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1 Einleitung

1.1 Das Kniegelenk — theoretische Kenntnisse

1.1.1 Anatomie und Kinematik des gesunden Gelenkes

Das Kniegelenk, die Articulatio genus, verbindet das Femur mit der Tibia und setzt sich
aus einer Articulatio femorotibialis (Tibiofemoralgelenk) und einer Articulatio femoro-
patellaris (Patellofemoralgelenk) zusammen (Beminghoff and Drenckhahn 2008, Jerosch, Heisel 1999,
Kapandji 1985, Prescher 2011, Wirtz 2011) * 7yg5t7lich gibt es das proximale fibulotibiale Gelenk,
welches fiir die Endoprothetik allerdings keine Rolle spielt Uerosch Heisel 1999) " yaq
Tibiofemoralgelenk (TFG) besteht aus den gekriimmten Femurkondylen (Condyli
femoris) und den beiden Gelenkflichen des Tibiaplateaus Mereensten 201D yag Femoropa-

tellargelenk und das Tibiofemoralgelenk sind von einer gemeinsamen Gelenkkapsel

umgeben (Benninghoff and Drenckhahn 2008) "Fq jot das groBte Gelenk des Menschen (Prescher 2010,

Die Femurkondylen

In Sagittal- und Frontalebene sind die Femurkondylen konvex gekriimmt. Die beiden
Kondylen sind nicht symmetrisch: Der laterale Femurkondylus ist stdrker ausgebildet
und in sich gerade ausgerichtet, der mediale Kondylus ist schwécher ausgebildet. Er
steht schriger als der laterale Kondylus und verlduft nach medial konvex. Die Kriim-
mungsradien nehmen von dorsal nach ventral zu (erosch. Heisel 1999, Kapandii 1985) Dyer Krijm-
mungsradius verlduft wie eine sich nach dorsal einrollende Spirale (Baumgart and Thiemel 1993,
Jerosch, Heisel 1999) Tyjese Spirale besitzt mehrere Kriimmungsmittelpunkte. Zieht man durch
diese eine Linie, erhdlt man eine spiralformige Konturlinie, die auch Evolute genannt
wird. Aufgrund dieser stindig variierenden Radien verdndert sich mit der Gelenkstel-

lung auch der Spannungszustand der gelenkfiihrenden Béinder (feroseh. Heisel 1999)

Die beiden Femurkondylen divergieren nach dorsal mit einem Winkel von 20° (Baumeartl

and Thiemel 1993)'

Ventral zwischen den Femurkondylen befindet sich die Facies patellaris, die einen Teil
des Patellofemoralgelenkes bildet. Die unterhalb der Gelenkfldche liegende Fossa inter-
condylaris liegt auf einer Geraden mit der Rinne der Facies patellaris (Jerosch. Heisel 1999)
Am Condylus medialis femoris befinden sich an der medialen Seite zwei kndcherne

Erhebungen. Dies ist zum einen der Epicondylus medialis femoris, der als Ursprung des



Caput mediale des M. gastrocnemius und als Ansatz fiir distale Anteile des M. adductor
magnus dient. Von hier aus zieht auch das Ligamentum collaterale mediale zum Con-
dylus medialis tibiae. Zum anderen findet sich hier als zweite kndcherne Erhebung das
Tuberculum adductorium. Dieses begrenzt den Hiatus adductorius nach kaudal und
dient als Ansatz fiir den M. adductor magnus Uerosch. Heisel 1999)

Am Condylus lateralis femoris befindet sich der Epicondylus femoris lateralis, der als
Ursprung des Caput laterale des M. gastrocnemius und von Anteilen des M. plantaris
dient. Von ihm aus zieht zudem das Lig. collaterale laterale zum Caput fibulae. Zudem

befindet sich an der lateralen Femurkondyle ein Sulkus fiir die Popliteussehne (erosch:

Heisel 1999) (Abb. 1a,b).

Femur

Epicondylus medialis Facies patellaris Epicondylus
femoris lateralis
femoris

Tuberculum
adductorium

Epicondylus

Epicondylus . .
= % lateralis femoris

medialis femoris

Patella ———

. Condylus lateralis femoris
Condylus medialis

femoris Eminentia intercondylaris

Condylus lateralis tibiae
Condylus
medialis tibiae

Tuberositas tibiae Condylus medialis femoris

Condylus
lateralis femoris

- Fibula b Facies intercondylaris
Tibia ———

a

Abb. la, b: Anatomie der Femurkondylen. Ansicht von (a) ventral, (b) distal (Jerosch und Heisel 1999, S. 5)

Das Tibiaplateau

Die Femurkondylen artikulieren mit dem proximalen Anteil der Tibia, dem Tibiapla-
teau. Es besteht aus einer medialen und einer lateralen Gelenkflidche die durch die Emi-

nentia intercondylaris voneinander getrennt sind (Benninghotf and Drenckhahn 2008, Kapandji 1985)

