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1. Einleitung und Fragestellung

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit dem Thema der kniegelenknahen
Osteotomien (KNO), wobei der Fokus auf Patientenklientel, Indikationsstellung,
Planung, Ort der Osteotomie, verwendetem Implantat und klinischem Outcome liegt. Bei
der KNO handelt es sich um eine Therapiemdglichkeit bei Achsdeformitaten des Beins.
Sie hat das Ziel, diese zu korrigieren ggf. sogar uberzukorrigieren. Falls eine

Achskorrektur ausbleibt, kann diese zu einer Gonarthrose fiihren [15].
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1.1. Gonarthrose

Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung, die vorwiegend bei einem
Missverhaltnis zwischen Beanspruchung und Belastbarkeit der einzelnen Gelenkanteile
und -gewebe entstent [31]. Sie ist die weltweit h&aufigste Gelenkerkrankung des
erwachsenen Menschen [95, 110]. Laut Patienteninformation der Deutschen Arztezeitung
leiden allein in Deutschland uber siebzehn Millionen Menschen an Arthrose, dabei ist bei
jedem Vierten das Kniegelenk betroffen [1]. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Arthrose
zu erkranken, erhoht sich mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe der 70- bis 74-
Jahrigen liegt der Anteil der Personen, die an einer Gonarthrose erkranken, bei bis zu 40
Prozent [145].

1.1.1. Atiologie

Gonarthrose, M 17 nach ICD-10 Klassifikation, bezeichnet den vorzeitigen Verschleif3
der knorpeligen Flachen des Kniegelenkes [31]. Die knorpeligen Flachen umfassen dabei
im Femoropatellargelenk die Patellariickflache mit Trochlea und im Femorotibialgelenk
das mediale sowie laterale Gelenkkompartiment jeweils mit femoraler und tibialer
Gelenkflache [133]. Kennzeichend sind degenerative Verdnderungen an den Gelenken,
die zur Zerstérung des Knorpels mit Gewebeverlust und Freilegung der
Knochenoberflache flihren [87].

Man unterscheidet die primére von der sekunddren Gonarthrose. Wéhrend die primare
Gonarthrose auf natiirlichen degenerativen Veranderungen im Kniegelenk beruht,
resultiert die sekunddre Kniegelenkarthrose aus einer Instabilitit, z.B. bei
Bandverletzungen [130] Fehlstatik, z.B. Varus-/Valgusdeformitat, genetischer
Veranlagung, den Folgen eines Traumas, z.B. bei Frakturen im Bereich des Tibiaplateaus,
oder einer Stoffwechselerkrankung, z.B. bei Gicht, Pseudogicht, Chondrocalzinose oder
rheumatoider Arthritis [25].

Ebenso lasst sich eine Pangonarthrose von einer Arthrose abgrenzen, die nur einzelne
Kompartimente betrifft, z.B. medial, lateral oder femoropatellar. Ursachen des einseitigen

KniegelenkverschleiBes kénnen in einer Mehrbelastung des Kompartiments, z.B. bei
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Achsfehlstellungen oder Instabilitat, oder in einer Minderbelastbarkeit liegen, welche
beispielsweise durch Osteonekrosen, Knochenmarksodemen oder osteologischen
Grunderkrankungen) bedingt sein kann. Auch kann eine Fehlbelastung durch eine
praarthrotische Deformitat, wie Gelenkflacheninkongruenz nach Osteonekrose (M.
Ahlb&ck), oder nach Osteochondrosis dissecans bzw. posttraumatische Gelenkstufe
Ursache eines einseitigen GelenkverschleiRes sein.

1.1.2. Epidemiologie

In Deutschland leiden etwa 17 Millionen Menschen an einer Arthrose [1, 30]. Es ist
weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung [4]. Im Jahr 2013 war die Gonarthrose die am
haufigsten gestellte Diagnose in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland [138]. Damit ist sie gleichzeitig der haufigste Behandlungsgrund in diesen
Einrichtungen. In der Liste der h&ufigsten vollstationar behandelten Krankheiten in
deutschen Krankenhdusern steht die Kniegelenksarthrose an 17. Stelle [138].

1.1.3. Risikofaktoren

Fur die Entstehung einer Gonarthrose lassen sich Risikofaktoren eruieren. Die
Gesamtheit dieser Faktoren ist derzeit nicht abschlieRend geklart, weshalb hier nur die
gangigsten Parameter genannt werden [12]: Adipositas [2], hohes Alter [64],
pradisponierende Sportarten auf hohem Aktivitatsniveau [62] (z.B. Dauerlauf, FuRball,
Basketball) oder Berufe (z.B. Landwirtschaft, Bergbau) [43], Bewegungsmangel,
muskuldare Dysbalancen, Voroperationen sowie eine genetische Prédisposition [137,
142]. Auch eine Achsdeformitét gilt als wesentlicher Risikofaktor zur Erkrankung an
Arthrose. Dabei fordern sowohl Varus- als auch Valgusdeformitaten eine Gonarthrose.
Bei simultanem Vorliegen einer Varusabweichung und bestehender Adipositas wird

sogar eine Risikoerh6hung um das Doppelte beschrieben [22].
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1.1.4. Symptome

Generell kann eine Gonarthrose symptomlos verlaufen. Nur etwa 15 Prozent der
Patienten mit einer radiologisch gesicherten Gonarthrose klagen Uber Knieschmerzen.

Dabei korrelieren die rontgenologischen Nachweise nicht mit der Symptomatik [55].

Klassischerweise  &uRert sie sich allerdings durch  Belastungsschmerzen,
Anlaufschmerzen, Morgensteifigkeit, Krepitationen oder Ruheschmerzen. Im
fortgeschrittenen Stadium und im Rahmen von begleitenden entzundlichen
Veranderungen (aktivierte Arthrose) kann es zu Verkirzungen von Muskeln und Sehnen,
Bewegungseinschrankung,  Schonhaltung,  Gelenkerguss, = Gelenkschwellungen,

Kraftminderung und Instabilitit des Gelenks kommen [150].

1.1.5. Klassifikationen des ArthroseausmafRes

Zur Einschatzung des Arthroseausmalies gibt es verschiedene Klassifikationen, die
Klinisch, radiologisch und arthroskopisch erhoben werden kdénnen. Zur klinischen

Objektivierbarkeit gibt es die Stadien der deutschen Arthrosestiftung [6].

Tabelle 1: Klinische Stadien der Arthroseentwicklung [6]

I deutlicher Knorpelschaden, Verringerung des Gelenkspalts im
Rontgenbild, Veranderungen am Knochen unter dem geschadigten
Knorpel, Symptome kdonnen fehlen

Il Entziindungen im Gelenkbereich, Belastungs- und Anlaufschmerzen, tiefe
Knorpelschaden bis zur Knorpelglatze, zeitweise Entziindungen (aktivierte
Arthrose)

[ Knorpelflachen sind weitgehend zerstort, ganz erhebliche Entziindungen
des Gelenks, Bildung von knéchernen Auswiichsen (Osteophyten),
Muskelverkiirzungen und -verhartungen, erhebliche
Bewegungseinschrankungen bis zur Einsteifung des Gelenks

(4]



Die radiologische Klassifikation einer Gonarthrose erfolgt nach den Kellgren und
Lawrence Kriterien [68].

Tabelle 2: Radiologische Arthroseklassifikation nach Kellgren & Lawrence [68]

0 kein radiologischer Nachweis
I ggf. Gelenkspaltverschmalerung und Osteophyten
Il ggf. Gelenkspaltverschmalerung, Osteophytennachweis

1] Gelenkspaltverschmalerung, multiple Osteophyten,
Sklerosierung, ggf. knocherne Deformitaten

v starke Gelenkspaltverschmalerung, grol3e Osteophyten,
ausgepragte Sklerosierung mit knécherner Deformitat

Fur die arthroskopische Einteilung des Schweregrades des Knorpelschadens hat sich die
Klassifikation nach Outerbridge etabliert [105].

Tabelle 3: Arthroskopische Klassifikation der Knorpelschadigung nach Outerbridge [105]

0 normal
I geschwollener, weicher Knorpel

Il Knorpeldefekte <1,5cm Durchmesser, Fissuren reichen nicht bis auf den Knochen
Il Knorpeldefekte >1,5cm Durchmesser, Fissuren reichen bis auf den Knochen

1\ freiliegender Knochen

1.1.6. Therapieoptionen

Letztlich entscheidet der Patient durch seinen subjektiven Leidensdruck selbst, ob eine
Arthrose behandlungswirdig ist. Die Gonarthrose betreffend lassen sich grundsatzlich

konservative von operativen Verfahren abgrenzen.
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Zur symptomorientierten Behandlung der Gonarthrose stehen vor allem die
Schmerzreduktion sowie Steigerung der Beweglichkeit im Vordergrund. Mittels
konservativer Behandlung gelingt dies vor allem durch Entlastung und Bewegung,
hierbei vor allem gelenkschonende Sportarten wie z.B. Schwimmen oder Fahrradfahren.
Unterstlitzend kann auf orale Analgetika, Antiphlogistika, intraartikulér applizierte
Steroide und Knorpelaufbaupréparate (z.B. Hyaluronsdure) zuriickgegriffen werden. Mit
einer physikalischen Therapie l&sst sich der Erfolg haufig steigern. Dabei kommen
Krankengymnastik, Warmeanwendungen, Kryotherapie, Hochlagerung, Lymphdrainage,
Elektrotherapie und Ultraschall zum Einsatz. Zudem gibt es die Mdglichkeit
orthopadietechnischer Unterstltzung durch z.B. Gehstiitzen oder -stocke, Pufferabsatze,

SchuhaufRen- bzw. -innenranderhéhungen oder Orthesen, z.B. bei Bandinstabilitaten [20].

Als operative MalRnahmen stehen dabei die Arthroskopie, die kniegelenknahe
Osteotomie, der Gelenkersatz oder die Arthrodese zur Auswahl. Arthroskopische
Therapieansétze eignen sich dabei besonders bei Meniskuspathologien, im Rahmen derer
es u.a. zu mechanischen Kniegelenksblockaden kommen kann. Eingriffe solcher Art, die
lediglich zur Diagnostik mit ggf. Knorpelglattung, Lavage und Synovektomie
durchgefuhrt werden, sind nicht mehr Bestandteil des Leistungskataloges der

gesetzlichen Krankenversicherung.

Der endoprothetische Ersatz findet v.a. bei ausgeprégten, schweren uni- oder
mehrkompartimentellen Gonarthrosen Anwendung. Die Patienten sind meist alter als 60
Jahre. Um unterschiedlichen Ausgangsbedingungen gerecht zu werden, unterscheidet
man mindestens 3 Prothesentypen: unikondylére Schlittenprothesen (z.B. bei medialer
Gonarthrose), ungekoppelte bikondylare Prothesen (bei Pangonarthrose mit stabilem
Bandapparat) und achsgefiihrte Knieendoprothesen (z.B. bei schwerer Bandinstabilitat).
Eine Indikation zur Arthrodese kann z.B. nach septischer Implantatentfernung und
Zerstorung des Streckapparates oder bei operativ sonst nicht zu behebender Instabilitat

gegeben sein [103].
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1.2. Entwicklung der kniegelenknahen Osteotomien

1.2.1. Historie

Die kniegelenknahe Osteotomie ist ein Behandlungsverfahren, welches u.a. das Ziel hat,
durch eine Verlagerung der mechanischen Traglinie eine Druckentlastung des
Uberbeanspruchten Kompartiments im Kniegelenk herbeizufiihren. Suero et al. konnten
den Effekt der Druckentlastung im Rahmen einer Kadaverstudie eindricklich darstellen
[140]. Zudem koénnen Knieschmerzen reduziert und die Funktion verbessert werden [23].
Nicht zuletzt wird durch eine Umstellungsosteotomie die Implantation einer
Kniegelenksprothese hinausgezdgert [90].

Bereits 1854 beschrieb der deutsche Chirurg Bernhard Rudolf Konrad von Langenbeck
die zuklappende Kniegelenkosteotomie [75]. Basierend auf seinen Arbeiten entwickelten
Jackson, Wardle und Coventry die proximale Tibiaosteotomie weiter. Sie wandten diese
Technik in hoher Fallzahl an, sodass sich die Osteotomie nach Coventry als
Standarttherapie der medialen Gonarthrose etablierte [37, 129]. Dabei wurde nahezu

ausschlie3lich eine lateral schlie}ende Tibiakopfosteotomie (CW-HTO) angewandt.
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Abbildung 1: Lateral schlieRende Tibiakopfosteotomie mit Klammerfixation nach Coventry
Quelle: Duke Orthopaedics, Wheeless' Textbook of Orthopaedics

Dieses Verfahren erzielte > 60% sehr gute und gute Ergebnisse innerhalb von 10 Jahren
[65]. Ein grofRer Nachteil der zuklappenden Technik war allerdings, dass dabei eine
Fibulamobilisation vorgenommen werden musste. Dazu wurde entweder das proximale
Fibulotibialgelenk geldst oder eine Fibulaosteotomie durchgefihrt. Hierdurch entstanden
in Uber 10% der Félle Nervus peroneus-Irritationen. Zudem kam es gehauft zur Bildung
von Pseudarthrosen, die teilweise mit Infektionen einhergingen. Sowohl die nervalen
Lasionen als auch die Infektionen waren dabei besonders haufig (> 60%) mit der
Verwendung von externen Fixateuren verbunden. Ein weiterer Problempunkt war die
Notwendigkeit einer (5°) Uberkorrektur der Beinachse, um einen postoperativen
Korrekturverlust zu minimieren. Dennoch kam es in fast 20% der Félle zu einem Verlust
von 5° (oder mehr) innerhalb von 9 Jahren [65].

Als in den achtziger Jahren die Oberflachenersatzendoprothesen fiir das Kniegelenk
aufkamen und sich beztglich Operationstechnik, Prothesendesign und Fallzahlen rasant
entwickelten, wurde die KNO fast vollstdndig vom Markt verdrangt. Nach einiger Zeit

zeichneten sich jedoch Fehlschldge der implantierten Prothesen ab, die vor allem
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Patienten mit hohem Aktivitatsanspruch und/oder extraartikularen Achsfehlstellungen
betrafen [71].

Im letzten Jahrzehnt feierte die Umstellungsosteotomie daher eine Renaissance und
erfreute  sich zunehmender Beliebtheit [79]. Durch die Modifikation der
Operationstechnik sowie die Einfiihrung winkelstabiler Implantate erlangte dieses
Verfahren wieder grofiere Aufmerksamkeit.

Wahrend bis Anfang der 2000er Jahre zur Varisierung Uberwiegend die lateral
schlielende Tibiakopfosteotomie (CW-HTO) angewandt wurde, haben mittlerweile
Offnende Operationstechniken am medialen Tibiakopf (OW-HTO) die schlielende
Technik weitgehend abgelost [106]. Die intraoperativ erzielte Korrektur kann jetzt
weichteilschonend, vor allem ohne Nervenl&sion und Fibulamobilisation sowie ohne
sekundéren Korrekturverlust mittels winkelstabiler Plattenfixateure bis zur kndchernen
Heilung fixiert werden [112]. Zudem l&sst sich die Osteotomie nun stufenlos und préziser

einstellen.

1.2.2. Ziele

Ziel einer Korrekturosteotomie ist vor allem die Verbesserung der Kklinischen
Symptomatik durch eine Korrektur der Fehlstellung. Dadurch soll eine mechanische
Entlastung im betroffenen Kompartiment erzielt sowie die Progredienz der Arthrose in
diesem Kompartiment verlangsamt werden. Weiterfihrend soll die Entstehung einer

Arthrose in den tUbrigen Kompartimenten verhindert werden.

1.2.3. Osteotomiearten und Implantate

GemaR dem Grundsatz nach Paley muss eine Korrekturosteotomie am Ort der Deformitét
durchgefthrt werden [107].

Die KNO umfasst daher prinzipiell 3 Variablen, aus denen sich die Vielfalt der
Operationstechniken zusammensetzt, um eine Achsenkorrektur am Bein vorzunehmen.

Diese sind: 1. Femur oder Tibia, 2. medial oder lateral und 3. 6ffnend oder schlielfend.

[9]



1.2.3.1. Osteotomiearten am Femur

Am Femur werden in der Mehrzahl Varisationsosteotomien durchgefihrt. Diese dienen
dazu, eine Valgusdeformitat als Ursache einer lateralen monokompartimentellen
Arthrose zu beseitigen, indem die mechanische Traglinie (Mikulicz-Linie) nach zentral
verlagert wird.

Diese Osteotomie kann medial schlieRend oder lateral 6ffnend geplant werden.

Die medial schlie3ende (closed-wedge) varisierende suprakondyldre Femurosteotomie ist
die am Femur bevorzugte Technik, um eine Valgusdeformitat zu korrigieren. Hierbei
wird oberhalb der Kondylen ein medialbasiger Knochenkeil enthommen, wobei
Keilbasishohe sowie S&geschnittverlauf den Korrekturwinkel ergeben. Dabei sollte die
laterale Femurkortikalis intakt bleiben, da so eine hohere Stabilitéat erzielt wird und der
sog. Zuggurtungseffekt zur Geltung kommt [79]. AnschlieRend kann die Osteotomie auf
verschiedene Arten stabilisiert werden. Bei den hier verwendeten Plattenfixateuren
handelt es sich durchgehend um den TomoFix® Plattenfixateur. Genauere Erlauterungen
zum Plattenfixateur sowie zur Operation folgen unter ,,2.4.“ und ,,2.5.%.

Die lateral 6ffnende Osteotomie am Femur verlauft grundsatzlich analog, weshalb hier

auf eine detaillierte Darstellung verzichtet wird.

1.2.3.2. Osteotomiearten an der Tibia

Umstellungstechniken am Tibiakopf kénnen entweder lateral schlieBend (closed-wedge)
unter Entnahme eines Knochenkeils oder medial 6ffnend erfolgen. Die closed-wedge
Technik an der Tibia erfordert allerdings eine Lsung des proximalen Tibiofibulargelenks
sowie eine Osteosynthese am lateralen Tibiakopf. Falls - in Abhéangigkeit von dem
Korrekturausmall - die Mobilisation der Fibula im Tibiofibulargelenk nicht ausreicht, ist
eine Durchtrennung dieses Knochens notig. Resultierende mogliche Komplikation der
closed-wedge Technik ist die Lasion des Nervus peroneus.

