0 I I IR I [ extreme Schmerzen

4.)) Sitzen oder liegen

keine Schmerzen I I I I I extreme Schmerzen

5.) Aufrecht stehen

keine Schmerzen I I I I I extreme Schmerzen

B) Fragen zur Steifigkeit

Wie stark war die Steifigkeit d.h. Einschrdnkung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit in
dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk in den letzten 2 Tagen?

1) Morgens nach dem Erwachen

keine Steifigkeit 0 0 extreme Steifigkeit

2) Nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéteren Verlauf des Tages

keine Steifigkeit HUOOOOOOOUL extreme Steifigkeit

C) Fragen zur kérperlichen Tétigkeit

Wie schwierig war es fiir Sie in den letzten 2 Tagen aufgrund des betroffenen (ggf.
operierten) Gelenkes sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern?

1.) Treppen hinuntersteigen
keine Schwierigkeiten UOOOOOOOOOE  extreme Schwierigkeiten

2) Treppen hinaufsteigen
keine Schwierigkeiten UOOOOOOOOOE  extreme Schwierigkeiten

3.) Aufstehen vom Sitzen
keine Schwierigkeiten UOODOOOOOOE extreme Schwierigkeiten
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4)

5.

6.

7)

8.

9)

10.)

11.)

12)

13.)

14)

15.)

16.)

17)

Stehen
keine Schwierigkeiten LOOOOOOOHOE extreme Schwierigkeiten

Sich zum Boden biicken
keine Schwierigkeiten HOOOOHHOOOE extreme Schwierigkeiten

Gehen auf ebenem Boden
keine Schwierigkeiten HOOOOHOHOOOE extreme Schwierigkeiten

Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto
keine Schwierigkeiten UOODOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Einkaufen gehen
keine Schwierigkeiten HOODEHHHEEE extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe anziehen
keine Schwierigkeiten OODEHHOEEE extreme Schwierigkeiten

Aufstehen vom Bett
keine Schwierigkeiten UOODOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe ausziehen
keine Schwierigkeiten UOOOOOOOO0E extreme Schwierigkeiten

Liegen im Bett
keine Schwierigkeiten UOODOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Ins Bad / aus dem Bad steigen
keine Schwierigkeiten UOODOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Sitzen
keine Schwierigkeiten UOOOOHOHOOOOE extreme Schwierigkeiten

Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette
keine Schwierigkeiten LOOOOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten LOOOOOOOOOE extreme Schwierigkeiten

Leichte Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten LOCDEEEEEEE extreme Schwierigkeiten
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Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm

(Tegner Y, Lysholm J (1985): Rating systems in the evaluation of knee injuries. Clin Orthop 193:43-49)

Bitte nur EIN Kreuz setzen!
Bitte MOMENTANEN Zustand angeben!

KREUZ | AKTIVITATSSCORE | TATIGKEIT PUNKTE
O Leistungssport FuBball 10
Leistungssport Eishockey, Ringen, Gymnastik, FuBball (untere
O Klassen) 9
Leistungssport Skifahren, Badminton, Squash, Leichtathletik
O i 8
(Weitsprung)
Leistungssport Handball, Tennis, Basketball, Leichtathletik (Laufen),
Querfeldeinlauf
O 7
Freizeitsport Eishockey, FuRlball, Squash, Weitsprung,
Querfeldeinlauf
0 Freizeitsport Badminton, Tennis, Handball, Basketball, Skifahren, 6
Joggen bis 5x die Woche
Leistungssport Radfahren, Skilanglauf
O Freizeitsport Joggen auf unebenem Boden mind. 2x die Woche 5
Arbeit Schwerarbeit (z.B. Bauarbeiter, Waldarbeiter)
Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Joggen auf ebenem Boden
mind. 2x die Woche
O 4
Arbeit Zeitweise schwere Arbeit (z.B. LKW-Fahrer,
Bodenreinigung)
Leistungssport Schwimmen
Freizeitsport Schwimmen
O 3
Arbeit Leichte korperliche Arbeiten (z.B. Verkaufer)
Gehen Gehen auf unebenem Boden, z.B. im Wald
Arbeit Uberwiegend im Stehen
O 2
Gehen Gehen im Wald unméglich
Arbeit Uberwiegend sitzend
O 1
Gehen Gehen nur auf ebenem Boden mdglich
Arbeit Arbeitsunfahigkeit aufgrund des betroffenen
0 Kniegelenks 0
Gehen Normales Gehen nicht méglich
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Knee Society Score (KSS)