Die in die Fossa intercondylaris femoris reichende Eminentia intercondylaris trégt laut
Wagner und Schabus (1982), mit ihrem ansteigenden Teil einen hohen Anteil des Kor-
pergewichtes. Sie ist zusammen mit dem vorderen und hinteren Kreuzband ein essenti-
eller Stabilisator des Kniegelenkes (Baumgartl and Thiemel 1993, Wagner and Schabus 1982)

Die beiden Gelenkfldchen sind im Sagittalschnitt nicht symmetrisch. Zum einen ist die

mediale Gelenkfliche grofer als die laterale, zum anderen erscheint die mediale Ge-



lenkflache bikonkav, da hier die Gelenkfldche nach kranial konkav zulduft, wohingegen
der laterale Anteil nach kranial konvex zulduft, sodass diese in transversaler Richtung
konkav und in der sagittalen Ebene konvex erscheint (erosch Heisel 1999, Kapandii 1985) " jer.
durch ist die mediale Artikulation zwischen dem Condylus medialis femoris und dem
Tibiaplateau stabil, wohingegen lateral aufgrund der Inkongruenz eine natiirliche Insta-
bilitit besteht. Diese Instabilitiit wird durch das vordere Kreuzband gesichert (Jeroseh: Heisel
1999, Kapandji 1985) "Fin Ausgleich der Inkongruenz im Kniegelenk findet durch die zwei
halbmondformigen Menisci statt, die aus Faserknorpel bestehen und bei Belastung eine
Druckverteilung ermdglichen. Sie erhohen die Stabilitdt und haben stoBddmpfende Ei-
genschaften. Durch axialen Druck kommt es zu einer Verschiebung der Menisci — bei
Extension gleiten sie nach ventral, bei Flexion nach dorsal. Zusétzlich gibt es mehrere
aktive Faktoren durch Verbindungen zu Muskeln und Bindern, die die Meniskusbewe-
gungen beeinflussen. Passiv vermindern sie
die Hyperextension und Hyperflexion und
erhohen die Rotationsstabilitit (erosch. Heisel
1999, Kapandji 1985, Wagner and Schabus 1982)

Die proximale Tibia ist im Verhdltnis zu

den Femurkondylen nach dorsal leicht ver-

setzt (Retropositio tibiae) und gekippt (Ret-

roversio tibiae) (Abb, 2) Uerosch, Heisel 1999)

Die Retroversion ist in der Literatur unter-
Abb. 2: Retroversio tibiae (Jerosch und Heisel 1999, S.6) . . . . .
schiedlich angegeben. Sie betragt etwa zwi-

schen 5-6° (Kapandii 1985) y;nq go (Wagner and Schabus 1982) Tyje Tibia besteht hier aus einer dich-
ten subchondralen Knochenplatte. Darunter befindet sich Spongiosa. Um die Knochen-

platte herum befindet sich ein diinner kortikaler Rand (erosch. Heisel 1999)

Das Femorotibialgelenk

Das Femorotibialgelenk wird auch als Articulatio bicondylaris bezeichnet. Es ermog-
licht als sogenanntes Drehgleitgelenk (Trochoginglymus) die Kombination aus Schar-

nierbewegung und Rotation und stellt das Kniegelenk im eigentlichen Sinne dar (eroseh:

Heisel 1999, Prescher 2011)



Das Kniegelenk hat zwei komplett unterschiedliche Aufgaben zu erfiillen. Einmal muss
es in Extension sehr stabil und in der Lage sein, das auf ihm lastende Gewicht zu tragen,
andererseits muss es in Flexionsstellung beweglich sein, um eine addquate Funktion des
FuBles zu gewiihrleisten (ferosch Heisel 1999, Prescher 201D diese Anspriiche zu erfiillen, ist
die Bewegung des Gelenkes durch die Kriimmungsmorphologie der Artikulationsfla-
chen so gefiihrt, dass in der Sagittalebene lediglich die Extension-Flexion und nur in
Beugeposition zusitzlich auch die axialen Lingsrotation mdglich ist (Nagerl, Kubein-Meesenburg

1993, Prescher 2011)

Bereits im Jahre 1836 beschrieben die Briider Wilhelm und Eduard Weber in ,,Mecha-

nik der menschlichen Gehwerkzeuge® (Weber and Weber 1836) argtmalg

Beobachtungen zum
Bewegungsablauf im Kniegelenk und zum menschlichen Gang.
Bei der Bewegung des Kniegelenkes

kommt es sowohl bei der Extension als

,% auch bei der Flexion zu einer Roll-

2

: 3 Gleitbewegung zwischen Femur und
e 5 £ Tibia (Abb. 3) (Jerosch, Heisel 1999, Miiller 1983)