Die mediale valgisierende 6ffnende Umstellungsosteotomie der proximalen Tibia wurde
bei diesem Patientenkollektiv am h&ufigsten angewandt. Argumente flr diese Technik
sind die Vermeidung von Schaden des Nervus peroneus, keine notige Abldsung der
Muskulatur sowie die Tatsache, dass lediglich ein Osteotomie-Schritt ohne

Knochenkeilentnahme ausreichend ist. Zudem ist durch das langsame Aufspreizen des
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Osteotomiespaltes eine sehr genaue intraoperative Achsenkorrektur moglich [60]. Auch

hier folgen genauere Informationen zur Operation unter ,,2.4.“ und ,,2.5.%.

1.2.3.3. Implantate

Alle 110 Patienten haben eine TomoFix® Platte der Firma DePuySynthes erhalten.

Der TomoFix® Plattenfixateur ist eine iiberarbeitete Platte, die auf dem »Konzept der
verriegelbaren Kompressionsplatte LCP (Locking Compression Plate)* beruht. Durch ein
Gewinde sowohl im Schraubenloch als auch im Schraubenkopf ermdglicht sie eine
winkelstabile Verankerung. Dies wiederum gewahrt eine sichere Fixation des
Korrekturspaltes bei open-wedge Operationen, wodurch ein postoperativer

Korrekturverlust minimiert werden soll.

Fur den Fall der gebrochenen Gegenkortikalis soll durch die aufeinander folgende
Besetzung der Schraubenldcher ein Druck auf die Gegenkortikalis des Knochens und Zug
auf die gleichseitige Kortikalis ausgeiibt werden. Dies verspricht eine schnellere
kndcherne Osteotomiespaltfillung und héhere Stabilitat der Gegenkortikalis [79].

Die verwendeten Implantate sind unter Ziffer 2.4. nach Art und Anwendungshéaufigkeit

im Kollektiv dargestellt.

1.3. Ziel der Studie

Die Wirksamkeit der KNO ist bei korrekter Indikationsstellung hinreichend belegt
[66, 89, 106, 131]. Hinsichtlich des Patientenklientels konnen sich dabei allerdings breite
Indikationsspektren auftun. So kdnnen z.B. das Patientenalter, die Knorpelbeschaffenheit

oder der Operationsort am Bein sehr variabel sein.

Ziel dieser Arbeit ist zum einen, die von August 2005 bis Dezember 2012 im Konig-
Ludwig-Haus mittels Umstellungsosteotomie operierten Patienten hinsichtlich ihrer
Zufriedenheit zu evaluieren. Zum anderen soll jenes Patientenklientel herausgearbeitet
werden, welches am Meisten von dem Eingriff profitiert. Weiterfuhrend soll eine
Aussage zur Genauigkeit der prdoperativen Osteotomieplanung mittels der MediCad®
Software getroffen werden. Zu diesem Zweck wurden Hypothesen formuliert, welche den
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Verzicht auf eine intraoperative Rontgenkontrolle der Beinachse, die Annahme einer
Abhangigkeit der Resultate der Osteotomie vom Patientenalter, dem Geschlecht, den
Knorpelverhéltnisse ~ in  den  einzelnen  Kniegelenkskompartimenten,  der
Meniskusbeschaffenheit, dem Osteotomieort und dem Einfluss des Korrekturzielpunktes
gemal den Fujisawakriterien beinhalten und deren Giltigkeit in der Arbeit Gberprift
weden soll. So soll mit Hilfe der in diesem Kollektiv generierten Daten eine Hypothesen-
bezogene Auswertung erfolgen, sodass sich die jeweilige Hypothese annehmen oder
ablehnen lasst. Die Daten sollen dabei zum einen aus den prd- und postoperativen
Rontgenbildern und zum anderen aus den jeweiligen Patientenantworten des KOOS

Fragebogens annonymisiert erhoben werden.

Folgende Hypothesen sollen bestatigt oder abgelehnt werden:

1. Bevor eine Beinachsenkorrektur durchgefihrt werden darf, muss zuvor eine
Planung der intraoperativ angestrebten Korrektur durchgefuhrt werden. Dazu
dient die Software Medicad®, die eine OsteotomiespaltgroRRe errechnet, um die
gewilinschte Beinachse zu erzielen. Intraoperativ wird dann auf eine
rontgenologische Achsenkontrolle verzichtet. Die Hypothese lautet daher:

Die Planung mit dem Medicad® System fiihrt bei intraoperativer Umsetzung des
geplanten Osteotomiespaltes ohne intraoperative rontgenologische Kontrolle der
Beinachse zum gewunschten Korrekturergebnis.

2. Zur Beinachsenkorrekutur gibt es unterschiedliche Kriterien. Derzeit werden die
,Fujisawa“- Kriterien als ,,state-0f-the-art* gesehen. Diese besagen u.a., dass die
angestrebte Beinachse zur Korrektur einer VVarusgonarthrose das Tibiaplateau bei
60-70% der Breite (von medial gemessen) treffen sollte [47]. Die Hypothese lautet
daher:

Die Korrektur der Beinachse bei Varusgonarthrose nach den ,,Fujisawa“-Kriterien
fihrt zum besten Ergebnis bei der subjektiven Patientenbewertung.

3. Ein Knorpelschaden kann Gonalgien auslésen. Wenn nun ein zunehmender
Knorpelschaden mit dadurch bedingt starkeren Schmerzen mittels HTO entlastet
wird, nehmen wir an, dass auch die Patientenzufriedenheit postoperativ hoher ist.

Die Hypothese lautet daher:
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Die Ergebnisse der subjektiven Patientenbewertung korrelieren mit dem Ausmalf3
des Knorpeldefektes im betroffenen Kompartiment.

Bei einer HTO ist nicht nur das betroffene Kniekompartiment fur das Gelingen
der Operation mafgeblich. Da durch eine Umstellungsosteotomie am Knie das
nicht-betroffene Kompartiment starker belastet wird, mdchten wir wissen,
inwieweit der Operationserfolg vom Knorpelschaden in diesem Gelenkanteil
abhangig ist. Die Hypothese lautet daher:

Die Ergebnisse der subjektiven Patientenbewertung sind unabhéngig vom
Ausmal’ des Knorpeldefektes im nicht-betroffenen Kniekompartiment.

Nicht nur ein Knorpelschaden, sondern auch eine kndcherne Deformitdt kann
Kniegelenkschmerzen auslosen. Ob der Grad an Deformitat mit den Schmerzen
korreliert, mochten wir dabei herausarbeiten. Die kndcherne Deformitat wird
dabei mittels aMPTA (anatomischem, medialem, proximalem Tibiawinkel)
gemessen. Die Hypothese lautet daher:

Die Verbesserung der subjektiven Patientenzufriedenheit nach der OP ist umso
hoher, je grosser die vor der OP bestehende kndcherne Deformitét ist.

Gibt es einen Geschlechterunterschied beziglich der postoperativen
Patientenzufriedenheit nach HTO? Die Hypothese lautet daher:

Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit sind bei M&nnern und Frauen gleich.
Gibt es einen  Altersunterschied  bezlglich  der  postoperativen
Patientenzufriedenheit nach HTO? Die Hypothese lautet daher:

Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit sind vom Alter der Patienten
unabhangig.

Eine HTO kann man an verschiedenen Positionen des Ober- und Unterschenkels
durchfuhren: so lasst sich eine Umstellungsosteotomie sowohl von medial als
auch von lateral durchfuhren und in auf- bzw. zuklappend unterteilen. Insgesamt
sind dadurch 8 Positionen denkbar, wovon im Kollektiv abgesehen von Tibia
lateral schlieBend alle Lokalisationen durchgefiihrt wurden. Gibt es zwischen
diesen Positionen nun Unterschiede hinsichtlich der postoperativen
Patientenzufriedenheit? Die Hypothese lautet daher:

Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit sind unabhéngig vom Ort der

Korrektur und der daraus resultierenden Art der Korrektur.
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9.

10.

Der Meniskus tragt einen wesentlichen Anteil zur Druckverteilung im Kniegelenk
bei und dessen Beschaffenheit hat groRen Einfluss auf die Entstehung einer
Gonarthrose. Wenn im Rahmen einer HTO die Belastungsverhéltnisse im
Kniegelenk nun umverteilt werden, mochten wir wissen, welchen Stellenwert
dabei die Beschaffenheit des Meniskus einnimmt. Die Hypothese lautet daher:
Die Osteotomie fuhrt bei Patienten mit bereits entferntem Meniskus zu einer
geringeren postoperativen Zufriedenheit.

Eine HTO bedarf einer strengen Indikationsstellung. MaRgeblich ist dabei u.a. das
Ausmall der Gonarthrose, da gelenkerhaltende Therapieoptionen mit
zunehmendem Arthrosegrad nur bedingt erfolgreich sind und alternativ ein
endoprothetischer Gelenkersatz erwogen werden muss. Wir mdochten daher
wissen, inwiefern die postoperative Patientenzufriedenheit vom préoperativen
Arthrosegrad abhéngt. Die Hypothese lautet daher:

Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit korrelieren mit dem préoperativen

»Kellgren* Rontgen Befund.
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2. Material und Methoden

Die vorliegende Studie wurde nach Einholen einer Unbedenklichkeitsbescheinigung der

Ethikkommission Wirzburg durchgefiihrt.

2.1. Patientenkollektiv

Seit dem Jahr 2006 wird in der Orthopéadischen Klinik Konig-Ludwig-Haus flr die
Osteosynthese bei kniegelenknahen Umstellungsosteotomien der Plattenfixateur
,,TomoFix®“ in seinen verschiedenen Varianten verwendet. Bis Dezember 2012 wurden
daher alle Patienten rekrutiert, die diese Operation erhalten haben. Dabei wurden 122
Patienten erhoben, von denen es 110 in die finale Datenanalyse geschafft haben.

Ausschlusskriterien waren dabei wie folgt definiert:

1. Fehlende/unzureichende praoperative Planung
2. Nicht-Erscheinen zur postoperativen Wiedervorstellung in der Ambulanz
3. Keine Korrespondenz nach Versenden des Fragebogens

4. \Versterben des Patienten

Alle Patienten hatten Kniebeschwerden und eine Achsdeformitét, die mittels einer
Réntgen-Ganzbeinaufnahme im Stand verifiziert wurde. Bei bestehender extraartikulérer
Deformitét, einem Arthrose-Grad Kellgren < 4 im betroffenen Kompartiment, einem
Patientenalter < 60 Jahre und Betonung der Schmerzen auf das betroffene
Kniegelenkkompartiment waren die spezifischen Voraussetzungen zur KNO gegeben.
Bei allen Patienten wurde vor der Umstellungsosteotomie im gleichen Eingriff zunachst
eine Arthroskopie durchgefiihrt. Diese hatte das Ziel, sowohl die Knorpelbeschaffenheit
der einzelnen Kniegelenkskompartimente zu ermitteln als auch die Indikation zur KNO
zu Uberprifen und etwaige Begleitbefunde wie z.B. Meniskusldsionen oder
Knorpelschdden zu therapieren.

Das Patientenalter lag in diesem Kollektiv im Durchschnitt bei 38,9 Jahren, der jingste
Patient war 14 Jahre und der &lteste Patient 58 Jahre alt. Der Body-MaRB-Index lag
durchschnittlich bei 26,8 kg/m?, wobei der geringste BMI 17,0 kg/m? und der hdchste
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BMI 40,2 kg/m? betrug. Von den 110 Patienten waren 39 Frauen und 71 Mé&nnern, 22

waren Raucher mit einem tdglichen Zigarettenkonsum > 10 Zigaretten.

2.2. Art der Achsfehlstellung und kndéchernen Deformitat

76 Patienten hatten eine Varus- und 34 Patienten eine Valgusdeformitét. Die Verteilung
der die jeweilige Varus- und Valgusdeformitét begriindenden knéchernen Deformitét ist
aufgeschlusselt nach Lokalisation am distalen Femur und proximaler Tibia in Abbildung
(Abb.) 2 dargestellt. Am Femur finden sich demnach 27,3% aller Achsabweichungen der
unteren Extremitat. Diese sind auf 7,3% Varus- und 20% Valgusdeformitét aufgeteilt. An
der Tibia bestehen 72,7% der Deformitaten im Kollektiv. Diese verteilen sich auf 61,7%
Varus- und 11% Valgusdeformitaten. Die im Kollektiv enthaltenen 8 Doppelosteotomien
haben zwar zwei Osteotomien erhalten, werden hier aber gemaR ihrer Deformitét als ein
Fall gewertet, sodass die Anzahl der Patienten auch der Anzahl der Deformitaten
entspricht. Die Anzahl der Osteotomien liegt im Kollektiv demnach aber bei 114.

Achsabweichungen
der unteren
Extremitat

Femur Tibia
27,3% 72,7%
30 Patienten 80 Patienten

Varus Valgus Varus Valgus
7,3% 20% 61,7% 11%
8 Patienten 22 Patienten 68 Patienten 12 Patienten

Abbildung 2: Haufigkeit und Verteilung der Deformitét von distalem Femur und proximaler Tibia
im Gesamtkollektiv (n=110)
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2.3. Art und Lokalisation der Osteotomien

2.3.1. Femur

Die unter Ziffer 1.2.3.1. beschriebenen Therapieoptionen am Femur werden in Abb. 3
aufgezeigt. Die postoperativen Rontgenbilder der verschiedenen Osteotomiearten am
Femur sind in Abb. 4 dargestellt.

Die am Femur auftretenden Deformitaten wurden auf folgende Weise therapiert: Die
7,3% Varusdeformitaten wurden zu 5,5% mit einer lateral schlieBenden- und zu 1,8% mit
einer medial 6ffnenden Osteotomie versorgt.

Die 20% Valgusdeformitaten des Femur wurden zu 10% mit einer lateral 6ffnenden und

zu 10% mit einer medial schlielenden Osteotomie versorgt.

Femur
27,3%
30 Patienten

Varus Valgus
7,3% 20%

8 Patienten 22 Patienten

Lateral schlieRend Medial 6ffnend Lateral 6ffnend Medial schlieRend
5,5% 1,8% 10% 10%
6 Patienten 2 Patienten 11 Patienten 11 Patienten

Abbildung 3: Osteotomiemdglichkeiten am Femur und Anwendungsh&ufigkeit im Gesamtkollektiv
(n=110)
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Femur lateral schlieRend Femur medial 6ffnend

Femur lateral 6ffnend Femur medial schlieRend

Abbildung 4 Beispiele der Osteotomiearten am distalen Femur
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2.3.2. Tibia

Die unter Ziffer 1.2.3.2. beschriebenen Therapieoptionen an der Tibia werden in Abb. 5
aufgezeigt. Die postoperativen Rontgenbilder der verschiedenen Osteotomiearten an der
Tibia sind in Abb. 6 dargestellt.

Die an der Tibia auftretenden Deformitaten wurden auf folgende Weise therapiert: Die
61,8% Varusdeformitaten wurden ausschlielich mittels medial 6ffnender Osteotomie
versorgt.

Die 10,9% Valgusdeformitaten der Tibia wurden die 11 Patienten mit einer lateral

Offnenden und bei einem Patienten mit einer medial schlieenden Osteotomie versorgt.

Tibia
72,7%
80 Patienten

Varus Valgus
61,8% 10,9%

68 Patienten 12 Patienten

Lateral schlieRend Medial 6ffnend Lateral 6ffnend Medial schlieRend
0,0% 61,8% 10% 0,9%

0 Patienten 68 Patienten 11 Patienten 1 Patienten

Abbildung 5: Osteotomiemdglichkeiten an der Tibia und Anwendungshaufigkeit im Kollektiv
(n=110)
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Im Kollektiv nicht durchgefthrt

Tibia lateral schlieBend Tibia medial 6ffnend

Tibia lateral 6ffnend Tibia medial schliel3end

Abbildung 6: Beispiele der Osteotomiearten an der proximalen Tibia
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2.3.3. Doppelosteotomie

Bei 8 Patienten des Kollektivs (7,3%) wurde gleichzeitig eine Korrektur am distalen
Femur sowie an der proximalen Tibia durchgefiihrt, s. Abb. 7. Die Indikation zur
Doppelosteotomie bestand zum Beispiel, wenn die kndcherne Deformitat sehr ausgepréagt
und sowohl am Tibikopf als auch am distalen Femur lokalisiert war.

Abbildung 7: Postoperatives Réntgenbild nach Doppelosteotomie
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2.3.4. Definition der Operationsorte

Um die Unterschiede der einzelnen Osteotomiearten herauszuarbeiten und im Rahmen

der formulierten Hypothesen auswerten und besser darstellen zu kénnen, wurden diese

durch Zahlen definiert:

Operationsort 1:
Operationsort 2:
Operationsort 3:
Operationsort 5:
Operationsort 6:
Operationsort 7:

Operationsort 8:

Tibia medial aufklappend
Tibia lateral aufklappend
Tibia medial zuklappend
Femur medial aufklappend
Femur lateral aufklappend
Femur medial zuklappend

Femur lateral zuklappend

2.4. Verwendete Implantate

In den Abbildungen 8 und 9 werden die verschiedenen Arten von TomoFix® Platten, die

Indikationen und die H&ufigkeit der Anwendung im Patientenklientel (n=110)

aufgeschlusselt. Die Darstellung der Implantatbilder erfolgt mit Genehmigung der Firma

DePuySynthes.
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2.4.1. Proximale Tibia

TomoFix Mediale
Proximale Tibiakopfplatte

440.834S

Indikation:
- Tibia medial aufklappend (n=68/110)

- Tibia medial zuklappend (n=1/110)

TomoFix Laterale
Proximale Tibiakopfplatte

440.843S

Indikation:
- Tibia lateral aufklappend (n=11/110)

- Tibia lateral zuklappend (n=0/110)

© Fa. DePuySynthes (Produktkatalog)

Abbildung 8: Implantate fur Tibiakopfosteotomie - Indikation und Haufigkeit der Anwendung
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2.4.2. Distaler Femur

TomoFix Mediale Distale
Femurplatte

440.885S

Indikation:
- Femur medial aufklappend (n=2/110)

- Femur medial zuklappend (n=11/110)

© Fa. DePuySynthes (Produktkatalog)

TomoFix Laterale Distale
Femurplatte

440.864S

Indikation:
- Femur lateral aufklappend (n=11/110)

- Femur lateral zuklappend (n=6/110)

© Fa. DePuySynthes (Produktkatalog)

Abbildung 9: Implantate fir distale Femurosteotomie - Indikation und Haufigkeit der Anwendung
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2.5. Die Osteotomie

2.5.1. Ausmald der Osteotomie

Durchschnittlich wurde die Osteotomie bei den im Konig-Ludwig-Haus operierten
Patienten um 8,8 mm auf- oder zugeklappt. Die minimale OsteotomiespaltgroRe betrug
dabei 5 mm und die maximale -spaltgrée 15 mm. Die Darstellung der
OsteotomiespaltgroRen in  Abhangigkeit der Haufigkeitsverteilung findet sich in
Abbildung 10.