[ 1.0 Datum der Untersuchung

il

|-2.4 Beugekontraktur (passiv)

T 1 el

ot mom i Fl

| 2.0 Knee Society Score (KSS)

]

[ 2.1 Schmerzen

Q keine

Q leicht/ gelegentlich: beim Treppensteigen

O leicht/ gelegentlich: Treppensteigen und
Gehen

C maRig: gelegentlich

O magig: dauernd

O stark

2.2 Bewegunsumfang (passiv)
Extension

O keine {bei 0° passiver Extension oder

bei Hyperextension)

R

Passive maximale Extension = 0°

2.3 Bewegunsumfang {passiv)
Flexion

Q=<5° i
05" -10° Flesbolontonar - xaie
C11° - 15°
Q16 -20°
C=20°
Max. extensicn ipassiv) = 10°
Flexionskontrakiur = 107
| 2.5 Streckdefizit (aktiv) Il
O keines
Q< 10°
O10°-20°
Q=20

Aklive max. Extension = 107

Extension fag = 10°

| 2.6 Stabilitat anterior ~posterior |

Flexion passiv

C<=6mm
O5-10mm
C=10mm

" [ 2.7 Stabilitit medio-lateral

Qs5°
Qg -9°
O 10° - 14°
Q=z15°
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[ 2.8 Anatomische Beinachse (Radiographie)

O jeglicher varus Winkel
O 0° valgus

O 1° valgus

O 2° valgus

QC 3° valgus

QC 4° valgus

O 5° - 10° valgus {anatomisches Alignment)
O 11° valgus

O 12° valgus

O 13° valgus

O 14° valgus

O 15° valgus

O = 15° valgus

Normgle Ausrichtung
Machanische Achse = 0"

Vatus

5

3

e

P

Valgue

[ 2.9 Gehstrecke

O unbegrenzt

© 1000 m -2000 m

O 500 -1000m

O <500m

QO innerhalb Wohnung
O gehunfahig

[2.10 Treppen

O normal hoch und runter

C normal hoch, runter mit Gelénder

© hoch und runter mit Gelander

O hoch mit Gelander, runter unméglich
O unmbglich

[ 211 Gehnilfe

O keine

O ein Stock

O 2 Stéicke oder eine Unterarm-Gehstitze
O 2 Unterarm-Gehstltzen oder Gehwagen
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Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

1.0 Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) |

1.1 Datum der Befragung |

LI 2ol ]
tooomomjoF 0]

t

| 1.2 Symptome | [

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten Ihres Kniegelenkes in der vergangenen
Woche.

niemale  seiten manchmal oft  immer

$1. Haben Sie Schwellungen an Ihrem Knie? o] e} o} o} O
$2. Fihlen Sie manchmal ein Mahlen, héren
Sie manchmal ein Klicken oder irgendein 0] O o} o C

Gerausch, wenn Sie ihr Knie bewegen?
§3. Bleibt ihr Knie manchmal hangen, oder

blockiert es, wenn Sie es bewegen? © 0 C © o
| 1.3 Symptome Il \
immer oft manchmal  selten nie
84, Kénnen Sie Ihr Knie ganz ausstrecken? 0] o} 0] 0] 8]
85, Kdnnen Sie Ihr Knie ganz beugen? O 0] 0 O O
| 1.4 Steifigkeit |

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit [hres Kniegelenkes wahrend der letzten Woche.
Unter Steifigheit versteht man ein Gefdhl der Einschrénkung oder Verlangsamung der Féhigkeft thr
Kniegelenk zu bewegen.

Fir jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmalt der Schwierigkeiten angeben, welche Sie
durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Wochen erfahren haben.

keine  schwach  mafig stark sehr stark
56. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit
morgens direkt nach dem Aufstehen? © © © © ©
§7. Wie stark ist |hre Kniesteifigkeit nach
dem Sie salen, lagen oder sich aus- o QO O 0 0]
ruhten im Verlauf des Tages?

1.5 Schmerzen | |
niemals monatlich  wéchentlich  taglich immer
o}

P1. Wie oft tut Innen Ihr Knie weh?
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11.6 Schmerzen Il

Wie ausgeprégt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie z.B.:
keine schwach

P2.
P3.
P4.
P5.
P6.