= e Das Verhiltnis vom Rollen zum Glei-

ten verdndert sich wihrend der Beu-
gung des Kniegelenkes Mtller 1983) "1 ayt
Abb. 3: Rollgleiten des Femur auf der Tibia (Jerosch, Heisel ~ Kapandji (1985) findet initial eine reine
s Rollbewegung statt, am medialen
Femurkondylus bis zu einer Knieflexion von ca. 10-15°, am lateralen Kondylus bis zu
einer Flexion von 20°. Das normale Gehen besteht somit hauptséchlich aus einer Roll-
bewegung.
Insgesamt besteht zu Beginn der Beugebewegung ein Verhéltnis von 1:2 zwischen dem
Rollen und dem Gleiten. Dieses verdndert sich im Laufe der Bewegung auf ein Verhilt-
nis von ungefihr 1:4 (Rollen:Gleiten) bei maximaler Beugung Miller 1983 Dyjese Dreh-
gleitbewegung trifft nur auf die dorsalen Femurkondylenanteile zu. Bei Uberstreckung
kommt es im Grenzbereich zwischen femorotibialer und femoropatellarer Gelenkfldche
zu einem Abknicken im Grenzsulcus (Miller 1982),

Die Flexion des Kniegelenkes flihrt zu einer initialen Innenrotation der Tibia, bei der

Extension des Kniegelenkes findet eine automatische Schlussrotation des Unterschen-



kels nach auBen statt Mer 1853 Diese Schlussrotation ist eine Drehung des Tibiapla-
teaus um 15° nach auflen und sie findet bei der Extension zwischen 20° und 0° statt. Sie
entsteht durch eine Zusatzbewegung der Kreuzbidnder und ist notig, um die Stabilitét
des Standbeines zu gewihrleisten Menschik 1975 Beim Beugen des Knies rollt der Femur
iiber die Tibia nach hinten. Dieses ermdglicht eine stérkere Flexion, da hierdurch ein
Einklemmen posteriorer Strukturen verhindert wird. Aulerdem bewirkt dieses Rollback
eine Verldngerung des Hebelarms des Musculus quadriceps femoris. Damit es bei ei-
nem kiinstlichen Kniegelenk nicht zu Krafteinschrankungen kommt, muss dieses Prin-
zip des natiirlichen Kniegelenkes nachempfunden werden. Dieses wird einerseits {iber
die richtige Anordnung der gelenkbildenden Oberflachen erreicht, andrerseits bedarf es
auch meist einer Korrektur der Ausrichtung der Gelenkachse und damit auch eine Wie-
derherstellung der natiirlichen Stabilitdt durch Optimierung der Spannung der gelenk-
stabilisierenden Biinder (Haris and Sledge 1990)

Sowohl auf das natiirliche als auch auf das endoprothetisch versorgte Kniegelenk wir-
ken Krifte, die das Fiinffache des eigenen Korpergewichtes erreichen kénnen. Im ge-
sunden Kniegelenk liegt die Hauptbelastung auf dem Ligamentum cruciatum posterius,
dem stirksten und fiir die Bewegung des Knies wichtigstem Band (Harris and Sledge 1990)
Zusammen mit dem vorderen Kreuzband stellt es laut Jerosch und Heisel (1999) das
zentrale Fiihrungselement des Gelenkes dar.

Dieses wird durch die natiirlichen Funktionen von Muskeln (Kontraktilitit, aktive
Strukturen), Spongiosa (Deformation) und Bidndern (Elastizitdt, passive Strukturen)
unterstiitzt (Harris and Sledge 1990, Jerosch, Heisel 1999) ‘\weitere das Kniegelenk stabilisierende Fak-
toren sind die Gelenkkapsel, der knocherne Gelenkkontakt und die dynamisch proprio-
zeptiv wirkenden Strukturen wie Mechanorezeptoren in Menisken, Kollateral- und
Kreuzbindern Ueroseh, Heisel 1999) 'Dyje Kreuzbinder nehmen Schubkrifte auf, die Kollate-
ralbdnder sind fiir die seitliche Stabilitdt bei gestrecktem Kniegelenk zusténdig. Sie sind
in diesem Zustand gespannt und sollen ein seitliches Aufklappen unterbinden (Baumgart and
Thiemel 1993) Das Zusammenspiel aller Faktoren ist fiir die Stabilitit von groBer Bedeu-
tung. Der Ausfall einer dieser Komponenten kann eine funktionelle Instabilitdt des
Kniegelenkes zur Folge haben (erosch. Heisel 1999)

Die Kreuzbdnder sind zentral im Gelenk angeordnet und bilden das zentrale Fiithrungs-

element (,,pivot central”) des Kniegelenkes. Sie sind von einer Synovialmembran {iber-



zogen (Baumgartl and Thiemel 1993, Kapandji 1985) In

sagittaler und frontaler Ebene sind sie ge-
kreuzt, in der Horizontalebene liegen sie parallel zueinander. Das vordere Kreuzband
iiberkreuzt zusitzlich das fibulare, das hintere Kreuzband das tibiale Kollateralband
(Kapandji 1985)

Das vordere Kreuzband (Lig. Cruciatum anterius) zieht von der knorpelfreien Area in-
tercondylaris anterior schrag nach oben lateral und hinten zum medialseitigen dorsalen
Drittel des lateralen Femurkondylus. Es besteht aus einem anteriomedialen, intermedié-

ren und posterolateralen Biindel (Baumgartl and Thiemel 1993, Jerosch, Heisel 1999, Kapandji 1985, Wagner and