Anzahl der Patienten

15 ——

10 1

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Osteotomiespaltgrofle (mm)

Abbildung 10: Grafische Darstellung der OsteotomiespaltgroéfZen sowohl auf- als auch

zuklappender Osteotomien mit Haufigkeitsangabe im Patientenkollektiv (n=110)

2.5.2. Auffillung des Osteotomiespaltes

Der Osteotomiespalt wurde - abhéngig von der Spaltgrofle - gemal Abbildung 11
versorgt.
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Osteotomiespaltfiillung

Prozent

nicht gefillt (21,7%) m patienteneigene Spongiosa (34%) = ChroNos® Knochenkeil (44,3%)

Abbildung 11: Art und Haufigkeit der Osteotomiespaltfillung, n=92 Patienten, die eine

aufklappende Osteotomie erhalten haben

2.5.3. OP - Technik: medial aufklappende Tibiakopf-Osteotomie

Hier erfolgt die exemplarische Darstellung einer Osteotomie anhand der in dieser Arbeit
am haufigsten durchgefuhrten Osteotomie, der medial aufklappenden Osteotomie am
Tibiakopf, bei Varusfehlstellung in Folge varischer knocherner Deformitit des
Tibiakopfes. Zu Beginn erfolgt immer eine Untersuchung des Kniegelenkes in Narkose
zur Uberpriifung der Beweglichkeit und Stabilitat des Kniegelenkes. Danach wird in
Oberschenkelblutsperre mit 350 mmHg jeder Patient zundchst einer diagnostischen
Arthroskopie unterzogen. Dabei werden folgende Kniebinnenstrukturen begutachtet:
Rezessus suprapatellaris, Patellariickflache, Trochlea, AuBenmeniskus, Innenmeniskus,
Knorpelbeschaffenheit aller Kniekompartimente sowie die Kreuzbander. Anschlielend
beginnt die Osteotomie mit einem Hautschnitt medial Gber dem Tibiakopf. Der mediale
Rand des Ligamentum Patellae wird dargestellt, welches bis zur Tuberositas Tibiae
verfolgt wird. Der Pes anserinus wird aufgesucht, mobilisiert und die vordere Begrenzung

des unter dem Pes anserinus liegenden Innenbandes dargestellt.
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Abbildung 12: Darstellen des Pes anserinus sowie des Innenbandes

Mit Hilfe eines Raspatoriums wird das mediale Kollateralband von der Tibia abgehoben
und die distal inserierenden Fasern durchtrennt, um einausreichendes mediales Release

Zu erzielen.

Um die posteriore Tibiakante wird ein stumpfer Hohmannhebel eingesetzt. Nun kann der
mediale Tibiakopf dargestellt werden, an dem die geplante Stufenosteotomie durch den
Elektrokauter markiert werden kann. Mit zwei eingebrachten, parallel verlaufenden 2 mm
Kirschnerdrdhten wird die Lage der Osteotomie rdntgenologisch kontrolliert. Die
Stufenosteotomie beginnt zundachst mit dem von medial nach lateral aufsteigenden Schnitt
entlang der Kirschnerdrahte und wird anschlieend mit dem horizontalen Hintersagen der
Tuberositas Tibiae vervollstandigt. Durch Einbringen von Osteotomiemeif3eln und spéter

eines Ostetomiespreizers kann der Osteotomiespalt schrittweise aufgeklappt werden.
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Abbildung 13: sukzessives Aufklappen der Osteotomie mittels Spreizer

Ist ein Auffiillen des Gelenkspalts vorgesehen, wird nun Knochenersatzmaterial oder
autologer Knochen in den Osteomiespalt eingebracht. Dorsal wird ein Kollagenflies
eingelegt. AnschlieBend wird die TomoFix-Platte angelegt, welche proximal mittels
Kirschnerdréhten fixiert wird. Es erfolgt eine roéntgenologische Kontrolle, die den
regelrechten Sitz der Platte bestatigt. Die proximalen Schraubenlécher werden vorgebohrt

und die proximalen Verriegelungsschrauben nach Langenbestimmung eingedreht.

Abbildung 14: winkelstabiles Vorbohren der proximalen Verriegelungsschrauben
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Auch die distalen Plattenlocher werden vorgebohrt und die Schrauben winkelstabil
eingedreht. Die 3 proximalen Schrauben werden bikortikal verankert, die distale
Schraube monokortikal. Die abschliefende Rontgenkontrolle dokumentiert das
Osteotmieergebnis und die Lage von Schrauben und Platte. Die laterale Kortikalis sollte
moglichst erhalten sein. Die Schrauben werden mit dem Drehmomentschlussel
nachgezogen.

Abbildung 15: korrekter Sitz des TomoFix® Plattenfixateurs

Nun kann die Blutsperre gedffnet werden, es erfolgt die Spllung der Operationswunde,
Blutstillung mit dem Elektrokauter sowie die Einlage einer Redondrainage. Es erfolgen
der schichtweise Wundverschluss und eine intrakutan fortlaufende Hautnaht. Ein steriler

Verband mit elastokompressiver Wickelung deckt die Wunde ab.
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2.6. Pra- und Postoperative Analyse der Beinachse

Von allen 110 Patienten wurden die pra- und postoperativ im Stand angefertigten Rontgen

Ganzbeinaufnahmen analysiert. Préoperativ. wurden diese Rontgenaufnahmen zur

Planung und postoperativ zur Kontrolle des erzielten Ergebnisses verwendet. Zusammen

mit der Osteotomieplanung ergaben sich so pro Parameter und Patient drei Werte:

Wert (A) praoperativ, Wert (A) geplant und Wert (A) postoperativ.

Folgende Winkel (W) und Linien (L) wurden anhand der Ganzbeinréntgenaufnahme

gemessen:

Mikulicz L:

aLDF W:

mLDF W:

JLCW:

m/aMPT W:

Kniebreite:

bezeichnet die mechanische Beinachse, gemessen vom

Huftkopfzentrum zur Mitte der Talusrolle; physiologischer

Verlauf (2 mm) medial des Kniegelenkzentrums

anatomischer, lateraler, distaler Femurwinkel, physiologisch 81° + 2° [79],
Winkel zwischen anatomischer Femurachse und der Tangente an die
Femurkondylen

mechanischer, lateraler, distaler Femurwinkel, physiologisch 88° (85°-
90°), Winkel zwischen mechanischer Femurachse und Tangente an die
Femurkondylen [79]

Gelenklinien-Konvergenzwinkel, joint line convergence angle, Winkel
zwischen Tangente an die Femurkondylen und an das Tibiaplateau
anatomischer 2 mechanischer, medialer, proximaler Tibiawinkel,
physiologisch 87° (85°-90°), Winkel zwischen
anatomischer/mechanischer Tibiaachse und der Tangente an das
Tibiaplateau

Kniegelenkbreite gemessen in mm, notwendig, um den Schnittpunkt mit
der Miculicz Linie zu bestimmen; der Schnittpunkt wird in Prozent der

Tibiabreite gemessen von medial nach lateral angegeben
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Abbildung 16 stellt die 0.g. Winkel grafisch dar:

Physiologische Achsen und Winkel
der unteren Extremitat

CCD 130 °
(124°-136°)

aMPFW 84° ||| ] 90° mLPFW
(80°-89°) (85°-95°)

81°aLDFW
(79°-83°)

88 °m LDFW

D=10mm  ,ppTw g2 °
=l Tgreer)
m)

Modifiziert nach D. Paley, K. Tetsworth
© Maryland Center for Limb Lengthening and Reconstruction

Abbildung 16: Physiologische Winkel & Achsen der unteren Extremitat, © Maryland Center for
Limb Lengthening and Reconstruction, Quelle: Paley Beschreibung der Winkel [107]

Die préoperative Planung der Osteotomien wurde mittels der Medicad® Software
(Version 3.0, Hectec, Deutschland) durchgefiihrt. Diese ermdglicht anhand einer

Ganzbeinrontgenaufnahme die Operation im Vorfeld zu planen.
Folgende Schritte mussten dabei vollzogen werden:

GroRenskalierung anhand einer 30 mm Messkugel

Bestimmen des Huftkopfmittelpunktes

Von dort aus eine Horizontale zum Trochanter major verlegen

Einzeichnen der Tangenten an Femurkondylen und Tibiaplateau

Einzeichnen der Tangente an die Talusgelenkflache

Bestimmen der Femur- und Tibiaschaftachse

Automatisches Einzeichnen der Mikulicz Linie durch die Medicad® Software

Simulieren und Festlegen der Osteotomie und des Ausmalies der Korrektur

© © N o g bk~ 0w DN

Hohe des Osteotomiepaltes bzw. des zu entnehmenden Keils bestimmen
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In Abbildung 17 soll ein Vergleich zwischen préoperativem Befund und der in Medicad
vorgenommenen Operationsplanung gegeben werden. Die dabei gedanderte mechanische

Belastungsache (Mikulicz-Linie) ist zur Verdeutlichung rot markiert.

Abbildung 17: links: préoperative BemafRung; rechts: PlanbemalRung; rot: Mikulicz Linie

Abbildung 18 zeigt die postoperative Uberpriifung der zuvor in Medicad vorgenommenen
Operationsplanung. Die gednderte mechanische Belastungsachse (Mikulicz-Linie) ist zur

Verdeutlichung rot markiert.

Abbildung 18: postoperative BemaRung; rot: Mikulicz Linie
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2.7. Knee and Osteoarthritis Outcome Score

Zur Evaluation des subjektiven Outcomes erhielt jeder Patient den KOOS-Fragebogen
(Knee and Osteoarthritis Outcome Score), German Version LK 1.01., der bei
verschiedenen  Kniepathologien  wie  Bandverletzungen, nach  reparativen
KnorpelmalRnahmen oder nach endoprothetischem Ersatz, Umstellungsosteotomie,
verwendet werden kann (s. 7.4.). Der Score besitzt 5 Subskalen: Symptome, Schmerz,
alltagliche Aktivitaten, sportliche Aktivitaten und Lebensqualitét.

Die Patienten wurden in einer retrospektiven Erhebung sowohl zu ihrem préoperativen
als auch zum postoperativen Befinden befragt. Die Frage zum postoperativen Befund
wurde dabei mit dem ,Befinden der letzten Woche* formuliert (s. 7.4.). Die
Patientenevaluation belduft sich auf einen Zeitraum von 9 bis 98 Monate postoperativ.
Die durchschnittliche follow-up Zeitspanne betragt 41,2; STABW. £ 26,3 Monate. Eine
weitere Erklarung zum follow-up findet sich unter Ziffer 4.2.

2.8. Statistische Auswertung

Die deskriptive Statistik wird in Form von Hé&ufigkeitsangaben mit absoluten und
relativen Zahlen, Durchschnitten sowie der Standartabweichung und dem Wertebereich
prasentiert. Das Signifikanzlevel wurde auf o= 0.05 gesetzt. Alle Daten wurden mit einer
statistischen Analysesoftware ermittelt (IBM SPSS Statistics Version 24, Armonk, NY,
USA). Die Begriindung der einzelnen Tests ist in der Auswertung der Hypothesen

dargestellt.

Zur Analyse der unter 1.3 formulierten Hypothesen wurde den 122 Patienten dieser
Studie der unter 2.7. Knee and Osteoarthritis Outcome Score* (KOOS) zugesandt. Nach
Anwendung der unter 2.1. Patientenkollektivgenannten Ausschlusskriterien wurden 110
Patienten in die finale Datenanalyse erhoben. Gemal? der KOOS-Auswertungskriterien
(s. 3.1.2. KOOS) mussten dabei mindestens 50% der Fragen beantwortet sein. Zur
Beantwortung der einzelnen Hypothesen war nicht immer der gesamte Fragebogen
notwendig. Die Patientenantworten wurden daraufhin in tabellarischer Form

annonymisiert erfasst und hypothesenbezogen unter 3.2. Hypothesen
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3. Ergebnisse

3.1. Bewertung des klinischen Ergebnisses
3.1.1. Arthroskopischer Knorpel- und Meniskusbefund

In selbiger Sitzung der Umstellungsosteotomie wurde bei allen Patienten eine
Arthroskopie durchgefuhrt, um die Indikation zu Uberprufen, das Ausmal des
Knorpelschadens zu bestimmen und mogliche Begleitschaden therapieren zu kdnnen.

Dabei wurden folgende Kniebinnenstrukturen begutachtet:

1. Patella (Knorpelschaden I bis 1V*)

2. Trochlea (Knorpelschaden I bis 1V)

3. Mediale Kondyle (Knorpelschaden 1 bis 1V)

4. Mediale Tibia (Knorpelschaden 1 bis V)

5. Laterale Kondyle (Knorpelschaden 1 bis 1V)

6. Laterale Tibia (Knorpelschaden I bis 1V)

7. Meniskus (intakt vs. gerissen vs. reseziert)

* Klassifikation nach Outerbridge (s. Tabelle 3).

Die Tabellen 4 bis 6 veranschaulichen den bei der Arthroskopie bestimmten Schaden der

einzelnen Kniestrukturen:

Tabelle 4: Knorpelschaden der einzelnen Kniegelenkanteile (n=110)

Patella 1,23
Trochlea 0,96
Mediale Kondyle 2,10
Mediale Tibia 1,90
Laterale Kondyle 0,82
Laterale Tibia 0,90

O ©O O o o o
A A B B bW
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Tabelle 5: Meniskusverhaltnisse im betroffenen Kompartiment im Patientenkollektiv (n=110)

Meniskus 37,0% 33,7% 29,3%

Aus der Summe der Knorpelschdden der einzelnen Kompartimente wurde die
Arthrosesumme (Y. von 0 bis 24 Punkte, Tab. 6) fir jeden Patienten bestimmt. AulRerdem
wurde jeweils eine Arthrosesumme des betroffenen und des nicht betroffenen
Kompartiments errechnet (jeweils von 0 bis 8 Punkte). Entsprechend gibt die
Arthrosesumme Kellgren den Durchschintt des radiologischen Arthrosegrades im

betroffenen Kniegelenk wieder. Auch minimal und maximal Werte sind angegeben.

Tabelle 6: Summe der Arthrose im Kollektiv (n=110)

> Arthrose gesamtes Knie 7,9 0 17
> Arthrose betroffenes Komp. 4,7 0
> Arthrose nicht betr. Komp. 0,9 0 4
> Arthrose Kellgren 2,3 1

3.1.2. KOOS

Die Auswertung des KOOS Fragebogens erfolgt durch eine Punktevergabe fur jedes Item.
Geringe Symptome bzw. Einschrankungen werden mit 4, starke Symptome bzw.
Einschrankungen mit 0 Punkten bewertet. Das Maximalergebnis betragt somit 168
Punkte. Diese werden daraufhin in einen prozentualen Wert 0-100 % umgewandelt. Fir
die Berechnung des Gesamtscores miissen mindestens 50 % der Fragen beantwortet
werden. 110 Patienten nahmen an dem oben dargestellten KOOS Fragebogen teil, um die
bei ihnen durchgefihrte Umstellungsosteotomie zu bewerten. 22 Patienten fillten den
Fragebogen vollstandig aus, 88 Patienten unvollstdndig, aber mit mindestens 50% der
Fragen. Unter den 88 unvollstandig ausgefullten Fragebtgen fand sich aber in 81 Fallen
die Beantwortung der Abschlussfrage W1 ,,Wie schitzen Sie abschliefend insgesamt den

Erfolg der durchgefiihrten Operation ein?“, s.u.
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Die durch die Operation erzielte durchschnittliche Veranderung der Patienten soll fur die
jeweiligen Subskalen im folgenden horizontalen Balkendiagramm dargestellt werden.
Fur folgende Kategorien wurde jeweils eine préoperative und eine postoperative
Beurteilung ermittelt: Symptome (S), Schmerz (P), Aktivitaten des tdglichen Lebens (A),
Sport und Freizeit (SP) sowie Lebensqualitat (Q). Der verwendete Fragebogen findet sich
unter 7.4 angehéngt.

Haufigkeitsverteilungen der Antworten KOOS Score
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sprae
Symptome
Sp

Pp
Schmerz
Ppost

- Ap
Aktivitaten
Apost

SPprae
Sport
SPpost

Q
Lebensqualitat P
Qpost

Abbildung 19: KOOS préa- und postoperativ, Ergebnis in Subskalen (%) (n=110)

Symptome: Durchschnittliche Verbesserung von 17,10 + 0,41 Punkte auf 20,82 + 0,31
Punkte. Bei 28 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 13,3 Prozentpunkte
(von 61,1% auf 74,4%).

Schmerz: Durchschnittliche Verbesserung von 18,28 + 0,50 Punkte auf 27,18 + 0,31
Punkte. Bei 36 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 24,7 Prozentpunkte
(von 50,8% auf 75,5%).

Alltagliche Aktivitat: Durchschnittliche Verbesserung von 36,30 + 0,26 Punkte auf
53,60 + 0,18 Punkte. Bei 68 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 25,4
Prozentpunkte (von 53,4% auf 78,8%).

Sportliche Aktivitat: Durchschnittliche Verbesserung von 7,40 £ 0,14 Punkte auf 11,23
+ 0,24 Punkte. Bei 20 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 19,1
Prozentpunkte (von 37,0% auf 56,1%).
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Lebensqualitat: Durchschnittliche Verbesserung von 5,31 + 0,45 Punkte auf 8,95 + 0,12
Punkte. Bei 16 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 22,7 Prozentpunkte
(von 33,2% auf 55,9%).

Gesamtscore: Durchschnittliche Verbesserung von 86,71 + 0,49 Punkte auf 121,73 +
0,42 Punkte. Bei 168 erreichbaren Punkten ist dies eine Verbesserung um 20,9
Prozentpunkte (von 51,6% auf 72,5%).

AbschlieBend wurden die Patienten im Rahmen des Evaluationsbogens aufgefordert, den
Erfolg der Operation zu bewerten (W1, ebenfalls von 0 2 sehr schlecht bis 4 2 sehr gut).
Dabei liel’ sich ein Durchschnitt von 2,92 + 1,06 (73%) erarbeiten. Das Ergebnis findet
sich in Abbildung 20 dargestelit.