P7.
P8.

Pa.

sich im Knie drehten?

thr Knie ganz ausstreckten?
Ihr Knie ganz beugten?

auf eben Boden gingen.
Treppen herauf oder herunter-
gingen?

nachts im Bett lagen?

safllen oder lagen z.B. auf der
Couch?

aufrecht standen?

© 00O 00000

O 0O O0O0o0

manig

O OO0 00000

sta

Tk

o ©CC 00000

sehr stark

O 00 000000

1.7 Aktivitidten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Leistungsfahigkeit, Hierunter verstehen
wir lhre Fahigkeit sich selbststéndig zu bewegen bzw. sich selbst zu versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmal der Schwierigkeiten angeben,

welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhaib der letzten Wochen erfahren haben.
Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche, als Sie z.B.:

keine wenig einige groRe sehr groke

A1,

Treppen herunterstiegen?

. Treppen heraufstiegen?

. vom Sitzen aufstanden?

. standen?

. sich biickten um z.B. etwas vom Boden

aufzuheben?

. auf ebenen Boden gingen?

. ins Auto ein- oder ausstiegen?

. einkaufen gingen?

. Strimpfe/ Socken anzogen?

. vom Bett aufstanden?

. Strimpfe/Socken auszogen?

. im Bett lagen und sich drehten ohne das Knie

dabei zu baugen?

. in oder aus der Badewanns kamen?

. sallen?

. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben,

Garten umgraben...)?

. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub

wischen, kochen....)?

O COOCO0 0OCO0O0O0O0O OCUOO0OC

C CO0OC CO000O00CO 00000

O O000 COOCO0O0O QOOOOO

O 0000 0OQOO0OO0 0OOOOO

C O0CO0O0 0000000 VOO0
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

| 1.8 Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperloiche Belastbarkeit im Rahmen eher
sportlicher Aktivitaten. Fir jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaB der
Schwierigkeit angeben, welche Sie durch ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Wochen erfahren
haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

keine wenig einige grofte sehr groRe
SP1. in die Hocke gingen? 0] G o] C ]
SP2. rannten? 0 O (@] O O
SP3. hiipftan? 0 o} o) o) o
SP4. sich auf Ihrem kranken Knie drehten? @] ¢} O @] @]
SP5. sich hinknieten? Q o] o} @] O

1.9 Beeinflussung der Lebensqualitidt durch das betroffene Knie

Q1. Wie oft spiiren Sie |hr erkranktes Knie?

nie monatlich wdchentlich tiglich immer
Q1 O O o] Q

Q2. Haben Sie ihre Lebensweise verdndert um eventuell lhrem Knie schadende Tatigkeiten zu
vermeiden?

nicht wenig etwas stark wollstandig
Qz O O Q O O

Q3. Wie macht es lhnen zu schaffen, dass |hr Knie nicht stabil ist?

gar nicht wenig einiges schlimm sehr schlimm
Q3 O o O @]

Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten, die Sie durch das Knie haben?

keine wenig etwas groRe sehrgroRe
Q4 O Q (@] (0] O
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Teil lll:

Nachuntersuchung:

Datum siche Seite 1

Zeitraum seit OP (Monate):

Erwerbstahigkeit

Gelenkkonfiguration:

Standbein

Muskelatrophie:

ja I
alte Titigkeit | |

anatomisch [ ]
varus [1
sonst. Deformitat
links [1
keine [1
Oberschenkel | |
Ober- und Unterschenkel

Beinumfangmale in cm:
20 cm ob. inn. KG-Spalt
10 em ob. inn. KG-Spalt

Kniescheibenmitte

15 cm unterh. inn. KG-Spalt

US, kleinster Umfang

Knochel

Rist tiber Kahnbein

Vorfullballen

Beinlingendifferenz in cm (operiertes Bein):

Haut/Narben:

Druckschmerz:

gerotet |1
verschieblich [ ]

druckempfindlich 11

kein ]
medialer Gelenkspalt | ]
Narbenbereich [1

Klinischer Nachuntersuchungsbefund

Ie

nein [

Umschulung [ ]

verschoben | ]

valgus 1]

rechts [ 1]