Schabus 1982) Dag Lig. cruciatum anterius stabilisiert das Kniegelenk, indem es eine vent-
rale Subluxation der Tibia verhindert, die Extension zusammen mit dem hinteren
Kreuzband limitiert und in Flexion Innen- und Aufenrotation einschrdnkt. Zur Verhin-
derung der Subluxation tragen auch die Menisci und die meniskotibialen Ligamente bei.
Es ist weiterhin an der automatischen Schlussrotation der Tibia mit beteiligt (erosch- Heisel
1999)

Das hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius) zieht von der knorpelfreien dorsalen
Flache der Area intercondylaris posterior und der dorsalen Tibia schrdg nach vorn me-
dial und oben zur lateralen Fliche des Condylus medialis femoris und ist nur etwa 3/5
so lang wie das meist diinnere, vordere Kreuzband (Baumgart and Thiemel 1993, Jerosch, Heisel 1999,
Kapandji 1985, Wagner and Schabus 1982) 'R hesteht aus einem antreolateralen und einem postero-
medialen Biinde] (Wagner and Schabus 1982) ‘Dyaq [ jo cruciatum posterius stabilisiert das Knie-
gelenk, indem es, unterstiitzt von meniscofemoralen Ligamenten, eine dorsale Subluxa-
tion der Tibia verhindert und dem Streckapparat ermdglicht, ein Vorwirtsgleiten der
Femurkondylen im Stand, Gehen und Laufen zu unterbinden Uerosch. Heisel 1999) “pyer N,
quadrizeps femoris unterstiitzt als aktiver Stabilisator das hintere Kreuzband gegen das
Ventralgleiten der Femurkondylen (Wagner and Schabus 1982)

Die beiden Kollateralbdnder, das Lig. collaterale tibiale und das Lig. collaterale fibula-
re, verstirken die mediale und laterale Gelenkkapsel. Sie werden in Extension gespannt
und bei Flexion entspannt. Das Lig. collaterale tibiale, auch mediales Kollateralband
genannt, zieht vom Epicondylus medialis femoris schrdg nach vorne und unten zur me-

dialen Seite des Tibiakopfes. Es wird in ein oberfldchliches und hinteres Faserbiindel

unterteilt.



Das Lig. collaterale fibulare, auch laterales Kollateralband genannt, verlduft vom Epi-
condlyus lateralis femoris nach schrig unten und hinten. Es inseriert an der ventralen
Flache des Fibulakopfes und iiberkreuzt das Ligamentum collaterale mediale. Es steht
in keiner Beziehung zur Gelenkkapsel (Beminghoffand Drenckhahn 2008, Kapandji 1985),

Der Spannungszustand der gelenkfiihrenden Bédnder éndert sich bei Verdnderung der
Gelenkstellung. Kreuzbander und Seitenbdnder sind wihrend der Gelenkbewegung nie
parallel zueinander. In jeder Stellung fallt der Schnittpunkt der Kreuzbinder auf den der
Kollateralbdnder und die gemeinsamen Schnittpunkte entsprechen der Drehachse bei
Extension und Flexion (Baumgartl and Thiemel 1993)

Waihrend der AuBenrotation sind die Kollateralbénder stirker gespannt, die Kreuzbén-
der sind entspannt. Die angespannten Kollateralbdnder verhindern ein Aufklappen bei
Varus- oder Valgusstress. Bei Innenrotation hingegen sind die Kreuzbédnder torquiert
und pressen die Gelenkflichen aufeinander, sodass die Aufklappung verhindert wird,
wihrend die Kollateralbinder entspannt sind Miller 1982),

Die Gelenkflichen von Femur und Tibia sind mit hyalinem Knorpel bedeckt, der sich
unter Belastung verformen kann und dadurch die Kontaktfliche zwischen Femur und
Tibia vergroBert. Er vermindert die Inkongruenz, reduziert die Reibung im Kniegelenk
und verteilt die Last auf benachbarte Gewebe. Der Knorpel wird durch Diffusion von
Nihrstoffen aus der Synovia erniihrt (Wagner and Schabus 1982) "Tyjege durch die Synovialis
gebildete Fliissigkeit verteilt sich durch Bewegung und befeuchtet die Gelenkflédchen.
Sie wird zusammen mit der Hyaluronséure von der Tunica synovialis sezerniert. Die
Hyaluronsdure hat Einfluss auf die Viskositit der Synovialfliissigkeit und schmiert die
Gelenkfldchen. Die Viskositét ist bei Bewegung vermindert, die Diffusionsgeschwin-

dlgkelt erhoht (Jerosch, Heisel 1999)