Haufigkeitsverteilungen der Antworten KOOS Score

0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 20% 100%
OP Erfolg w1 - ! : : : : : : |
=0 1 2 3 =4

Abbildung 20: subjektive Beurteilung des Operationserfolges (n=110)

3.1.3. Kennzahlen der Patienten in tabellarischer Form

Darstellung der fir die Beurteilung der einzelnen Hypothesen herangezogenen

Patientenkollektive.

Gruppe Anzahl Patienten Verwendung in Auswertung
1) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 1
2) Varusfehlstellung 76 Hypothese 2
3) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 3
4) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 4
5) HTO 68 Hypothese 5
6) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 6
7) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 7
8) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 8
9) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 9
10) Gesamtkollektiv 110 Hypothese 10
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3.2. Hypothesen

3.2.1. Auswertung der Planungsgenauigkeit mittels Medicad Software

Prozent

Hypothese 1 nimmt an, dass mit Hilfe einer praoperativen Planung der
Umstellungsosteotomie mittels Medicad® System der gew(inschte Korrekturgrad
erzielt wird. Im Rahmen der Operation selbst wird dabei auf eine
rontgenologische Kontrolle der Achse verzichtet. Beim Vergleich der
praoperativen Planung mit dem postoperativen Ergebnis gilt eine Abweichung
von +/- 4 Prozentpunkte der Tibiabreite noch als Zielbereich. Gemessen wird
dabei der Schnittpunt der Miculicz-Linie mit dem Tibiaplateau, jeweils von
medial- nach lateralseitig. Die Hypothese muss angenommen werden, sobald der
gewiinschte Korrekturgrad in >90% im Kollektiv erzielt wird. Zur Auswertung

wurde die unter 3.1.3. genannte Gruppe 1 herangezogen.

Korrekturabweichung von der MediCad® Planung

50

45
45
40
40
34,4

35 33,8
30 26,2
2 20,6
20
15
10

5

0

Valgus (n=29) Varus (n=65)
B Unterkorrektur (% von n) H Zielkorrektur (% von n) m Uberkorrektur (% von n)

Abbildung 21: Haufigkeit der Korrekturabweichungen, n=94

In die hier gezeigte Auswertung liefen 94 Patienten ein. Die reduzierte Patientenanzahl

l&sst sich dadurch erkldren, dass bei 16 Patienten des Kollektivs die praoperative Planung
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im  Kliniksystem nicht auffindbar war. Die Aussagen beziiglich Uber- oder
Unterkorrektur wurden in Bezug auf die geplante Osteotomie getroffen. Die Daten sind
normalverteilt.

Bei Patienten mit einer valgischen Beinachsendeformitat wurde in 34,4% der Félle der
praoperativ geplante Korrekturgrad erzielt.

Bei Patienten mit einer varischer Beinachsendeformitat wurde in 33,8% der Falle der
praoperativ geplante Korrekturgrad erzielt.

Mittelwert = 5818

20,0 ﬁgg&bw =13,2639
=
(]
=]
c
(]
=}
o]
a8 15,09
c
=
[
2
o0
=
‘g 10,04
T ,

5,04

00 I

-20,00 00 20,00 40,00 %

postop. Abweichung von der praeop. in Medicad
geplanten Miculicz- Linie

Abbildung 22: Verteilung der Korrekturergebnisse in Relation zum geplanten Wert (n=94)

(39]



3.2.2. Erfolgkontrolle der ,Fujisawa“ Zielkriterien

Hypothese 2 nimmt an, dass die Korrektur der Beinachse bei Varusgonarthrose
nach den , Fujisawa“-Kriterien zum besten Ergebnis bei der subjektiven
Patientenbewertung fiihrt. Die ,, Fujisawa “-Kriterien beinhalten u.a. fur die
Miculicz-Linie und deren Schnittpunkt mit dem Tibiaplateau ein Intervall von 57-
67% der von medial nach lateral gemessenen Breite des Tibiaplateaus. Zur

Auswertung wurde die unter 3.1.3. genannte Gruppe 2 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 2 gibt es zwei Voraussetzungen:

1. Die subjektive Patientenbewertung der Operation wurde anhand des
Durchschnitts aller im Fragebogen beinhalteten Fragen ermittelt. Dabei wurden
die préoperativen Werte von den Postoperativen subtrahiert.

2. Aus den 76 Patienten mit Varusgonarthrose wurden 2 Gruppen gebildet:
A) Fujisawa getroffen (Intervall: 57-67%), mit n=21 Patienten vs. B) Fujisawa

nicht getroffen, mit n=55 Patienten.

3,00
2,00 ‘

1,00

,00-]

-1,00

subjektive Patientenbewertung

-2,00

nicht ge'troffen geﬂ';ffen
Fujisawa-Intervall (57-67%)

Abbildung 23: subjektive Patientenbewertung (Differenz aus post- und préoperativen Werten) in

den Gruppen ,,Fujisawa getroffen“ (n=21) und ,,Fujisawa nicht getroffen* (n=55)
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In der Gruppe ,,Fujisawa getroffen* ergab sich eine Verbesserung der subjektiven

Patientenbewertung um 0,96 + 1,22 Punkte.

In der Gruppe ,,Fujisawa nicht getroffen* ergab sich eine Verbesserung der subjektiven

Patientenbewertung um 0,67 + 0,88 Punkte.

Da die Daten normal verteilt sind (s. Boxplot, Abb. 22) wurde ein T-Test fiir unabhangige
Stichproben durchgefiihrt, um die beiden Gruppen zu vergleichen. Dabei ergab sich kein
signifikanter Unterschied (p= 0,388) in der Veranderung der subjektiven

Patientenbewertung.
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3.2.3. Einfluss des Knorpelschadens im betroffenen Kompartiment auf die postoperative
Patientenzufriedenheit

Hypothese 3 nimmt an, dass die Ergebnisse der postoperativen
Patientenzufriedenheit mit dem Ausmaf des Knorpelschadens im betroffenen
Kompartiment korrelieren. Das Ausmall des Knorpelschadens wurde dabei
intraoperativ Uber eine Kniegelenksspiegelung gemalR der Outerbridge
Klassifikation beurteilt (s. Tab. 3, S.5). Zur Auswertung wurde die unter 3.1.3.
genannte Gruppe 3 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 3 wurde eine Pearson-Korrelation mit Signifikanztest
der postoperativen Patientenzufriedenheit und dem Knorpelschaden im betroffenen
Kompartiment durchgefiihrt. Der Knorpelschaden wurde anhand der Summe der
arthroskopisch festgestellten Arthrosewerte der einzelnen Gelenkabschnitte im
betroffenen Kompartiment erfasst. Zur Beurteilung der postoperativen Zufriedenheit
wurde der Durchschnittswert der letzten im Fragebogen enthaltenen Frage ,,Wie wirden

Sie insgesamt den Erfolg der Operation beurteilen* gewertet.

Es ergab sich ein Pearson-Korrelationskoeffizient von -0,407, der Signifikanztest war
hochsignifikant (p< 0,001) bei 81 getesteten Patienten. Die reduzierte Anzahl an final
ausgewerteten Patienten zu dieser Frage lasst sich dadurch erkléaren, dass nicht alle

Fragebdgen vollstandig auswertbar waren.

4 .00 o

3,00 \

postoperative Patientenzufriedenheit
0
0

00 T T T T T
0 20 40 50 80

Arthrosesumme im betroffenen Kompartiment

Abbildung 24: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhéngigkeit des Knorpelschadens,

betroffenes Kniegelenkkompartiment (n=81)
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3.2.4. Einfluss des Knorpelschadens im nicht- betroffenen Kompartiment auf die
postoperative Patientenzufriedenheit

Hypothese 4 nimmt an, dass die Ergebnisse der postoperativen
Patientenzufriedenheit unabhéangig sind vom AusmafR des Knorpelschadens im
nicht- betroffenen Kniegelenk Kompartiment. Das Ausmaf des Knorpelschadens
wurde dabei intraoperativ Uber eine Kniegelenksspiegelung gemal der
Outerbridge Klassifikation beurteilt (s. Tab. 3, S.5). Zur Auswertung wurde die
unter 3.1.3. genannte Gruppe 4 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 4 wurde eine Pearson-Korrelation mit Signifikanztest

der postoperativen Patientenzufriedenheit und dem Knorpeldefekt im nicht-betroffenen

Kompartiment durchgefiihrt. Der Knorpelschaden wurde anhand der Summe der

arthroskopisch festgestellten Arthrosewerte der einzelnen Gelenkabschnitte im nicht-

betroffenen Kompartiment erfasst. Zur Beurteilung der postoperativen Zufriedenheit

wurde der Durchschnittswert der letzten im Fragebogen enthaltenen Frage ,,Wie wiirden

Sie insgesamt den Erfolg der Operation beurteilen* gewertet.

Es ergab sich ein Pearson-Korrelationskoeffizient von -0,333, der Signifikanztest war

signifikant (p= 0,002) bei 81 getesteten Patienten. Die reduzierte Anzahl an final

ausgewerteten Patienten zu dieser Frage lasst sich dadurch erkléaren, dass nicht alle

Fragebdgen vollstandig auswertbar waren.

4,00

3,004 o o
8
o

2,00

000 o
[ee]
o]
o

1,009

postoperative Patientenzufriedenheit

o

00 T T

T T T
0 10 20 30 40

Arthrosesumme im nicht-betroffenen Kompartiment

Abbildung 25: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhéngigkeit des Knorpelschadens, nicht

betroffenes Kniegelenkkompartiment (n=81)

(43]



3.2.5. Einfluss der kndchernen Deformitat auf die subjektive Patientenbewertung

Hypothese 5 nimmt an, dass die Verbesserung der subjektiven

Patientenbewertung nach der OP umso hdéher ist, je grésser die vor der OP

bestehende kndcherne Deformitat ist. Die kndcherne Deformitat wurde dabei

anhand des aMPTA Winkels gemessen (s. Abb. 12 S. 25). Zur Auswertung wurde

die unter 3.1.3. genannte Gruppe 5 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 5 wurde eine Pearson-Korrelation mit Signifikanztest

der knodchernen Deformitdt sowie der Differenz aus der Patientenzufriedenheit

durchgefihrt. Die kndcherne Deformitét wurde anhand der aMPTA Winkels gemessen.

Die subjektive Patientenbewertung der Operation wurde mittels Durchschnitt aller im

Fragebogen beinhalteten Fragen ermittelt. Dabei wurden die prédoperativen Werte von den

Postoperativen subtrahiert.

Es ergab sich ein Pearson- Korrelationskoeffizient von -0,058, der Signifikanztest war

nicht signifikant (p= 0,296) bei 68 getesteten Patienten.
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Abbildung 26: Subjektive Patientenbewertung in Abh&ngigkeit der préoperativen knéchernen

Deformitét (n=68)
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3.2.6. Unterschiede von Frauen und Mannern hinsichtlich der subjektiven
Patientenbewertung

Hypothese 6 nimmt an, dass die Ergebnisse der subjektiven Patientenbewertung
bei Mannern und Frauen gleich sind. Zur Auswertung wurde die unter 3.1.3.

genannte Gruppe 6 herangezogen.

Zur Beantwortung dieser Hypothese wurden zwei Gruppen gebildet: A) Méanner vs.
B) Frauen. Daraufhin wurde ein T-Tests fir unabhangige Stichproben mit der Differenz

der Patientenzufriedenheit durchgefiihrt.

In der Gruppe ,Frauen® ergab sich dabei Verbesserung der subjektiven

Patientenzufriedenheit um 0,69 * 0,73 Punkte bei 35 befragten Frauen.

In der Gruppe ,Minner“ ergab sich dabei Verbesserung der subjektiven

Patientenzufriedenheit um 0,90 £ 1,03 Punkte bei 75 befragten Mannern.

Es konnte kein signifikanter Unterschied dargestellt werden (p=0,286).
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Abbildung 27: Subjektive Patientenbewertung bei Frauen (n=35) & Mé&nnern (n=75)
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3.2.7. Einfluss des Patientenalters auf die Patientenzufriedenheit

Hypothese 7 nimmt an, dass die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit vom Alter
der Patienten unabhangig sind. Zur Auswertung wurden die unter 3.1.3. genannte

Gruppe 7 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 7 wurde eine Pearson-Korrelation mit Signifikanztest
der postoperativen Patientenzufriedenheit und dem Alter der Patienten durchgefuhrt.

Es ergab sich ein Pearson-Korrelationskoeffizient von -0,318, der Signifikanztest war
signifikant (p= 0,002). Es wurden 81 Patienten getestet. Die reduzierte Anzahl an final
ausgewerteten Patienten zu dieser Frage l&sst sich dadurch erklaren, dass nicht alle

Fragebdgen vollstandig auswertbar waren.
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Abbildung 28: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhéngigkeit vom Patientenalter (n=81)
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Weiterfuhrend wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt, um diejenige
Altersgruppe zu bestimmen, welche die hochste postoperative Zufriedenheit aufweist.
Dazu wurden anhand des Medians und des 1. und 3. Quartils 4 annéhrend gleichgrol3e
Gruppen gebildet, die verglichen wurden. Die Altersgruppen gingen von 1) 14-28,9 Jahre
(20 Patienten), 2) 29-44,2 Jahre (21 Patienten), 3) 44,3-48,24 Jahre (20 Patienten) und 4)
48,25-59 Jahre (20 Patienten).
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Abbildung 29: In der Stichprobe erzielte Gruppe 1 die hdchsten Zufriedenheitswerte.
Gruppe 1 mit n=20 , Gruppe 2 mit n=21 , Gruppe 3 mit n=20 und Gruppe 4 mit n=20

Da der p-Wert bei p=0,002 liegt, muss die Nullhypothese (alle Gruppen sind gleich
zufrieden) verworfen werden und die Gegenhypothese (die Gruppen sind unterschiedlich
zufrieden) angenommen werden. Ein Tukey-Test zeigte, dass Gruppe 1 signifikant
zufriedener ist, als Gruppe 3 (p=0,002), aber nicht signifikant zufriedener als Gruppen 2
(p=0,125) und 4 (p=0,818).
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3.2.8. Unterschiede der einzelnen Osteotomieorte auf die Patientenzufriedenheit

Hypothese 8 nimmt an, dass die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit vom Ort
der Korrektur und der daraus resultierenden Art der Korrektur unabhhangig sind.
Die moglichen Umstellungsosteotomien sind in Abb. 3 (S. 15) und Abb. 5 (S. 17)
dargestellt. Zur Auswertung wurde die unter 3.1.3. genannte Gruppe 8

herangezogen.

Hypothese 8 wurde in zwei Unterfragen gegliedert:

Oberschenkel  vs.  Unterschenkel: Es wurden zwei Gruppen gebildet:

A) Osteotomielokalisation am Femur vs. B) —an der Tibia und anhand der postoperativen
Patientenzufriedenheit verglichen (s. 2.3.4.). Im T-Test fir unabhangige Stichproben
zeigte sich dabei kein signifikanter Unterscheid (p=0,246). In der Gruppe ,,Oberschenkel*
lag der Mittelwert der postoperativen Patientenzufriedenheit bei 2,82 + 0,93 Punkten
(N=19). In der Gruppe ,,Unterschenkel“ lag der Mittelwert der postoperativen
Patientenzufriedenheit bei 3,09 £ 0,86 Punkten (N=62). Die reduzierte Anzahl an final
ausgewerteten Patienten zu dieser Frage lasst sich dadurch erkléaren, dass nicht alle

Fragebdgen vollstandig auswertbar waren.
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Abbildung 30: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit vom Operationsort am Ober-
(n=19) u. Unterschenkel (n=62)

Daraufhin wurden die Unterschiede der einzelnen Osteotomiemdglichkeiten der

Valgusgonarthrose herausgearbeitet. Fir die VVarusgonarthrose war diese Untersuchung
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nicht von Noten, da in diesem Fall fast ausschliel3lich die tibial medial aufklappende
Osteotomie gewahlt wurde.

1. Valgusgonarthrose-Osteotomien:  Lokalisationsorte 2  (Tibia lateral

aufklappend), 6 (Femur lateral aufklappend) u. 7 (Femur medial zuklappend)
sind Operationsoptionen bei Valgusgonarthrose. Um diese miteinander zu
vergleichen, wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt. Dabei zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (p=0,056). In der Gruppe ,,Tibia lateral
aufklappend “ lag der Mittelwert der postoperativen Patientenzufriedenheit
bei 2,76 + 0,96 Punkten (N=10). In der Gruppe ,,Femur lateral aufklappend*
lag der Mittelwert der postoperativen Patientenzufriedenheit bei 2,23 + 1,35
Punkten (N=4). In der Gruppe ,,Femur medial zuklappend* lag der Mittelwert
der postoperativen Patientenzufriedenheit bei 3,42 + 0,51 Punkten (N=11).
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Abbildung 31: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit vom Operationsort am

Unterschenkel bei Valgusgonarthrose, Gruppe 2 n=10, Gruppe 6 n=4 und Gruppe 7 n=11
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3.2.9. Einfluss der Meniskusbeschaffenheit auf die Patientenzufriedenheit

Hypothese 9 nimmt an, dass die Korrekturosteotomie bei Patienten mit bereits
entferntem Meniskus zu einer geringeren postoperativen Zufriedenheit fihrt. Zur

Auswertung wurde die unter 3.1.3. genannte Gruppe 9 herangezogen.

Zur Beantwortung dieser Hypothese wurden zwei Gruppen gebildet: A) Meniskus
voroperiert (gerissen/[teil-]reseziert) vs. B) Meniskus intakt. Anschliefend wurde ein T-
Test flr unabhédngige Stichproben und der postoperativen Patientenzufriedenheit
durchgefihrt.

In der Gruppe A ergab sich eine postoperative Patientenzufriedenheit von 2,74 + 0,90

Punkten, bei 55 befragten Patienten (gerissen: 30 Patienten; entfernt: 25 Patienten).