Unterschenkel | |

Gberwirmt | ]
Narbenkeloid | |
Hyperkeratose| |
gesamtes Gelenk [1
lateraler Gelenkspalt [ ]
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Gelenkerguss: kein 11 tastbar 11

Grobe Kraft:

Streckung seitengleich | | vermindert [1]

Beugung seitengleich [ ] vermindert []

Sensibilitit: keine Einschrinkung [ | Einschrinkung

Motorik: keine Einschrinkung [ ] Einschrinkung

Funktionstests und Instabilitiiten: (1+/2+/34) (1+/2+/3+)
Schubladenphénomen nach vorne [ 1 hinten [ 1
Aufklappbarkeit medial [ ] lateral [ 1

XXX



Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Teil IV: Radiologischer Nachuntersuchungsbefund

2.1 Datum der Réntgenbilder

| IILmleljzl?\gl

t ot i

2.2 Ganzbeinstandaufnahme

|__I1__| ® mechan. Achse a/p (femoro-tibialer Winkel)

o] valgus
O varus

|_I || ® mechan. Achse a/p - femoral
|__| |_| ° mechan. Achse a/p - tibial

|__I |_] © mechan. Achse |ateral- tibial

2.3 Patella Probleme bei 45° Flexion

keine
Verkippung

Dislokation
andere, bitte spezifizieren

ooaoo

2.4 Stand der Patella

Insall-Salvati-Index:

M midont wos Ranool  Mschsncd aoe ibiel Mashanical 2o alp temoro-thial angle

saEt

R

Subluxation, bitte spezifizieren: |__|]_| mm

2.5. Position der femoralen und tibialen Implantatkomponente:

Femorale Komponente:  a-Winkel: y-Winkel:

Tibiale Komponente: B-Winkel: p-Winkel:

2.6. Radiolucent lines

Tibia none <=1Tmm | >1mm, >2mm Femur none <=1mm | >1mm, >2mm
a/p <=2mm lateral <=2mm
1 a [m] a [m] 1 [m] [m] [m] [m]
2 [m] [m] [m] [m] 2 a a [m] [m]
3 O O [] [ 3 O O [] ]
4 O O [] u 4 O O u O
5 O O (] [ 5 O O ] O
6 O O (] u [ O O ] O
7 O O [] u 7 O O [ O
Tibia none <=1Tmm | >1mm, >2mm Patella none <=1Tmm | >1mm, >2mm
lateral <=2mm <=2mm

1 ] [ ] O 1 a
2 O O (] u 2 ]
3 O O [] [] 3 (]
4 O ] O O 4 O
5 a O a [m] 5 (]

2.6. Sonstiges

Periart. Ossifikation: keine [ ] wo! ) -

Lockerungszeichen: keine | ] wo!

Sonstiges:
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen

Anhang I: Radiologische Auswertung: Achsbestimmungen

Mechanical axis a/p femoro-tibial angle (load line)

[
| |

Normal alignmenl Varus Valgus
Mechanial axis = 0°

Mechanical axis alp femoro-tiblal angle
(loadline):

between the mechanical femoral axis
(centre of femoral head - centre of femoral
notch) and the tibial shaft axis. Indicate
valgus or varus angle.

Validation check: 0° - 25*

Mechanical axis femoral

Mechanical axis a/p - femoral: Mechanical axis lateral - femoral:
medial angle between the posterlor angle between the distal
mechanical femoral axis (centre of femoral shaft axis and a line drawn
femoral head - centre of femoral along the distal femoral cut

notch) and a line drawn along the

distal femoral condyles Validation check: 50° - 130°
Validation check: 50° - 130°

alp lateral

Mechanical axis tibial

Mechanical axis alp - tiblal.
medial angle between the tibial
shaft axis and a line drawn
along the tibial resection
Validation check: 50° - 130°

alp lateral

Mechanical axis lateral- tibial:
posterior angle between the
libial shaft axis and a line
drawn along the tiblal
resection

Validation check: 50° - 130*
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Anlage 3: Frage- und Evaluationsbogen
Anhang ll: Radiologische Auswertung:Position der Prothese

(Slope und a.p.-Achse jeweils der femoralen und tibialen Komponente)

Anhang lll: Radiologische Auswertung: Radiolucent lines

medial lateral

Femur lateral

237
i g s

Patella
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