Die tiberschlagene Viergelenkkette

Ein wichtiges Element der Kinematik des Kniegelenkes ist das System der {iberschlage-
nen Viergelenkkette. In diesem Modell werden die beiden Kreuzbédnder als starre Stan-
gen dargestellt, deren Fixationspunkte auf einer Geraden liegen und gelenkig befestigt

sind. Diese Gerade schneidet die Léngsachse,

Femur

" die durch einen der Fixationspunkte geht, mit
Steg PF

einem Winkel von 40°. Die eine Stange ist

hinteres vorderes

Kreuzband Kreuzband entsprechend des vorderen Kreuzbandes ldn-

ger als die andere. Am anderen Ende der

T Stangen wird eine bewegliche Verbindung
Tibia

angebracht, die Koppel genannt wird. Sie ent-

_ spricht konvex oder konkav geformt den bei-
Abb. 5: Viergelenkkette (T=Tangentenpunkt,

R=momentanes Rotationszentrum, den Hilften des Tibiaplateaus (Abb. 4). Ver-
AF=femorale Ansatzstelle des vorderen
Kreuzbandes, AT=tibiale Ansatzstelle des
vorderen Kreuzbandes, PF=femorale

Ansatzstelle des hinteren Kreuzbandes, chend ihrer Form in jeder Position, so erhilt
PT=tibiale Ansatzstelle des hinteren

gzreuzbandes) aus Jerosch, Heisel 1999 S. man eine Kurve, die Koppelhiillkurve, die

eine Anndherung an die natiirliche Form der Femurkondylen ist. Dieses Modell ist eine

lingert man nun diese Verbindung entspre-

reine Betrachtung aus der Sagittalebe-
ne ohne Beachtung der Rotationsmdg-
lichkeiten. Das Modell zeigt iibertra-
gen auf Femur und Tibia die zwangs-
laufige Verschiebung des Auflage- Femur
punktes der Gelenkflichen wihrend

der Bewegung (Milller 1982)

Durch die Kreuzbinder wird die einfa-

che Drehbewegung in eine komplizier-

te Bewegung der Koppel umgewandelt ) _ _
Abb. 4: Koppelhiillkurve und Evolute beim Modell einer

(Miiller 1982)' Viergelenkkette aus Jerosch, Heisel 1999 S. 23



Das Patellofemoralgelenk und die Patella

Der andere Teil des Kniegelenkes, der auch den grof3ten Belastungen ausgesetzt ist, ist
das sogenannte Patellofemoralgelenk, in welchem die Patella mit der Facies patellaris
des Femurs artikuliert (erosch: Heisel 1999) "Dyjeses Gelenk ist aufgrund seiner Komplexitit
besonders hervorzuheben, da hieraus Moglichkeiten zur Entstehung von Beschwerden,
insbesondere auch des vorderen Knieschmerzes nach Implantation einer Knie- TEP,
resultieren. Laut Kainz et al. (2012) steigt der retropatellare Druck wéhrend der Bewe-
gung nach Implantation einer Knie-TEP signifikant an und veréndert somit die Patellar-

kinematik im Vergleich zum nativen Kniegelenk.

Die Femurkondylen artikulieren sowohl mit der Patella als auch mit dem Tibiaplateau.
Hierbei bewegt sich bei der Flexion des Kniegelenkes der artikulierende Anteil des dis-
talen Femurs unter der Patella entlang, sodass es zu einer Verschiebung des Kontakt-
punktes von bis zu 7cm kommt St 2005 Dyiese Verschiebestrecke um etwa das Doppel-

te der Patellaldinge wird durch die Bursa suprapatellaris und die zwei Recessus parapa-

tellares gewihrleistet (Wagner and Schabus 1982)

An der Riickseite des Lig. patellae befindet sich der gut durchblutete infrapatellare Fett-
korper (Corpus adiposum infrapatellare, Hoffa’sche Fettkorper). Er unterstiitzt den

Streckapparat des Kniegelenkes und ist am Druckausgleich im Kniebinnenraum betei-

llgt (Benninghoff and Drenckhahn 2008, Wagner and Schabus 1982)

Die Patella ist ein Sesambein. Sie ist in den Kniestreckapparat integriert und gleitet mit
nur geringer Reibung auf den Femurkondylen (tehne 1990, Jerosch, Heisel 1999) Qe ynterstiitzt

den Musculus quadriceps femoris bei der Streckung des Beines, indem die Patella die

Kraft des Muskels um das distale Ende des Femurs herum leitet (Hehne 1990, Hungerford and

Barry 1979) * Zusitzlich schiitzt sie aufgrund

Beuge-

aeten  jhrer Lage die Femurkondylen, insbesondere

bei Flexion des Kniegelenkes (Hungerford and

laterale
Haupt-

ficetie mediale

e Bamry 1979) ;i . . S .
facette m . Die Patella ist dreieckformig mit

einer kranialen Basis und einer kaudalen

Streck-
facetten

Apex Spitze, der sog. Apex patellae. Der M. quad-

Abb. 6: Ansicht von dorsal auf die Patellariickflache riceps femoris inseriert an der Patellabas1s,