In der Gruppe B ergab sich dabei eine postoperative Patientenzufriedenheit von 3,11 +
0,91 Punkten, bei 26 befragten Patienten. Es konnte kein signifikanter Unterschied
dargestellt werden (p=0,086). Die reduzierte Anzahl an final ausgewerteten Patienten zu
dieser Frage lasst sich dadurch erklaren, dass nicht alle Fragebdgen vollistandig

auswertbar waren.
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Abbildung 32: Postoperative Patientenzufriedenheit bei intakten (n=26) & nicht-intakten (n=55)

Meniskusverhaltnissen.
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3.2.10. Einfluss des ,Kellgren” Rontgenbefundes auf die Patientenzufriedenheit

Hypothese 10 nimmt an, dass die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit mit dem
praoperativem ,, Kellgren“ Rontgenbefund korrelieren. Die ,, Kellgren* Stadien
sind in Tab. 2, S. 5 dargestellt. Zur Auswertung wurde die unter 3.1.3. genannte
Gruppe 10 herangezogen.

Zur Beantwortung der Hypothese 10 wurde eine Spearman-Korrelation mit
Signifikanztest der postoperativen Patientenzufriedenheit und dem Kellgren
Rontgenbefund der Patienten durchgefiihrt. Es wurden 81 Patienten untersucht. Dabei
ergab sich ein signifikanter positiver Zusammenhang (p=0,003, p=0,315). Die reduzierte
Anzahl an final ausgewerteten Patienten zu dieser Frage lasst sich dadurch erklaren, dass

nicht alle Fragebdgen vollstandig auswertbar waren.
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Abbildung 33: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhéngigkeit des Kellgren-

Roéntgenarthrosebefundes (n=81)
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Aus diesem Ergebnis stellte sich die Frage, ob Patienten mit fortgeschrittener
radiologischer Arthrose im gleichen AusmaR von einer Umstellungsosteotomie
profitieren, wie Patienten mit geringer Befundauspragung. Daher wurde der
Patientenbenefit bestimmt, welches die Differenz aus post- und préoperativen
Zufriedenheitswerten darstellt. Es wurden 3 Patientengruppen hinsichtlich der Kellgren-
Punktzahl verglichen: 1) 1 Kellgren-Punkt, 2) 2 Kellgren-Punkte und 3) 3 Kellgren-
Punkte. Mit Hilfe einer einfaktoriellen ANOVA ldsst sich sagen, dass es Unterschiede in
den Gruppen gibt (p=0,014). Ein Tukey-Test zeigte, dass Gruppe 1 den signifikant
geringsten Benefit hatte (p=0,015 zur Gruppe 2, p=0,023 zur Gruppe 3). Gruppen 2 und
3 unterscheiden sich nicht signifikant (p=0,98).
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Abbildung 34: Gruppe 1 (n=15) mit signifikant geringerem Benefit als Gruppen 2 (n=32) & 3
(n=34)
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3.3. Komplikationen und Besonderheiten

Alle Patienten wurden postoperativ im Konig-Ludwig-Haus bis zur Entfernung des
Osteosynthesematerials regelméRig ambulant gesehen. Insgesamt kam es bei den 110
behandelten Patienten in vier Féllen zu Komplikationen. Erhoben wurden: postoperative
Entzindungen, Thrombosen, verzdgerte Knochenheilung und Sonstiges (Bruch der
Gegenkortikalis, Revisionseingriffe und internistische Ereignisse). Die Komplikationen
wurden ber die stationdre und ambulante Krankenakte des Konig-Ludwig-Hauses

ermittelt. Insgesamt l&sst sich damit eine Komplikationsrate von 3,5% festhalten.

Bei zwei Patienten infizierte sich das Wundgebiet wéhrend des stationaren Aufenthaltes,
was folgenlos antibiotisch austherapiert wurde. In zwei anderen Fallen kam es zur
verzdgerten Osteotomiespaltfillung. Dabei handelt es sich in einem der beiden Falle um
eine Doppelosteotomie bei Nikotinkonsum von 15 Zigaretten pro Tag. Durch eine
verléangerte postoperative Teilbelastungsphase kam es auch in diesen beiden Féllen im
Verlauf zu einer vollstdandigen kndchernen Konsolidierung.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden ebenfalls Patienten mit besonderen
Osteotomiebedingungen operiert. Dazu gehoren Félle, welche eine Traumaanamnese,
Voroperationen oder Knochengrunderkrankungen aufwiesen. Es folgt eine tabellarische
Auflistung in Tabelle 7:

Tabelle 7: Besonderheiten der Osteotomiebedingungen im Patientenkollektiv

Zustand nach Kreuzbandplastik sieben
Zustand nach Fraktur im Operationsgebiet Sechs, davon drei Mal Tibiakopffraktur
Dysplasien Zwei Mal Trochleadysplasie,

Rotationsfehlstellung der Tibia

Kreuzbandplastik, Tuberositasversatz, Versatz
Gleichzeitige Begleitoperationen der distalen Tibia gegeniber dgm Tibiakopf, drei
Mal Chondrozytentransplantation
Knécherne Grunderkrankungen Zwei Mal Zustand nach Osteochondrosis
dissecans, Morbus Ahlback
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4. Diskussion

4.1. KOOS

Der zur Evaluation der Patientenzufriedenheit herangezogene KOOS Fragebogen ist ein
standardisiertes Mittel, um mit Hilfe von 6 Untergruppen einen guten Eindruck des
Operationserfolges aus Patientensicht zu erhalten [69]. Als Weiterfiihrung des KOOS
Fragebogens versucht diese Arbeit einen pré- und postoperativen Vergleich zu ziehen,
indem jede Frage auf die Situation vor- und nach der Operation bezogen wird. Hieraus

lasst sich nicht nur ein status-quo ermitteln, sondern eine Dynamik ableiten.

Zum individuellen Operationserfolg vergaben die 110 befragten Patienten
durchschnittlich 2,92 Punkte (x 1,06 Punkte bei max. 4 Punkten). Der Gesamtscore lag
durchschnittlich bei 121,73 Punkten (x 0,42 Punkte bei max. 168 Punkten), was einer
guten bis sehr guten Bewertung entspricht. Im Vergleich ist dieses Ergebnis gut.
Schallberger et al. erzielten in einer Analyse von 54 Patienten, die eine
Tibiakopfosteotomie sowohl in auf- als auch in zuklappende Weise erhielenten,
durchschnittlich 71 Punkte auf einer Skala von 9-100 Punkten [123]. Spahn et al.
erreichten in ihrer Arbeit mit 84 Patienten, bei denen eine HTO durchgefiihrt wurde,
durchschnittlich 120,3 Punkte bei maximal 168 erreichbaren Punkten [135]. In einer
prospektiven Analyse mit 21 Féllen konnten Morin et al. eine Punkteverbesserung von
durchschnittlich 41 auf 91 erzielen auf einer Skala bis 100 Punkte [99].

In der vorliegenden Studie verbesserten sich die Patienten im Fragebogen in allen sechs
Kategorien (Symptome, Schmerz, alltdgliche Aktivitat, sportliche Aktivitat,
Lebensqualitdt und Gesamtscore) deutlich. In der Gruppe ,alltdgliche Aktivitat®
verbesserten sich die Patienten am meisten, ndmlich durchschnittlich um 25,4
Prozentpunkte. In der Kategorie ,,Schmerz* erhéhte sich die Patientenbewertung um 24,7
Prozentpunkte. Gerade dieses Ergebnis ist hinsichtlich der hohen Subjektivitat [61, 7,
153] uberraschend positiv und besitzt einen hohen Stellenwert, wenn es um die
Indikationsstellung zur Operation sowie den préoperativen Leidensdruck des Patienten
geht.
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Eine besondere Stellung zur Fragebogenanalyse nehmen die breite follow-up Spanne und
die Heterogenitat des Patientenalters im Kollektiv ein. Diese Aspekte werden ausfihrlich
unter 4.2. und 4.8.7. diskutiert.

4.2. Follow-Up

Seit 2006 werden Umstellungsosteotomien im Koénig-Ludwig-Haus durchgefiihrt. Bis
Ende 2012 wurden 110 Patienten fiir diese Arbeit rekrutiert und die Frageb6gen am 8.
Februar 2013 verschickt. Daraus ergibt sich ein follow-up von maximal 89,76 Monaten
bis minimal 1,92 Monaten. Durchschnittlich resultiert ein Wert von 41,2 + 26,3 Monaten.
Bei einem derart breiten Intervall ist der Durchschnittswert wenig aussagekraftig[19].
Hierzu l&sst sich anmerken, dass der grof3e zeitliche Abstand zu den ersten Patienten
Spielraum lasst fiir eine unterschiedliche Einschatzung des Eingriffs gegenuiber Patienten,
die spater operiert wurden. Dieser Aspekt stellt einen Schwachpunkt des retrospektiv -
Klinischen Studiendesigns dar. Eine zeitlich kongruente Einschdtzung des Kollektivs

hatte ggf. andere Resultate ergeben.

4.3. Komplikationsrate

Die Komplikationsrate von 3,5% stellt mit 2 Wundinfektionen und 2 verzogerten
Knochenheilungen ein gutes Ergebnis dar. Vor allem hinsichtlich der langen klinischen
Durchfiihrung dieser Arbeit Uber 7 Jahre kann dies als erfolgreich gewertet werden. Auch
im Vergleich mit Auswertungen anderer Hauser lasst sich dieses Fazit treffen. Hier
werden Komplikationsraten von 10% bis 45% angegeben [67, 97,100, 149].

Um generell eine geringe Komplikationsrate zu erzielen, sind eine gute Implantatkenntnis
und eine sorgfiltige praoperative Planung zur Vermeidung von Uber- bzw.
Unterkorrekturen maRgeblich. Nach korrekter Platzierung des TomoFix-Plattenfixateurs
am Tibiaschaft sind die spezifische Verriegelungstechnik mit richtigem Besetzen der
winkelstabilen Schrauben und die Verlaufsrichtung der Kopfverriegelungsschrauben
essentiell zum Gelingen des Eingriffs. Weitere Fehlerquellen kénnen durch eine sensible

Séagetechnik vermieden werden: so kann durch zu hohen Druck oder Hitze beim Sagen
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eine Schadigung der Knochenflache entstehen, welche wiederum die Knochenheilung
verzdgern kann. Fener birgt ein forsches Sagen bei einer HTO die Gefahr, die posteriore
Tibiakortikalis zu durchtrennen, woraus eine Weichteilschadigung mit Verletzung der
PoplitealgeféalRe resultieren kann. Bei Operationen ohne Blutsperre wiirde dies durch eine
starke Blutung unmittelbar auffallen, sodass durch Zugangserweiterung unverzuglich
interveniert werden konnte. Sofern eine Blutsperre verwendet wird, kann sich diese
Blutung jedoch erst verzogert darstellen und sich z.B. durch ein ausgedehntes

postoperatives Hamatom bis hin zum Kompartmentsyndrom demarkieren.

Weitere Operationsort-spezifische Komplikationen bergen die suprakondyléren
varisierenden Femurosteotomien. Neben der guten Implantatkenntnis mit préaziser
winkelstabiler Verriegelung liegt auch hier ein besonderes Augenmerk auf der
praoperativen Planung mit strenger intraoperativer Beinachsenkontrolle, da Uber- oder
Unterkorrekturen in einer Patellainstabilitat mit lateraler Subluxation resultieren kdnnen.
Hinsichtlich eines potenziellen Weichteilschadens kann eine akzidentelle Durchtrennung
der posterioren Femurkortikalis die Verletzung der FemoralgefaRe bzw. des N.

ischiadicus ergeben.

Natlrlich gelten fir die kniegelenknahen Osteotomien aber auch die generellen OP-
Risiken, wie eine postoperative Weichteilschwellung mit Lymphddem oder tiefe
Beinvenenthrombosen, die mittels Thrombembolieprophylaxe und manueller
Lymphdrainage addressiert werden sollten.

4.4. OW-HTO vs. CW-HTO

Im Patientenkollektiv wurde zum (berwiegenden Anteil (83,9%) eine Offnende
Osteotomie durchgefiihrt. Auch wenn fur die schlieBende Osteotomie speziell am distalen
Femur mittlerweile gute Ergebnisse durch minimalinvasives Vorgehen erzielt werden
konnen [35, 42] sind die Offnenden Verfahren v.a. an der Tibia derzeit haufiger
angewandt und erzielen gute Resultate [72, 33]. Dennoch ist es so, dass Arbeiten, die
schlieBende und offnende Verfahren miteinander vergleichen, héufig eine
Gleichwertigkeit beider Operationstechniken aufzeigen [134]. Auch in Bezug auf die
Korrekturgenauigkeit lassen sich Arbeiten finden, die auf gleiche Genauigkeit kommen
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[48]. Dass die OW-HTO das derzeit am h&ufigsten angewandte Verfahren fur
Umstellungsosteotomien darstellt, liegt mutmaRlich auch daran, dass Varusfehlstellungen

wesentlich haufiger vorkommen, als Valgusdeformitaten [45].

4.5. Osteotomiespaltfillung und Rauchen

Der bei OW-Osteotomien entstandene Spalt wurde entweder offen belassen, mit
autologer Spongiosa oder mittels ChroNos® Keil versorgt (s. Abbildung 11: Art und
Hé&ufigkeit der Osteotomiespaltfullung). Ein Osteotomiespalt <7mm wurde dabei offen
belassen, von 7-10mm wurde ein ChroNos® Keil verwendet und bei Spaltgréfien >10mm
erfolgte eine autologe Spaltauffullung durch Entnahme eines Kortiko-spongitsen

Beckenkamm-Spans.

Derzeit gibt es weder eine standardisierte Empfehlung wie der Osteotomiespalt gefillt
werden soll, noch ab welcher GroRe eine Fiillung notwendig ist. Unter den verschiedenen
Implantaten wurde in dieser Arbeit tberwiegend (44,3%) der ChroNos® Keil verwendet.
Auf diese Art wurden gute Knochenheilungen erzielt, was auch anderweitig beschrieben
wird [121].

In einem aktuellen Review von Slevin et al. wird allerdings postuliert, dass weder eine
synthetische, noch eine autologe oder allogene Fullung des Osteotomiespaltes einen
Vorteil gegeniber einer Nicht-Auffillung des Spaltes ergeben [132]. Darunter zeigen
synthetische Materialien tendenziell schlechtere Ergebnisse als autologe oder allogene
Spongiosaplastiken. Im Fall, dass eine Spaltfullung notwendig wird, wie z.B. bei
erweiterten OsteotomiespaltgroRen, sollte dabei auf kinstliche Knochenersatzstoffe

verzichtet werden.

Des Weiteren finden sich im Klientel unter 110 Patienten 22 Menschen mit einem
Nikotinkonsum > 10 Zigaretten/Tag. Dabei kam es in 2 Féllen zu einer verzogerten
Knochenheilung, wovon ein Patient tglich 15 Zigaretten raucht, welcher gleichzeitig
eine Doppelosteotomie erhielt. Es wird beschrieben, dass h&ufig ein Bruch der
Gegenkortikalis [93] immer jedoch ,,Rauchen® ein Risikofaktor fiir eine verzdgerte
Knochenheilung ist [127, 143].
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4.6. Osteotomie bei Ubergewicht (BMI > 30 kg/m?)

Ubergewicht ist nach dem Body-MaR-Index (BMI) ab einem Wert > 25 kg/m? gegeben.
Der BMI ist nicht fir jeden Menschen gleichermalRen geeignet, den Korperbau
widerzuspiegeln, hat sich aber im Laufe der Zeit in Deutschland als vergleichendes Mal}
etabliert. In Bezug auf Umstellungsosteotomien wird Ubergewicht als ein mdglicher
Einflussfaktor fiir ein Gelingen der Operation diskutiert. In dieser Studie liegt der
durchschnittliche Wert bei 26,8 kg/m?, wobei 20 Patienten einen BMI > 30 kg/m?
aufweisen. Unter diesen 20 Patienten kam es zu keiner Zeit zu einer der o.g.
Komplikationen. Daraus lésst sich folgern, dass Ubergewicht keinen negativen Einfluss
auf den Verlauf der Operation hat. Unter den Publikationen zu diesem Thema lassen sich
Arbeiten finden, die dies anders erachten und starke Adipositas als Kontraindikation
ansehen [49]. Auch gibt es Meinungen, dass das Gewicht des Patienten in die

Uberlegungen der Materialwahl einzubeziehen sei [81].

4.7. Belastung postoperativ

Die Belastung des operierten Beins ist ein maRgeblicher Faktor fur den Erfolg einer
Umstellungsosteotomie. Speziell in Bezug auf den Korrekturverlust ist es ein sehr
umstrittenes Thema [58, 57, 125, 147]. Auch die Art der Osteotomiespaltfiillung kann
einen Einfluss auf die postoperative Belastbarkeit haben [78]. Wahrend es friher durch
verfriihte Vollbelastung, materialbedingt oder mangelnde Compliance des Patienten zum
Einsinken des Osteotomiespaltes kam, soll durch die heutigen winkelstabilen Implantate
genau diese Komplikation verringert werden. Dazu zahlt v.a. die hier eingebrachte
TomoFix® Platte.

Im Rahmen des postoperativen stationdaren Aufenthaltes fand bereits ab dem 1. oder 2.
Tag eine Teilbelastung von 20 kg statt. Dies wurde physiotherapeutisch assistiert. 6
Wochen lang fand keine Vollbelastung des operierten Beins statt. Um eine Aussage zum
Korrekturverlust im  Verlauf machen zu koénnen, misste man eine
Ganzbeinstandaufnahme in zeitlich festgelegten Abstdnden (z.B. nach 2, 4 und 6

Wochen) im Kollektiv durchfiihren. Da es sich dabei um eine Strahlenbelastung handelt,
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ist dies rein aus akademischen Grunden schwer zu rechtfertigen. Deshalb Iasst sich nur
sagen, dass die postoperative Rontgenkontrolle keinen Korrekturverlust aufweist.

4.8. Hypothesen

4.8.1. ZuH1

Da der praoperativ geplante Schnittpunkt der Miculicz-Linie mit dem Tibiaplateau nur in
34,4% (Valgus deformitat) bzw. 33,8% (Varusdeformitat) der Patientin im Kollektiv mit
dem postoperativ gemessenen Schnittpunkt einhergeht, muss Hypothese 1 abgelehnt

werden.

Aus dem Ergebnis der Hypothese 1 kann man ableiten, dass die Planung fir die hier
gesetzten Kriterien verbesserungswiirdig ist. Im Mittel treffen die Planungen dennoch den
postoperativen Korrekturgrad, wobei eine groRe individuelle Streuung festzustellen ist

[19]. Tendenziell neigt die Planung zur Uberkorrektur.