(Jerosch un Heisel 1999, . ) wihrend das Lig. patellac proprium an der



Apex patellae seinen Ursprung hat (erosch. Heisel 1999) ‘Dyje oelenkseitige Fliche der Patella
ist im oberen Teil von Knorpel bedeckt, wihrend das untere Viertel knorpelfrei ist
(Jerosch, Heisel 1999, Wagner and Schabus 1982) Qe 1355t sich in sieben durch Leisten getrennte Facet-
tenabschnitte untergliedern. Die mediale und laterale Hauptfacette bilden den Hauptteil
der artikulierenden Gelenkfliche (Abb. 6). Die vordere Fliche der Patella ist konvex
geformt (eroseh. Heisel 1999) yje Randfacetten artikulieren nur bei maximaler Beuge- oder
Streckbewegung (Wagner and Schabus 1982) ' yer hyaline Knorpel der Gelenkfliche verformt
sich unter Last, sodass der Anpressdruck auf eine moglichst breite Fliache verteilt wird

(Hungerford and Barry 1979) 1y 7yge der Schlussrotation bei vollstéindiger Extension des Knie-

gelenkes kommt es zu einer Drehung des

M. quadriceps

Tibiaplateus nach lateral, wodurch der so-
gannte Valguswinkel ,,Q“ entsteht. Hierbei
handelt es sich um den Winkel zwischen der
Zugrichtung des M. quadriceps femoris
(nach schrdg oben und leicht nach auflen zur
Spina iliaca anterior inferior) und dem Ver-
lauf des Lig. Patellae (von der Patella zur
Mitte der Tuberositas tibiae). Der Valgus-
winkel ,,Q“ ist bis zu einem Winkel von 15°

(Hungerford and Barry 1979, Kapandji 1985,

physiologisch
Abb. 7: Durch den Valguswinkel des Streckapparates

zwischen Quadrizepssehne und Lig. Pa- ‘Vagner and Schabus 1982) pBainy Gehen wird so der

tellac wird die Patella nach lateral abge-

dréingt (Jerosch 1999, S. 10) laterale =~ Kapsel-Band-Apparat  entlastet
(Wagner and Schabus 1982) Tyyrch Anspannung der Quadrizepsmuskulatur kommt es aufgrund
des Valguswinkels zu einer Lateralisierung der Patella (Hungerford and Barry 1979) ( Aphy 7y,
Die Patella wird durch die verschiedenen Krifte und Zugrichtungen der Quadriceps-
muskeln in der Fossa intercondylaris zentriert gehalten und sinkt wéhrend der Flexion
tiefer in diese hinein 112905 Wihrend der Beugung kommt es zu einer Verschiebung
der Gelenkflachen, sodass bei 30° das distale Drittel, bei 60° das mittlere Drittel und bei
90° das proximale Drittel der Gelenkfliche artikulieren (Benninghoff and Drenckhahn 2008) " yje
Flexion des Kniegelenkes filihrt zu einer Kippung der Patella, zu einer Rotation um die
(Hungerford and

Patellarsehne und ab 90° zu einer erneuten lateralen Translation der Patella

Barry 1979, Jerosch, Heisel 1999) Dyjsta] ist die Patella iiber das Lig. Patellae befestigt. Weitere

10



passive bzw. aktive Stabilisatoren der Patella sind die Gelenkkapsel, die Ligg. Patello-
tibialia mediale et laterale, Anteile der Oberschenkeladduktoren sowie die Muskeln des
Pes anserinus Ueroseh: Heisel 1999) 'Bej einer Beugung von 40° sollte der obere Rand der Pa-

tella auf gleicher Hohe sein wie der Oberrand

der lateralen Femurkondyle (Bameart and Thiemel xﬁFemur

\
1993) (Abb. 8). Ein Hochstand der Patella wird \\ \j j

. . \\ \\
Patella alta, ein Patellatiefstand auch Patella ) \j\\ \
(J h. Hei 11999) // I 1\ —\'— Patella
1 €rosch, reisel / / |
baja genannt : | // P /
Ab einer Flexion von 90° ziehen die Extenso- ///\ A
e

.

ren das Femur nach dorsal. Dieses wird limi- (T

N
\
—\f Tibia

tiert durch die Kollateralbdnder, die Gelenk- /\

-

kapsel und das ligamen‘[um cruciatum anterius Abb. 8: Hoheneinstellung der Patella. Bei anatomisch
korrekter Situation liegen bei einer Beugung von

(Stiehl 2005)' Ebenfalls ab 90° Flexion andern die 40° die Oberrander der lateralen Femurkondyle
(A) sowie der Patella (B) auf gleicher Hohe
langen Anteile der Vastusmuskeln ihre Zu- (Jerosch und Heisel 1999, S.8)

grichtung und somit auch ihre Aufgabe. Sie inserieren nun von dorsal kommend an der
Tibia und ziehen hierdurch entsprechend der Flexoren die proximale Tibia nach dorsal.
Die kiirzeren Faseranteile enden in der Patellarsehne und dienen unter anderem als Er-
satzextensoren. Die Dorsalverlagerung der Tibia fithrt zur Entlastung der das Femur
stabilisierenden Binder und der Gelenk-
kapsel (tHehne 1990)  Bej der Flexion des
Kniegelenkes bewirkt die Patella ein

Abbremsen des Kondylenvorschubes,

sodass das Lig. cruciatum posterius ent-
lastet wird (Abb 9) (Jerosch, Heisel 1999)'

Wihrend der Flexion dndern sich stédn-

dig die Kontaktpunkte der Knorpelfld-
Abb. 9: Anpressdruck der Patella in Abhdngigkeit von
der Beugung des Kniegelenkes. Die Kraft-  che der Patella. Dieses fiihrt zu einer
komponente F1 (Komponente der patellaren
Druckkraft) wirkt dem Femurvorschub entge-  kontinuierlichen Be- und Entlastung der
gen. Mit wachsender Beugung nimmt der An-
pressdruck der Kniescheibe zu (Vektorendar-  verschiedenen Knorpelflachen, wodurch

stellime) (Terosch 1ind Heisel 1999 S Q) .
eine Uberbelastung des Knorpels ver-
mieden wird Hehne1990) 1n Extension beriihrt nur ein Teil der Apex patellae die zwischen

den Femurkondylen gelegene Fossa supratrochlearis (eroseh Heisel 1999) yynd der Anpress-
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druck ist gering und nimmt bei Beugung des Kniegelenkes zu (Wagner and Schabus 1982) "\ it

zunehmender Beugung kommt es auch zu einer Zunahme der artikulierenden Gelenk-
fliche. Bei der Kniegelenksflexion bis 90° wird insbesondere der laterale Rand belastet,
bei noch stdrkerer Beugung wird die Patella durch das Einsinken zwischen die Femur-
kondylen entlastet (erosch. Heisel 1999)

Der Lauf des patellofemoralen Gelenkes wird insbesondere auch durch die Form der
femoralen Komponente beeinflusst. Die laterale Condyle des Femurs ist im urspriingli-
chen Gelenk groBer als die mediale Condyle. Dieses zwingt die Patella, ihren Lauf nach
medial zu verlagern. Dieses ist vor allem bei der Extension von Bedeutung, da die Pa-
tella bei Flexion tiefer in die Fossa intercondylaris sinkt und ihre Kinematik somit

hauptsichlich von deren Form (Geometrie) beeinflusst wird (Kainz Reng 2012)

Die Beinachsen

Die mechanische Beinachse ist die Verbindung vom Zentrum des Hiiftkopfes, der
Kniegelenkmitte und der Sprunggelenkmitte in Extension. Sie wird Traglinie genannt.
Achsabweichungen von dieser fiihren zu Fehlstellungen (*assenpflug and PIotz 2001, Jerosch, Heiscl
1999)  7ieht man zentral eine Linie durch den Femur- oder Tibiaschaft, so erhilt man die

jeweilige anatomische Achse, auch Schaftachse genannt (Abb. 10) (erosch, Heisel 1999)

Physiologisch ist eine leichte Valgusstellung des Knies mit einem nach lateral offenen
Winkel von 170-175°. Diesen Winkel bezeichnet man als tibiofemoralen Winkel. Die-
ses ist der Winkel zwischen der anatomischen Femur- und Tibiaachse. Femurseitig be-
tragt der Winkel 5-10°. Die mechanische Beinachse des Femurs weicht von der anato-
mischen Achse des Femurs aufgrund des Schenkelhalses um etwa 6° ab, an der Tibia
verlaufen die beiden Achsen identisch (Baumgartl and Thiemel 1993, Jerosch, Heisel 1999, Kapandii 1985)
Ein normales Alignment besteht dann, wenn der Tibiofemoralewinkel dem Winkel zwi-
schen mechanischer und anatomischer Femurachse moglichst gleicht. Daraus folgt, dass
ein normaler Tibiofemoraler Winkel abhéngig von der Form des Femurs und des
Femurhalses ist Krackow 1990) T aut Kapandji (1985) liuft die Traglinie leicht nach unten
und innen und bildet mit der Senkrechten einen Winkel von 3° aus. Dieses liegt an der

unterschiedlichen Distanz zwischen Hiift- und Kniegelenken. Bei weiblichen Becken ist

aufgrund des meist breiteren Beckens dieser Winkel noch grof3er.
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Der femorale Gelenkwinkel ist der Winkel zwischen der anatomischen Femurachse und
der Geraden entlang der Femurkondylen, der tibiale Gelenkwinkel ist entsprechend der
Winkel zwischen der anatomischen Tibiaachse und einer Geraden iiber das Tibiaplateau
(Kim, Rand 1993)

Die Gelenklinie weicht von der mechanischen Achse in etwa 2-3° ab. Dementsprechend
betragen der inferomediale und superolaterale Winkel etwa 88 bis 87° und der supero-
mediale und inferolaterale Winkel 92 bis 93° (Krackow 1990),

Je nachdem, ob der KnieauBenwinkel groer (Varus) oder kleiner (Valgus) als 170-175°
ist, bezeichnet man Abweichungen von der physiologischen Valgusstellung entweder
als Genu varum oder Genu valgum. Die mechanische Beinachse lauft bei der Varusde-
formitdt medial des Kniegelenkes, das Kniegelenkszentrum ist entsprechend nach lateral
verlagert. Beim Genu valgum verlduft die mechanische Beinachse lateral des Kniege-
lenkes. Das Kniegelenkszentrum ist bei der Valgusdeformitdt nach medial verlagert
(Abb, 11) Uerosch, Heisel 1999, Kapandji 1985)