Dass die MediCad® Software fiir eine praoperative Osteotomieplanung geeignet ist,
konnte bereits anderweitig nachgewiesen werden. Im  Vergleich zweier
Planungsprogramme (PreOPlan® und MediCad®) konnte eine hohe Korrelation in

Bezug auf geometrische MaReinheiten an den Extremitéten nachgewiesen werden [126].

Ein Grund fur die hohe Streuungsbreite konnte im bewussten Verzicht auf intraoperative

Rontgenkontrolle zwecks Minimierung der Strahlenexposition des Patienten liegen.

Alternativ wére der Einsatz einer computerassistierten Navigation wahrend der Operation
als Kontrollinstrument zu diskutieren. Zu diesem Verfahren konnten andernorts bereits

positive Resultate erzielt werden [50, 111, 26].

Die dargestellte Tendenz zur Uberkorrektur ist insofern positiv zu werten, als dass eine

Unterkorrektur einen negativen préadiktiven Parameter darstellt [36].
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4.8.2. Zu H2

Da die Unterschiede zwischen den Gruppen ,,Fujisawa getroffen* und ,,Fujisawa nicht
getroffen® nicht signifikant sind, muss Hypothese 2 abgelehnt werden. Die Korrektur
gemal den ,,Fujisawa“-Kriterien fihrt demnach nicht zum besten Ergebnis bei der

subjektiven Patientenbewertung.

Fujisawa et al. flhrten 1979 eine retrospektive klinische Studie durch, in welcher sie 54
Knie nach einer Umstellungsosteotomie in CW-Technik nach einem follow-up von 4
Monaten bis 6 Jahren arthroskopisch untersuchten, um die intraartikuléren
Knorpelverhdltnisse im Kniegelenk postoperativ zu ermitteln [47]. Aus dem Vergleich zu
praoperativ gewonnen Arthroskopie-Daten derselben Patienten, folgerten sie den idealen
Schnittpunkt der Miculicz-Linie mit dem Tibiaplateau. Dazu unterteilen sie das
Tibiaplateau in 4 Segmente. Die besten Ergebnisse wurden bei einem Schnittpunkt im
Bereich von 30% lateral des Tibiaplateau-Mittelpunktes erzielt. Dugdale et al. fihrten
diese Arbeit weiter und legten einen idealen Schnittpunkt von 62% (gemessen von der
medialen Kortikalis) der Tibiaplateau-Breite fest [32]. Kritikpunkte an der von Fujisawa
durchgefuhrten Untersuchung sind zum einen, dass es ein relativ kleines
Patientenkollektiv. von n=54 ist, welches zudem nur mittels schlieRender
Operationstechnik versorgt wurde. Zum anderen gibt es keine klinische Evaluation aus
Patientensicht, die z.B. das Schmerzniveau oder die alltdgliche Belastungsfahigkeit
erfasst. Letztlich fehlt eine Kontrollgruppe als Vergleich.

Da sich in den zwei hier untersuchten Gruppen ,,Fujisawa getroffen* und ,,Fujisawa nicht
getroffen® kein signifikanter Unterschied zeigte, kann gesagt werden, dass die
Korrekturkriterien nach Fujisawa in dieser Arbeit als nicht relevant erachtet werden
mussen. Der hier festgelegte Bereich fiir ,,Fujisawa getroffen® ist mit 57-67% relativ weit
gefasst. Dies entspricht aber der urspriinglichen Arbeit von Fujisawa et al., in der das
Tibiaplateau in 4 Abschnitte gegliedert wurde. Dadurch lassen sich diese Ergebnisse gut
vergleichen. Durch die Kontrollgruppe ,,Fujisawa nicht getroffen, in der n=55 Patienten

sind, ist es moglich, ein vergleichendes Urteil abzugeben.
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Als besonderer Umstand der vorliegenden Arbeit muss berucksichtigt werden, dass die
Gruppen unterschiedlich grof3 sind (getroffen: 21 Patienten, nicht getroffen: 55

Patienten).

4.8.3.Zu H3

Da eine hoch signifikante negative Korrelation zwischen postoperativer
Patientenzufriedenheit und Arthrosegrad im betroffenen Kompartiment besteht, muss
Hypothese 3 angenommen werden. Je hoher der Arthrosegrad im betroffenen

Kompartiment ist, desto schlechter fallt die postoperative Patientenbewertung aus.

Aufgrund der schmerzverursachenden Eigenschaft von Knorpelschdden, kann man eine
Korrelation zwischen Arthrosegrad und Schmerzausprdgung vermuten. Bei
Achsdeformitaten des Beins kommt es haufig zur Uberbeanspruchung eines
Kniegelenkkompartiments: bei Varusgonarthrose gehduft zu Knorpeldegeneration im
medialen Gelenkteil und bei Valgusgonarthrose vermehrt im lateralen Gelenkanteil.
Arthroskopisches Korrelat ist die Knorpelbeschaffenheit nach Outerbridge (s. Tabelle 3:
Arthroskopische Klassifikation der Knorpelschadigung nach Outerbridge [107])

Eine Umstellungsosteotomie hat u.a. das Ziel, die Druckverhéltnisse im Kniegelenk
dahingehend zu andern, dass das betroffene Kompartiment entlastet wird. Dass dies auch
erreicht wird, zeigt die Arbeit von Agneskirchner et al. [79, 101] in Form einer
postoperativen Verbesserung des Knorpels geméalR Outerbridge-Klassifikation anlailich
einer second-look Arthroskopie.

Die vorliegende Arbeit zeigt also, dass die individuelle Patientenbewertung vom
Knorpeldefekt im betroffenen Kompartiment abhangt und bei der Indikationsstellung

beachtet werden sollte.

4.8.4. Zu H4

Da eine signifikante negative Korrelation zwischen postoperativer Patientenzufriedenheit
und Arthrosesumme im nicht-betroffenen Kompartiment besteht, muss Hypothese 4
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abgelehnt werden. Die postoperative Patientenzufriedenheit ist abhdngig vom Ausmaf
des Arthrosegrades im nicht-betroffenen Kompartiment.

Entsprechend der Erwartung muss diese Hypothese abgelehnt werden. Auch die Arthrose
im nicht betroffenen Kompartiment des Kniegelenks hat einen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit.

Bei der Umstellungsosteotomie kommt es zu Anderungen der Druckverhaltnisse im
Gelenk: dabei soll das betroffene Kompartiment ent- und das nicht betroffene
Kompartiment belastet werden. Auf Grund dessen gilt als Operationskriterium fir eine
Umstellungsosteotomie, dass der Knorpeldefekt im nicht betroffenen Gelenkabschnitt
nicht groRer als Stadium 2 nach Outerbridge sein sollte. Es ist daher plausibel, dass mit
steigendem Knorpeldefekt im nicht betroffenen Kompartiment die Patientenzufriedenheit
sinkt. Dieser Gelenkteil postoperativ nachweislich vermehrt belastet wird.

Diese Hypothese belegt, dass eine Limitierung des Knorpeldefektes im nicht betroffenen
Kompartiment als Operationsindikation sinnvoll ist.

4.8.5. Zu H5

Da keine signifikante Korrelation besteht, muss Hypothese 5 abgelehnt werden. Die
Verbesserung der subjektiven Patientenbewertung ist unabhdangig vom Ausmal} der
knochernen Deformitét.

Eine Achsendeformitat soll bekanntlich am Ort des Entstehens korrigiert werden. Ein
Maf fir die tibiale Deformitét ist der mediale proximale Tibiawinkel. Am Unterschenkel
entspricht der mechanische auch dem anatomischen Winkel, da hier mechanische und
anatomische Belastungslinie physiologischerweise Ubereinstimmen (s. Abb. 16:
Physiologische Winkel & Achsen der unteren Extremitat). Im Patientenkollektiv wurde
zum GroRteil die Technik der hohen Tibiaosteotomie (HTO) angewandt, da vorwiegend
hier die Ursache der Deformitét lag. Im Rahmen dieses Eingriffs l&sst sich u.a. der MPT
Winkel verdndern, um die Kniegelenkskongruenz zu optimieren und damit den
Gelenklinienkongruenzwinkel (JLCA: joint line congruence angle) zu verkleinern. Die
vorliegende Arbeit konnte dabei aber keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
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Patientenbewertung und dem Grad der kndchernen Deformitat feststellen. Daraus lasst
sich ableiten, dass die kndcherne Deformitat in der klinischen Symptomatik (Schmerzen,
alltagliche und sportliche Belastung, etc.) eine untergeordnete Rolle spielt. Diese
Erkenntnis konnte bereits anderweitig bestatigt werden [38]. Man sollte eine
fortgeschrittene knocherne Deformitat dennoch unter Bericksichtigung der (brigen
Indikationskriterien korrigieren, da sie das Gelenkzusammenspiel verbessert und damit
vermutlich das Risiko fur eine konsekutive Gonarthrose senkt. Arbeiten zur Korrelation

zwischen JLCA bzw MPTA und Gonarthrose sind allerdings noch ausstehend.

4.8.6. Zu H6

Da kein signifikanter Unterschied besteht, muss Hypothese 6 angenommen werden. Die

Ergebnisse bei Frauen und Méannern sind gleich.

Die Antworten der Patienten bestatigen, dass sich Méanner und Frauen hinsichtlich der
Operationszufriedenheit nicht signifikant unterscheiden. Auch wenn die Gruppen nicht
gleich groR waren (35 Frauen und 75 Manner), lasst sich anhand dieser Auswertung eine
klare Aussage treffen. In dieser Arbeit gibt es keine geschlechtsspezifische
Unterscheidung beziiglich der Indikationsstellung oder der Operationstechnik. Aus
diesem Grund ist es zu erwarten gewesen, dass Frauen und Manner gleichermafen von

dem Operationseingriff profitieren wirden.

Es lassen sich allerdings Arbeiten mit teils kontroversen Ergebnissen finden, in denen
Frauen gegentiber Ménnern starker von einer HTO profitieren [96]. Hier lassen sich aber
haufig Grunde flir beschriebene Unterschiede in teilweise abweichenden
Behandlungsverfahren finden. In 0.g. Studie wurden z.B. die Patienten auf verschiedene
Weise operiert (Plattenfixateur vs. Fixateur externe), wodurch keine gleichen

Voraussetzungen geschaffen wurden.
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4.8.7. Zu H7

Da eine signifikante negative Korrelation zwischen postoperativer Patientenzufriedenheit
und Patientenalter besteht, muss Hypothese 7 abgelehnt werden. Zudem ermdglicht diese
Hypothese die Aussage, dass die jlingste Gruppe gegenuber Altersgruppe 3 signifikant

zufriedener ist.

Die Auswertung der Hypothese 7 zeigt, dass unterschiedliche Zufriedenheitswerte
beziglich des Patientenalters nach einer Umstellungsosteotomie vorliegen. Gegeniber
Vergleichsarbeiten, die keine Differenz herausarbeiten konnten [71] lasst sich im
Kollektiv eine signifikant hdhere Zufriedenheit der Gruppe 1 (14-28,9 Jahre) gegenuber
der Gruppe 3 (44,3-48,24 Jahre) feststellen.

Eine mdgliche Ursache, weshalb jingere Patienten mit der gleichen Operation
zufriedener sind als Altere, lasst sich durch das Schmerzempfinden vermuten: Schmerzen
haben einen hohen Einfluss auf unser subjektives Empfinden, wenn es um das
Urteilungsvermdgen geht. Jiingere Patienten haben préoperativ h&ufig ein geringeres
Schmerzniveau als Altere, da bei Ersteren eine Umstellungsosteotomie gewisser Weise
prophylaktisch  durchgefiihrt wird, um Folgeerscheinungen wie Gonarthrose
abzuwenden. Bei diesen Patienten fehlen die klassischen Arthrosesymptome wie Ruhe-
oder Belastungsschmerzen. Daher ist es gut vorstellbar, dass sie auch postoperativ
schneller wieder zu einem geringeren Schmerzniveau zuriickkehren, als Patienten mit

langjahrigen Arthroseschmerzen.

Eine weitere Begrindung dafiir, dass jungere Patienten hohere postoperative
Zufriedenheitswerte erzielen, liegt mdglicherweise in geringeren praoperativen
Arthrosegraden. Da u.a. genau diese Uberlegung Anlass dazu war, Hypothese 10 weiter
zu analysieren, kann dieser Gedanke mit dem Wissen des Ergebnisses aus beiden
Hypothesen diskutiert werden: zwar haben jlingere Patienten mutmallich geringere
Knorpelschdden und damit postoperativ hohere Zufriedenheitswerte. Das hdchste
Operationsbenefit (Differenz aus post- und préoperativen Zufriedenheitswerten) liegt
jedoch in jener Patientengruppe, die 2.- bis 3.-gradie Knorpeldefekte ausweist und damit
mutmalilich im mittleren Abschnitt des Patientenalters im Kollektiv liegt.
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Da die Patienten in dieser Arbeit aber gemaR den Operationsindikationen selektiert
wurden, findet sich im Kollektiv kein Patient tber 59 Jahre. Eine Aussage, ob auch
Menschen Uber 60 Jahre von einer Umstellungsosteotomie profitieren wiirden — ggf. als

Alternative zur Schlittenprothese —, lasst sich anhand dieser Arbeit daher nicht treffen.

4.8.8. Zu H8

Dasich in der einfaktoriellen ANOVA kein signifikanter Unterschied der Gruppen ergibt,
muss Hypothese 8 angenommen werden. Die Ergebnisse sind vom Ort der Osteotomie

unabhéngig.

Kniegelenknahe Umstellungsosteotomien umfassen Eingriffe am Femur und an der Tibia.
Diese kdnnen sowohl 6ffnend als auch schliefend sowie von medial oder von lateral
vorgenommen werden. Dadurch ergeben sich 8 mogliche Operationsorte. Die Eingriffe
am Oberschenkel wurden mit den Zahlen 1-4 und die Operationsorte am Unterschenkel
mit 5-8 definiert (s. 2.3.4. Definition der Operationsorte). Alle Patienten wurden mit dem
TomoFix® Plattenfixateur versorgt. Zwischen Ober- und Unterschenkel konnten

hinsichtlich der Patientenzufriedenheit keine Unterschiede festgestellt werden.

Der zweite Teil der Frage behandelt konkret den Fall der VValgusgonarthrose. Fir dieses
Krankheitsbild eignen sich die oben definierten Operationsverfahren 2 (Tibia lateral
aufklappen), 6 (Femur lateral aufklappend) und 7 (Femur medial zuklappend). Auch
wenn die Zufriedenheit fir Operationsort 7 héher war als in den anderen beiden Gruppen,
ergab sich kein signifikanter Unterschied. In den letzten Jahren hat sich diese Art der
Femurosteotomie bei Valgusdeformitéat in gewisser Weise als bevorzugt angewandtes
Verfahren etabliert [83, 21, 44]. Dabei erzielt im Speziellen eine biplanare Osteotomie
positive Operationsergebnisse [11, 108]. Diese umfasst neben der Korrektur des Femurs
in der Frontalebene mittels horizontaler SpaltschlieBung auch eine Korrektur der
Sagittalebene mittels vertikaler Knocheninzision. Hierdurch soll die KeilgroRie reduziert
und die Knochenkontaktoberflache vergroRert werden, woraus eine hdhere Stabilitat der
Osteotomie erzielt werden soll und eine schnellere Knochenheilung versprochen wird
[108].
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Generell werden die Femurosteotomien im Vergleich zur HTO seltener angewandt und
weniger standardisiert, da eine VValgusdeformitat seltener auftritt als eine VVarusdeformitat
[119]. Auch daher besteht auf diesem Gebiet erhdhter Forschungsbedarf. So werden u.a.
Alternativverfahren diskutiert, wie z.B. der Vergleich zwischen innerer Schienung mit
Plattenfixateur und duf3erer Schienung mit Gipsverband [86]. In der hier zitierten Arbeit
konnte allerdings eine erhohte Komplikationsrate im Rahmen der Versorgung mittels
Gipsverband festgestellt werden. Auch verschiedene Plattenfixateure werden erprobt
[120]. Abhéangig von der Art des Plattenfixateur, gibt es Untersuchungen, die bei der
distalen Femurosteotomie eine Uberkorrektur von 5° empfehlen, um einen postoperativen
Korrekturverlust und die damit verbundene Drucksteigerung im betroffenen
Kompartiment zu vermeiden [114]. Analog zur Tibiaosteotomie bestehen auch am Femur
Versuche der computerassistierten Operation, die gute Ergebnisse erzielen [122]. Ein
alternatives Verfahren am Femur stellt die spaltlose ,,V* Osteotomie dar, bei welcher eine
V-férmige Osteotomie in Frontalebene am distalen Femur vorgenommen wird. Auch hier
werden gute Ergebnisse beschrieben [52]. Als vorteilhaft wird dabei eine fehlende

postoperative Beinlangendifferenz angefiihrt.

4.8.9. Zu H9

Da kein signifikanter Unterschied besteht, muss Hypothese 9 abgelehnt werden. Die
Ergebnisse von Patienten mit entferntem Meniskus unterscheiden sich nicht signifikant

von denen bei Patienten mit intaktem Meniskus.

Die Menisken spielen als intraartikular liegende halbmondférmige Scheiben zwischen
Femur und Tibia eine zentrale Rolle bei der Druck- und Kraftbelastung innerhalb dieses
Gelenks [41]. Vor allem durch die Flexibilitat des AuBenmeniskus wird die Kontaktflache
zwischen Femur und Tibia erhéht. Zudem wird vermutet, dass die Menisken eine Rolle

bei der Verteilung der Kniegelenksflussigkeit spielen [31, 91].

Heute ist allgemein anerkannt, dass ein Schaden oder eine operative (Teil-)Entfernung
der zu 90% aus Kollagen bestehenden Scheiben ein erhthtes Arthroserisiko birgt [39].
Bei jungen Menschen kommt es h&ufig durch prédisponierende Sportarten wie
Kontaktsportarten (Handball, FuRball, Rugby), Ballsportarten (Basketball, Volleyball)
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oder Ruckschlagspielen (Tennis, Squash, Badminton) zu Rissen im Meniskus. Vom
Pathomechanismus her handelt es sich dabei meist um eine schnelle Rotationsbewegung
von Femur und Tibia um die Langsachse des Kniegelenks, wie es auch beim Diskus- oder
Speerwurf vorkommt. Haufig tritt ein Meniskusriss aber auch bei schneller Flexion-
Extension um die Querachse des Kniegelenks auf, was z.B. beim alpinen Skifahren oder
beim Paartanz auftreten kann. Im Alter beruht ein Meniskusriss eher auf degenerativen
Prozessen. Auch berufliche Belastung bei knieenden Tatigkeiten (z.B. Pflasterer,

Fliesenleger, etc.) kann Meniskusschaden provozieren.

Je nach Art (Langsriss [Korbhenkelriss], Radialriss, randstandig, zentral oder
Horizontalriss) und Alter des Risses (akut traumatisch oder chronisch degenerativ) gibt
es die refixierende und resezierende Behandlungsoption: frische basisnahe Meniskusrisse
bieten sich an, auf verschiedene Weise (z.B. inside-out vs. all-inside) genéht zu werden
[17,82,27]. Idealerweise liegen diese in der sog. ,,red zone*, welche gut durchblutet ist
und entsprechend gute Heilungschancen aufweist [74, 45]. Altere degenerative,
basisferne Rupturen in der sog. ,white zone“ neigen auf Grund mangelnder
Vaskularisierung zu einer schlechten Heilung, weshalb hier eine operative Resektion oder
eine konservative Therapie im Vordergrund steht [98, 94, 152].

In der hier vorliegenden Arbeit wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich des
Meniskusstatus in zwei Gruppen gegliedert (A: gerissen/reseziert mit 55 Patienten und B:
intakt mit 26 Patienten). Dabei zeigte sich in Bezug auf die Patientenzufriedenheit kein

signifikanter Unterschied.

Dies kann zum einen dadurch erklart werden, dass im Rahmen der préaoperativen
Arthroskopie die Knorpel- und Meniskusverhéltnisse ausgebessert wurden:
Knorpelunebenheiten wurden geglattet und Meniskusrisse reseziert. Zum anderen lasst
dieses Ergebnis vermuten, dass ein  Meniskusriss im  Rahmen einer
Umstellungsosteotomie  keinen  wesentlichen  Einfluss auf die  Klinische
Beschwerdesymptomatik des Patienten hat. Dies wird auch in second-look Arbeiten
bestatigt [101].

Ein weiterer Aspekt ist, ob die Menisken — insbesondere der AuRenmeniskus —nach HTO
durch die erhéhte Druckbelastung auf das laterale Kompartiment vermehrt zu Rissen

neigt. Studien konnten diese Frage verneinen [84, 85].
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4.8.10. Zu H10

Da eine signifikante positive Korrelation besteht, muss Hypothese 10 angenommen
werden. Je hoher der Kellgren-Grad ist, desto schlechter fallt die Zufriedenheit aus.
Weiterfuhrend sagt das Ergebnis der Hypothese 10 aus, dass der Benefit bei Patienten mit
Kellgren Grad 2 und 3 signifikant hoher liegt, als der von Patienten mit einem
Arthrosegrad Kellgren 1. Somit profitieren Patienten mit fortgeschrittener
Kniegelenksarthrose gegenliber denen mit nur erstgradiger Arthrose mehr von einer

Umstellungsosteotomie.

Der Kellgren Rontgenbefund ist ein Mal3 fir den Arthrosegrad in einem Gelenk (s.
Tabelle 2: Radiologische Arthroseklassifikation nach Kellgren & Lawrence [68][70]).
Symptome der Arthrose sind u.a. Ruhe- und Belastungsschmerzen, sodass die Vermutung
nahe liegt, dass mit steigendem Kellgrengrad die postoperative Zufriedenheit eines

Patienten abnimmt.

Die hier vorliegende Arbeit kann diesen Verdacht bestétigen: je héher der Kellgrengrad
desto unzufriedener ist der Patient postoperativ. Auch van Raaij et al. kamen zu dem
Ergebnis, dass Patienten mit geringem Arthrosegrad zufriedener sind [144]. Die
Konsequenz daraus ist, dass Patienten mit fortgeschrittener Arthrose einer
Umstellungsosteotomie nicht unterzogen werden sollten. Fir diese wirde sich eher ein

endoprothetisches Verfahren anbieten.

Dass der Kellgrengrad mit der postoperativen Patientenzufriedenheit korreliert, l&sst sich
auch mittels Ergebnisse bei anderen etablierten Therapien der Orthopédie finden: so z.B.
die Patientenzufriedenheit nach kunstlicher Hiftgelenksimplantation. Hier ist es so, dass

mit steigendem Arthrosegrad die postoperative Zufriedenheit steigt [124].

Daraus ergibt sich die Frage, ob Patienten mit unterschiedlichem Kellgrengrad
gleichermaRen stark von der Umstellungsosteotomie profitieren. Die Uberlegung dazu
ist, dass je groRer der Knorpelschaden ist, auch das Potenzial zur Knorpelregeneration

umso hoher sein konnte. Dazu wird hier der Begriff des ,,Patientenbenefit™ eingefiihrt.

Hierzu zeigt sich, dass Gruppe 1 (Patienten mit Kellgrengrad 1) den geringsten Benefit
hat.
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Es ist wenig Uberraschend, dass Patienten mit geringem Arthrosegrad (Gruppe 1) weniger
von der Operation profitieren, da sie bereits hohe Ausgangszufriedenheitswerte haben.

Die ideale Zielgruppe fiir eine Beinachsenkorrektur ist also der Patient mit mittelgradiger

Arthroseauspragung.
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4.9. Kasuistik

4.9.1. Umstellungsosteotomie mit gleichzeitigem Knorpeldefekt

Bei 3 Féllen des Kollektivs lag neben einer Achsdeformitét auch ein umschriebener
Knorpeldefekt vor. Daher wurde bei diesen 3 Patienten begleitend zur Versorgung der
Achsdeformitat gleichzeitig eine Chondrozytentransplantation durchgefuhrt. Im Konig-
Ludwig-Haus handelte es sich dabei um eine sog. CaReS®-Matrix, welche ein autologes
Zell-Matrix-assoziiertes Transplantationsverfahren (MACI) ist. Praktisch wurden dabei
Knorpelzellen bereits im Labor oder unmittelbar vor Transplantation im Operationssaal

auf eine Kollagen-Tréagersubstanz aufgebracht [14, 109, 139].

In Bezug auf die hier vorliegenden Félle von Achsdeformitaten und umschriebenem
Knorpeldefekt wird derzeit postuliert, dass der therapeutische Langzeiterfolg erst durch
Korrektur der Achsdeformitdt und dem gleichzeitigen Beheben des Knorpeldefektes
erzielt wird [73]. Einige Studien zeigen, dass eine knorpelregenerative Mafinahme

positive Effekte erzielt [16, 128], sodass dieses VVorgehen derzeit empfohlen wird [102].

4.9.2. Umstellungsosteotomie mit gleichzeitiger Bandinstabilitat

Bandinstabilitdten am Kniegelenk betreffen vorwiegend die Kreuzbander. Dabei ist das
vordere Kreuzband (ACL) bis zu 10 Mal héaufiger betroffen als das hintere (PCL). Als
klassisches Sporttrauma kommt es meinst durch eine Rotationsbewegung im
Oberschenkel bei fixiertem Unterschenkel zur maximalen Beanspruchungen des
Bandapparates. Vor allem beim alpinen Skifahren wie auch beim Ful3ballspielen
entstehen Kreuzbanddehnungen und -risse. Da sowohl die chronische Insuffizienz des
vorderen sowie des hinteren Kreuzbandes (PCL) langfristig zur medialen Gonarthrose
fuhrt [80], sollten bestehende Instabilitdten behandelt werden [63]. Dies kann — je nach

Rahmenbedingungen — prinzipiell konservativ oder operativ geschehen.

Bei einer Achsdeformitat mit gleichzeitiger ACL-Ruptur sollte eine Bandrekonstruktion
vorgenommen werden, da die Stabilitat verbessert, eine mediale Kniegelenksarthrose

verzogert und eine vorzeitige Rickkehr zum Sport erlaubt wird [59, 77, 141, 5].
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In dieser Studie wurde in einem Fall begleitend zur Versorgung der Achsdeformitét eine
ACL-Rekonstruktion mittels Semitendinosusplastik durchgefiihrt. Dabei wird z.B. der M.
Semitendinosus entnommen, dessen Sehne als vierfach-Transplantat an urspriinglicher

Stelle des ACL auf verschiedene Weise fixiert.

Ein alternatives VVorgehen ist, zuerst die Umstellungsosteotomie vorzunehmen und ggf.
in einer zweiten Sitzung, bei persistierender Instabilitat, die Kreuzbandrekonstruktion
durchzufihren. Lattermann et al. bevorzugen dieses VVorgehen mit dem Argument, dass
ein  kombinierter Eingriff von Umstellung und Bandrekonstruktion mit hoherer
Komplikationsrate einhergehe [76].

Bei PCL-Rupturen wirde man dagegen eine Erhéhung des tibialen Slope in der
Umstellungsosteotomie erortern, um eine ggf. bestehende hintere Schublade zu
vermindern [51]. Der tibiale Slope beschreibt die Neigung des Tibiaplateaus in der
Sagittalebene nach posterior. Zeitgleich oder anschlieBend ware auch hier der plastische

Bandersatz moglich.

4.9.3. Doppelosteotomien

Bei starken Achsdeformitéten, die sowohl das distale Femur als auch die proximale Tibia
betreffen, reicht eine einfache Osteotomie nicht aus. In diesen Féllen muss eine zwei-
Etagen-Korrektur erfolgen, um die Deformitét adaquat zu beheben [8]. Dabei stellt dieser
Eingriff allerdings immer noch eine eher selten durchgefiihrte Operation dar, zu welcher

es weniger Standards und Erfahrungen gibt, als z.B. zur HTO oder DFO.

Zu dieser Arbeit wurden bei 8 Patienten eine Doppelosteotomie durchgeftihrt (s. ,,2.3.3.").
Abgesehen von einem Fall mit verzogerter Knochenheilung wurden dabei zeitgerechte
kndcherne Konsolidierungen erzielt. Beziglich der subjektiven Patientenzufriedenheit
ergab sich ein Durchschnittswert von 47,5% (1,9 £ 1,4 Punkten auf einer Skala von 0-4
Punkten) fir die Abschlussfrage W1, was mit ,,neutral* geméaf der Skala gewertet werden
kann. Im Vergleich zum Kollektivdurchschnitt der Studie mit 73% (2,92 £ 1,06 Punkten)

ist dieses Ergebnis schlechter.
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Erklarungen fur die geringere Zufriedenheit konnten in einer groReren kndchernen
Verdnderung und die damit einhergehende erhohte Umstellung, einer langeren
Operationszeit oder dem Problem einer 2-Etagen Operation mit gréf3erem Trauma liegen.

Verlassliche Vergleichsdaten zur Doppelosteotomie sind aktuell noch ausstehend.

4.9.4. Prothesenimplantation nach Umstellungsosteotomie

Eine Umstellungsosteotomie ist ein operativer Eingriff, der Patienten mit arthrotischen
Veranderungen des Khniegelenks eine Option bietet, die finale Therapie der
Totalendoprothese hinauszuzdgern und zunéchst ohne dauerhaften Fremdkorper im
Kniegelenk auszukommen. Idealerweise ermdglicht dieser Eingriff dem Patienten seinen
Lebensstil in der Art fortzufiihren, wie er es praoperativ getan hat, ggf. sogar besser. Die
Umstellungsosteotomie ist allerdings keine permanente Option fur Gonarthrose. Es ist
haufig beschrieben, dass es zur konsekutiven Totalprothesenimplantation (TKA: total
knee arthroplasty) kommt [70]. Dies ist der schicksalhafte Arthroseverlauf, der bereits

praoperativ mit dem Patienten besprochen werden sollte.
Im Kollektiv kam es wéhrend des follow-up in einem Fall 2 Jahre nach HTO zur TKA.

Im Fall der Indikation fir eine TKA wird diskutiert, ob eine vorangegangene
Umstellungsosteotomie einen Einfluss auf die Prothesenimplantation hat. In der Literatur
lassen sich beide Aussagen finden: auf der einen Seite sei eine Umstellungsosteotomie
kein Einflussfaktor fir eine TKA[3,9, 34, 92, 104, 115], selbst nicht im genauen Hinblick
auf die verschiedenen Operationstechniken der Umstellung [13, 113]. Auf der anderen
Seite verschlechtere eine Umstellungsosteotomie das Outcome der Patienten bei TKA

oder erhohe das Risiko fur Revisionseingriffe [10, 118].
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4.10. Weiteres

4.10.1. Osteotomie vs. Schlitten

Ein dauerhaft diskutiertes Thema stellt der Vergleich zwischen der Therapie einer
Umstellungsosteotomie  gegenuber  der  Versorgung  mittels  unikondyldren
Gelenksprothese (Schlittenprothese) dar. Die Schlittenprothese ist ein Gelenksteilersatz,
der als etabliertes Implantat fir Monokompartmentarthrose gilt [146]. Hierbei besteht der
femorale Prothesenteil aus einer Metalllegierung. Der tibiale Teil umfasst dagegen drei
verschiedenen Varianten: reine Polyethylenkomponenten (PE), fixierte PE-Komponenten
mit Metallbasis oder analoge Varianten mit mobiler PE-Komponente. Voraussetzung
aller Implantate ist ein vollstandig erhaltener Bandapparat des Kniegelenks [24]. Im
Rahmen der Operation wird dabei standardmaRig der jeweilige Meniskus (Innen- oder

Aulenmeniskus) reseziert.

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts zeigte sich eine klare Dominanz der Schlittenprothese
gegenliber den Umstellungsosteotomien [24]. Mit Hilfe der heute verfugbaren
winkelstabilen Implantate scheint dieser Unterschied aufgehoben, was sich anhand groRRer
Metaanalysen sowohl bezlglich von Kurzzeit-[151] als auch Langzeitresultaten
abzeichnet [46]. Voraussetzung ist allerdings eine klinisch streng gestellte Indikation, in
die nicht zuletzt auch die patientenbezogenen Erwartungen involviert werden mussen [29,
90].

Generell I&sst sich sagen, dass junge Patienten mit starker Achsabweichung eher von einer
Umstellungsosteotomie profitieren. Altere Patienten mit Monokompartmentarthrose
profitieren dagegen starker von einer unikondylaren Schlittenprothese, da diese u.a. mit

einer klrzeren Regenerationszeit verbunden ist [88, 136].

4.10.2. Sport nach Operation

Kniegelenksnahe Osteotomien sind Eingriffe, die vor allem fir junge aktive Menschen
geeignet sind. Als Operationsverfahren ohne dauerhaften Implantateinsatz im Kniegelenk
verspricht diese Technik eine frihestmogliche Riickkehr zur sportlichen Aktivitat und
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korperlichen Belastung z.B. im Rahmen bestimmter Berufe. In der Literaturrecherche
finden sich dazu einschlagige Arbeiten: als Minimalziel wird im Rahmen von Studien
stets die Rickkehr auf das Ausgangsniveau der korperlichen Belastung bei sportlichen
oder beruflichen Tétigkeiten ermdglicht [18, 40]. Einige Autoren gehen weiter und
referieren Ergebnisse, bei denen Leistungssportler nach HTO ihren Aktivitatsgrad
steigern und ihre Karriere verlangern kénnen [148]. Eine weitere Uberlegung stellt ein
praoperatives Krafttraining des M. quadriceps femoris sowie der ischiocruralen

Muskulatur dar. Dadurch soll postoperativ friiher ein hohes Sportlevel ermdglicht werden

Im Rahmen dieser Arbeit kdnnen die 0.g. Ergebnisse unterstitzt werden. In der Kategorie
,»sportliche Aktivitit des KOOS Fragebogens widmen sich die Fragen Sp1-Sp5 explizit
dieser Problematik. Hier kam es im préa- und postoperativen Vergleich durchschnittlich
zu einer Verbesserung von 37% (7,40 + 0,14 Punkte) auf 56,2% (11,23 £ 0,24 Punkte)
(bei max. 20 Punkten). Auch wenn dieser Fragebogen nicht auf individuelle Sportarten
eingeht, lasst sich hier ein klarer Positivtrend erkennen. Um diese Aussage naher
einordnen zu kénnen und konkrete patientenbezogene Veranderungen abzuleiten, sind

hier weitere Untersuchungen vonndten.

4.10.3. Navigierte Umstellungsosteotomie

In der hier vorliegenden Studie wurden alle Umstellungsosteotomien anhand einer
praoperativen Ganzbeinréntgenaufnahme geplant. Wahrend der Operation wurde auf eine
weitere radiologische Ganzbeinkontrolle verzichtet. Zur Orientierung half viel mehr die
zuvor geplante GroRe des Osteotomiespaltes, welche intraoperativ streng kontrolliert
wurde (s. Ziffer 2.9.1.).

Der Einsatz der intraoperativen Rontgenkontrolle wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Es entsteht dabei der Eindruck, dass die guten Ergebnisse bei Navigation
uberwiegen [50, 53, 54, 56, 117]. Die vorliegenden Ergebnisse beziehen sich dabei

vorzugsweise auf die Operationsmethode der medial aufklappende Tibiakopfosteotomie.

Gebhard et al. konnten in einem Kollektiv von 51 Patienten zeigen, dass nur 7 Patienten
aullerhalb eines Achsabweichungsintervalls von +3° lagen [50]. In weniger eindeutig

positiven Studien konnte zumindest die Aussage getroffen werden, dass eine navigierte
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Osteotomie die Genauigkeit verbessern kann und hinsichtlich des Outcomes die
Ausreiller reduziert [116]. Auch Hankemeier et al. kamen zu dem Entschluss, dass eine
intraoperative Navigation die Genauigkeit verbessern kann, wozu allerdings noch die
Klinische Relevanz zu eruieren ist [54]. Bezlglich der klinischen Relevanz und der
postoperativen Patientenzufriedenheit konnten Ribeiro et al. postulieren, dass in einem
Patientenkollektiv. mit navigierter Umstellungsosteotomie die Punktzahl bei
91.94+11.61 im Lysholm Score lag. Gegenlber einer Kontrollgruppe ohne Navigation
ergaben sich in selbiger Studie dagegen 87.60 & 11.12 Punkte [117]. Ebenfalls konnte in

der zuvor genannten Studie eine bessere Kontrolle iber den tibialen slope erzielt werden.

Zuletzt bestatigte eine amerikanische Arbeitsgruppe um Chang et al. den Vorteil einer
navigierten Umstellungsosteotomie fir aufklappende HTO [26]. In ihrer Arbeit an 107
Patienten gaben sie an, das Korrekturziel in der Navigationsgruppe in 75,8% gegenuber
66,2% in der Kontrollgruppe zu treffen.

Weiterfuhrend werden gute Operationsergebnisse bei navigierter Umstellungsosteotomie
mit gleichzeitiger Kreuzbandplastik beschrieben: Demange et al. fiihrten eine Studie mit
8 Patienten durch, im Rahmen welcher eine vordere Kreuzbandplastik mit gleichzeitiger

HTO erfolgreich vorgenommen wurde [28].
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5. Zusammenfassung

Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive, standardisierte Auswertung
der Operationstechnik von kniegelenknahen Osteotomien im Koénig-Ludwig-Haus
erreicht. Seit 2006 wird dieser Eingriff erfolgreich durchgefiihrt, was durch sehr gute
Patientenzufriedenheitswerte belegt wird.

Im hier vorliegenden Kollektiv von 110 Patienten liegt der Altersdurchschnitt bei 38,9
Jahren, das follow-up bei 41,2 + 26,3 Monaten und der BMI bei 26,8 kg/m?.

Diejenigen Patienten, die nach unseren Ergebnissen am meisten von einer
Umstellungsosteotomie mit dem TomoFix®-Plattenfixateur profitieren, sind 14-28,9
Jahre alt, haben einen mdglichst geringen Knorpeldefekt im betroffenen und nicht-
betroffenen Kompartiment sowie einen 2. bis 3.-gradigen Arthrosegrad nach Kellgren.
Meniskusdefekte beeinflussen die Zufriedenheit nicht, genauso wenig wie der Grad der
knochernen Deformitat (aMPTA) und das Geschlecht.

Bei Varusfehlstellungen stellt sich die aufklappende Tibiaosteotomie von medialseitig als
etabliertes und sicheres Verfahren dar. Diese Technik fand bei 61,8% aller hier erfassten
Patienten Anwendung. Fir Valgusgonarthrosen zeichnet sich bei zuklappenden
Femurosteotomien von medialseitig eine Tendenz zu hoheren

Patientenzufriedenheitswerten ab.

AbschlieBend l&sst sich festhalten, dass das Thema der kniegelenknahen Osteotomien
derzeit sehr aktuell ist und viel diskutiert wird. Durch neue Implantate und verschiedene
Zugangsarten ist heute eine Mdglichkeit vorhanden, eine standardisierte und
minimalinvasive Therapie fur Achsdeformitaten anzubieten. Gerade die HTO ist ein
Verfahren, das — nicht zuletzt durch die hohe Prévalenz der VVarusgonarthrose — vermehrt
Anwendung findet und in standardisierter OP-Technik objektiv nachweisbar gute

Ergebnisse erzielt.

Forschungsbedarf besteht dagegen bei den Gbrigen Eingriffen um das Kniegelenk:
fuhrend sind hier die DFO und Doppelosteotomien zu nennen. Nicht zuletzt wegen des
geringeren Vorkommens von Valgus-Deformitdten sind auf diesem Gebiet weitere

Publikationen Gber Erfahrungen und Operationsergebnisse ausstehend.
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6. Summary

M. Ohlmeier: ,,Osteotomies around the knee joint with plate fixation: results and

prognostic factors*

Background

Osteotomies around the knee joint like the high tibial osteotomy (HTO) or the distal
femoral osteotomy (DFO) are established surgical treatments for malalignment of the
human leg [66, 89, 106, 131]. The purpose of this operation is — among others — to reduce
the pressure of the stressed compartment by shifting the mechanical jointline.

Since 2006 patients of the Konig-Ludwig-Haus in Wuerzburg have been treated with the
new TomoFix® plate fixation system. To get an as precise indication as possible for this
surgery, 110 patienten who underwent an osteotomy with the TomoFix® plate have been

recruited.

Objective

Purposes of this study are first, to evaluate the level of satisfaction of the 110 patients
regarding the osteotomy itself and the success of the performed operation in general.
Second, the study aims at laying out the usefulness and profits to the clients discussed
with the surgery. Therefore, hyotheses have been staled in order to clarify advantages as
well as disadvantages on specific requirements which are necessary for the procedure.
Further purpose is to underline in how far the benefit of osteotomies around the knee joint

differs from that of competitive surgeries.

Methods

Preoperatively, the patient collective underwent an X-ray of the leg in order to plan the
angle of correction. Before the surgery each patient underwent an arthroscopy for
observation of the cartilage and ligament conditions. Afterwards the osteotomy was
performed.

In the following, the different surgery techniques and their quantities are presented:
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Tibia medial opening (TMO, 61.8%), tibia lateral opening (TLO, 10%), tibia medial
closing (TMC, 0.9%), tibia lateral closing (TLC, 0%), femur medial opening (FMO,
1.8%), femur lateral opening (FLO, 10%), femur medial closing (FMC, 10%) and femur
lateral closing (FLC, 5.5%). Furthermore, in the collective of 110 patients we had 8
double osteotomies that are split up in the two types of surgeries and are listed up in the
analysis ahead.

Postoperatively, each patient received a modified KOOS questionnaire. In addition to the
evaluation of postoperative satisfaction, this version of the KOOS questionnaire also
allows for a comparison between the pre- and postoperative situation.

The patients were advised to wear a 6 weeks partial weight-bearing of 20kg after surgery.
As part of the 6-week-examination a clinical survey took place. The surgical success was
measured by a postoperative X-ray of the leg. Both X-rays — the pre- as well as the
postoperative one — were analyzed with the MediCad® software.

Patient collective: mean age is 38.9 years (minimum 14 years, maximum 58 years), mean
BMI 26.8 kg/m (minimum 17.0 kg/m2, maximum 40.2 kg/m2), 22 smokers with a daily
consume > 10. The mean follow-up was 41.2 £+ 26.3 months.

Among the 110 patients, there were 34 valgus- and 76 varus malalignments.

Results

The KOOS questionnaire shows an improvement in each of the 6 categories. Mean
improvement from 86.71 + 0.49 points (preoperatively) to 121.73 + 0.42 points
(postoperatively).

Hypotheses:

H1)  No satisfying accuracy of correction planned with MediCad® software.

H2)  Corrections according to the Fujisawa point do not lead to the best outcome.

H3) Correlation between outcome and cartilage damage in stressed compartment.
H4)  Correlation between outcome and cartilage damage in non-stressed compartment.
H5)  No correlation between outcome and degree of deformity (aMPTA).

H6) Equal outcome between men and women.

H7)  Best outcome for ages from 14 to 28.9 years.

H8)  No significant difference in outcome between the techniques of surgery.
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H9)  No influence of different meniscstate on outcome.
H10) Correlation between outcome and osteoarthritis (Kellgren degree).

Conclusions

Outstanding results in patient satisfaction and surgery success. Extrapolating from these
results, the ideal patient for an osteotomy with the TomoFix® plate fixation system has
the following requirements: age from 14-28.9 years, as small cartilage damage as possible
on the stressed and on the non-stressed compartment. The osteoarthritis grade according
to the Kellgren scale should be as low as possible.

Resection of the menisc does not influence the outcome as well as the grade of bone
deformity (aMPTA) and patient‘s gender.

In case of a varus-malalignment the OW-HTO with medial approach is a well established
and safe operation, 61.8% of 110 patients were treated successfully this way. In case of
valgus-malalignment, the CW-DFO with medial approach shows a tendency to give a

better outcome.

Furthermore, the TomoFix® plate fixation system also leads to good results concerning
complex malalignments with simultaneous injuries, e.g. ACL-deficiency or cartilage
damage. In the context of special cases, there also were patients with altered anatomical
requirements. Despite of alleged worse bone quality, there were no complications in these

cases.

Concludingly, osteotomies around the knee joint for sure are a currently frequently
discussed topic. New material and modified surgical techniques have lead the way to a
standardized and minimal-invasive treatment for malalignments of the human leg. In the
future the need of research especially concerns the DFO and double osteotomies. Not at
least because of the lower prevalence of valgus-malalignments, more publications about

experiences and also results of surgeries are necessary.
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Bzw.:

Ca.:

z.B.

gof.:
max.:

etc.:

S.0.:

0.9.:

u.a.:

STABW.:

kniegelenknahe Osteotomie

high tibial osteotomy, hohe Tibiaosteotomie
distale Femurosteotomie

open-wedge high tibial osteotomy
closed-wedge high tibial osteotomy
Ligamentum

Ligamenta

Abbildung

vorderes Kreuzband, anterior crucial ligament
hinteres Kreuzband, posterior crucial ligament
beziglich

beziehungsweise

circa

zum Beispiel

gegebenenfalls

maximal

et cetera

S0 genannt/e/es

oben genannt/e/es

unter anderem

Winkel

Linie

Musculus

Standardabweichung
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7.4.

KOOS

Nachuntersuchungbogen Knie Seite |1
Datum: / /

Name Vorname Geb.Datum___ /[

ANLEITUNG:

Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von lhrem Knie vor der Operation hatten und welchen sie
jetzt haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen, zu Gberwachen, wie es Ihnen mit Ihrem Knie geht
und wie gut Sie in der Lage sind, lhre tblichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch Ankreuzen des zugehdrigen Kastchens.

Bitte nur ein Kastchen pro Zeile ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage beantworten sollen,
widbhlen Sie die Antwort aus, die lhnen am zutreffendsten erscheint.

Symptome

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten lhres Kniegelenkes in der vergangenen Woche bzw. vor der
Operation.

S1. Haben/Hatten Sie Schwellungen an lhrem Knie?

Vor der OP Niemals selten manchmal oft immer
O (] (] (] (]

Vergangene Woche Niemals selten manchmal oft immer
r M M Il M

S2. Fiihlen/Fiihlten Sie manchmal ein Mahlen, horen/horten Sie manchmal ein Klicken oder irgendein Gerédusch,
wenn Sie lhr Knie bewegen?

Vor der OP Niemals selten manchmal oft immer
O | 0 | g
Vergangene Woche Niemals selten manchmal oft immer
U [} L L L
S3. Bleibt/Blieb Ihr Knie machmal hingen, oder blockiert/e es, wenn Sie es bewegen/bewegten?
Vor der OP Niemals selten manchmal oft immer
U ) i L L
Vergangene Woche Niemals selten manchmal oft immer
0 0 i M i
S4. Kénnen/Konnten Sie lhr Knie ganz ausstrecken?
Vor der OP Niemals selten manchmal oft immer
d ] 0 ] &
Vergangene Woche Niemals selten manchmal oft immer
O 0 O O O
S5. Kénnen/Konnten Sie lhr Knie ganz beugen?
Vor der OP Niemals selten manchmal oft immer
O 0 O O O
Vergangene Woche Niemals selten manchmal oft immer
ad | | | O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes vor der Operation und wahrend der letzten
Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Geflihl der Einschrankung oder Verlangsamung der Fahigkeit, lhr
Kniegelenk zu bewegen. Fir jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten angeben,
welche Sie durch lhr Kniegelenk vor der Operation und innerhalb der letzten Woche erfahren haben.
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Nachuntersuchungbogen Knie Seite |2

S6. Wie stark ist/war Ihre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark

C (] U ] L
Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark

B! O | O 0
S7. Wie stark ist/war Ihre Kniesteifigkeit nachdem Sie saRen, lagen oder sich ausruhten im Verlauf des Tages?
Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark

a m] 0 O ]
Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark

O O O O ]
Schmerz

P1. Wie oft tut/tat Thnen Thr Knie weh?

Vor der OP Niemals monatlich wochentlichl taglich immer
d O O O ]

Vergangene Woche Niemals monatlich wochentlich taglich immer
O O (] 0O (]

Wie ausgepriigt waren Ihre Schmerzen vor der Operation und in der vergangenen Woche als Sie sich z.B.
P2. im Knie drehten?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark
C m] | O O

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
& 1 1 ] 1

P3. Thr Knie ganz aussstreckten?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark

[} [ O [

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
[ 1 1 ] 1

P4. Thr Knie ganz beugten?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark
[ ] [ ] [

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
C 1 1 (] 1

P5. auf ebenem Boden gingen?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark

[} [ (] [

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
O i | m| O

P6. Treppen herauf oder herunter gingen?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark
O m] O O ]

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
O O | O O

P7. nachts im Bett lagen?

Vor der OP keine schwach maRig stark sehr stark
O O ] O ]

Vergangene Woche keine schwach maRig stark sehr stark
O ] O O ]
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Nachuntersuchungbogen Knie

P8. saBen oder lagen z.B. auf der Couch?

Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

P9. aufrecht standen?
Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

Aktivitaten des taglichen Lebens

schwach
m]

schwach
]

schwach
(]

schwach
(]

maRig

maRig

maRig

maRig

stark

stark

stark

stark

sehr stark
O

sehr stark
u

sehr stark
]

sehr stark
(]

Seite |3

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Leistungsfahigkeit. Hierunter verstehen wir lhre
Fahigkeit, sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu versorgen.
Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr
Kniegelenk innerhalb der letzten Woche und vor der Operation erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie vor der Operation und letzte Woche als Sie z.B.:

Al. Treppen herunterstiegen?
Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

A2. Treppen heraufstiegen?
Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

A3. vom Sitzen aufstanden?
Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

Ad. standen?
Vor der OP keine

Vergangene Woche keine

wenige
O

wenige
O

wenige
O

wenige
O

wenige
i)

wenige
n]

wenige
]

wenige
[1

AS. sich biickten, um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?

Vor der OP keine
Vergangene Woche keine

A6. auf ebenem Boden gingen?
Vor der OP keine
Vergangene Woche keine

wenige
]

wenige
O

wenige
0y

wenige
O

einige
O

einige
O

einige
O

einige
O

einige
O

einige
O

einige
U

einige
0

einige
U

einige
O

einige
0

einige
d

groRe
O

groRe
O

groRe
O

groRe
O

groRe
i

groRe
M

groRRe
1]

grolRe
O

groRe
(]

groRe
O

grolRe
O

grolRe
O

sehr groRe
0

sehr groRe
0

sehr groRe
]

sehr groRe
O

sehr groRe
[}

sehr groRe
[

sehr groRRe
(]

sehr groRe
[

sehr groRe
L

sehr groRe
O

sehr grolRe
(]

sehr groRe
]
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A7. ins Auto ein- oder ausstiegen?

Vor der OP keine wenige
O ]
Vergangene Woche keine wenige
[ M
AS8. einkaufen gingen?
Vor der OP keine wenige
[] n
Vergangene Woche keine wenige
B M
A9. Striimpfe/Socken anzogen?
Vor der OP keine wenige
[ 1
Vergangene Woche keine wenige
[ 1
A10. vom Bett aufstanden?
Vor der OP keine wenige
[ i
Vergangene Woche keine wenige
[ [}
Al1. Socken/Striimpfe auszogen?
Vor der OP keine wenige
G O
Vergangene Woche keine wenige
O [}
A12. im Bett lagen und sich drehten ohne das Knie dabei zu beugen?
Vor der OP keine wenige
[ O
Vergangene Woche keine wenige
L [}
A13. in oder aus der Badewanne kamen?
Vor der OP keine wenige
[ O
Vergangene Woche keine wenige
O M
Al4. saBlen?
Vor der OP keine wenige
]
Vergangene Woche keine wenige
[ o]
A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
Vor der OP keine wenige
O 1
Vergangene Woche keine wenige
[ i

einige

einige

einige

einige

einige

einige

einige
einige

einige

einige

einige

einige

einige

einige
einige
einige

einige

einige

grolRe

groRe

grolRe

grolRe

groRRe

grolRe

grolle

groRe

groRe

grolRe

groRe

groRe

groRe

groRRe

groRe

groRe

grolRe

groRe

sehr grolRe
O

sehr groRRe
M

sehr groRRe
1

sehr grolRe
1

sehr groRRe
I

sehr groRRe
1

sehr groRRe
1

sehr groRe
U

sehr groRe
O

sehr groRRe
(]

sehr groRe
O

sehr groRe
(]

sehr groRe
O

sehr groRRe
1

sehr groRe
[

sehr groRe
I

sehr groRRe
[1

sehr groRe
1
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A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?

Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRe
O [} O i 0O

Vergangene Woche keine wenige einige grolRe sehr groRRe
O O 0 O U

A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?

Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRe
C [} O 1 0

Vergangene Woche keine wenige einige grolRe sehr groRRe
[ [l M | 1

Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Belastbarkeit im Rahmen eher sportlicher Aktivitaten.
Fur jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch lhr
Kniegelenk innerhalb der letzten Woche bzw. vor der Operation erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten wahrend der letzten Woche und vor der Operation als Sie z.B.:

SP1. in die Hocke gingen?

Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRe
! L ] ] L
Vergangene Woche keine wenige einige groRe sehr groRe

] ] | [l

SP2. rannten?

Vor der OP keine wenige einige grolRe sehr groRRe
] ] [ ] (]
Vergangene Woche keine wenige einige groRe sehr groRe
O O O O O
SP3. hiipften?
Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRe
[ O ] O O
Vergangene Woche keine wenige einige groRRe sehr groRRe
u| | ] O (]
SPA4. sich auf Ihrem kranken Knie umdrehten?
Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRRe
O il 1 1 1
Vergangene Woche keine wenige einige groRe sehr groRRe
[ l 1 (] 1
SP5. sich hinknieten?
Vor der OP keine wenige einige groRe sehr groRRe
| M M 1 Il
Vergangene Woche keine wenige einige groRe sehr groRe
(] (] (] L
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Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie

Q1. Wie oft spiiren/spiirten Sie Ihr erkranktes Knie?

Vor der OP Nie monatlich wochentlich taglich immer
U u [} 0 L

Vergangene Woche Nie monatlich wochentlich taglich immer
(] U [} O ]

Q2. Haben/hatten Sie lhre Lebensweise gesndert, um eventuell lhrem Kniegelenk schadende Tétigkeiten zu
vermeiden?

Vor der OP Nicht wenig etwas stark vollstandig

O O 0 0 O
Vergangene Woche Nicht wenig etwas stark vollstandig

[ O O 0 O
Q3. Wie sehr macht/machte es Ihnen zu schaffen, dass Ihr Knie nicht stabil ist?
Vor der OP gar nicht wenig einiges schlimm sehr schlimm

d U [} O (]

Vergangene Woche gar nicht wenig einiges schlimm sehr schlimm

O [l |

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

Vor der OP keine wenig etwas grolle sehr groRRe
| 0 [

Vergangene Woche keine wenig etwas groRe sehr groRe
a 0O O d C

W1. Wie schétzen Sie abschlieBend insgesamt den Erfolg der durchgefiihrten Operation ein?

sehr schlecht schlecht neutral gut sehr gut

O L [ L L]
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