Beim Genu recurvatum ist das Kniegelenk iiberstreckt, die mechanische Beinachse liegt

entsprechend in seitlicher Ansicht vor dem Kniegelenk (Abb, 12) Uerosch, Heisel 1999)

DQO
O0p,
Oag,
Oop,

t—Traglinie
anatomische -
Femurachse — Traglinie
(mechanische
Beinachse)

D Rekurvation

anatomische
Tibiaachse

Mo KN

Abb. 12: Die Achsen des Kniegelenkes (Jerosch  Abb. 12: Genu varum (a) und Genu Abb. 12: Genu recurvatum (Jerosch
und Hisel 1999, S.12 valgum (b)(Jerosch 1999, und Heisel 1999, S. 13)
S. 12)
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Bewegungsausmalle

Die Bewegungsausmalle von Flexion und Extension, die Hauptbewegungen des Knie-
gelenkes, werden mit der Neutralnullmethode dargestellt. Wenn die Femurachse ohne
einen Knick in die Tibiaachse iibergeht, dann hat man die maximale Streckstellung.
Eine Uberstreckung des Kniegelenkes wird Hyperextension genannt und ist passiv bis
zu 5-10° physiologisch moglich. Eine vermehrte Hyperextension wird als Genu recurva-

tum bezeichnet (Benninghoff and Drenckhahn 2008, Kapandji 1985)

Die Flexion ist physiologisch bis zu 140° aktiv moglich, passiv kann das Knie bis zu
160° gebeugt werden. Sowohl die Kniebeugung als auch die Kniestreckung sind abhén-
gig von der Hiiftgelenksstellung. Eine volle aktive Flexion ist nur bei gleichzeitig flek-
tiertem kontralateralem Hiiftgelenk moglich. Bei gestreckter Hiifte ist das Bewegungs-
ausmaB des Kniegelenkes auf 110-120° reduziert (Beminghoff and Drenckhahn 2008, Kapandi 1985,
Wagner and Schabus 1982)

Der M. quadriceps femoris ist der Strecker des Kniegelenkes, die ischiocrurale Muskel-
gruppe und die den Pes anserinus (superficialis) bildenden Muskeln sind Beuger des
Kniegelenkes. Zusétzliche Beuger mit untergeordneter Rolle sind der M. popliteus und
der M. gastrocnemius. Die Beuger fungieren je nach Insertionsstelle zusétzlich als In-
nen- bzw. Auflenrotatoren. Der M. quadriceps femoris hat eine dreimal so hohe Leis-
tungsfihigkeit wie die Kniebeugemuskulatur Kapandii 1985)

Eine weitere Bewegungsrichtung ist die Abduktion bzw. Adduktion des Kniegelenkes.
Eine Seitbewegung kann physiologisch nur bei flektiertem Kniegelenk stattfinden. Sie
ist aufgrund der straffen Kollateralbinder nur um wenige Grad moglich (Benninghoff and
Drenckhahn 2008, Kapandji 1985) ' Dyje Rotationsachse des Kniegelenkes verliuft nicht durch die
Mitte, sondern ist nach medial verschoben Miller 1982) " Eine Rotationsbewegung im
Kniegelenk kann nur in Flexionsstellung stattfinden und ist abhéngig vom Ausmal} der
Beugung. Die Rotation ist durch die Kollateral- und Kreuzbiander limitiert. In
Streckstellung verhindert aulerdem die Eminentia intercondylaris die Rotation. Wenn
sie bei der Flexion aus der Fossa intercondylaris heraus kommt, wird eine Rotationsbe-
wegung moglich (erosch, Heisel 1999, Kapandii 1985) "1 4yt Benninghoff und Drenckhahn (2008)
betragt die maximale Innenrotation 10° und wird durch die Kreuzbinder limitiert. Die
maximale AufBenrotation betrdgt etwa 30° und wird durch die Seitenbdnder einge-

schrinkt.
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Der passive Bewegungsumfang ist etwas groBer als der aktive (Benninghoff and Drenckhahn 2008,

Kapandji 1985)

1.1.2 Rontgenologische Klassifikation der Gonarthrose

Es gibt zwei geldufige Klassifikationen zur Definition einer Gonarthrose anhand von
Rontgenbildern. Die eine teilt die Arthrose je nach Vorhandensein von Gelenkspaltver-
schmélerung, Osteophyten, subchondraler Sklerosierung und Gerdllzysten in vier Stadi-
en ein (nach (Kellgren, Lawrence 1957)) * qie andere ist die Ahlbick-Klassifikation, die hiufig in
Nordeuropa zur Anwendung kommt (Eneelhardt2003) Tpy der Ahlbiick-Klassifikation geht es
insbesondere um den Grad der Gelenkspaltverschmilerung und den Knochenabbau mit
seinen Folgen in den gewichttragenden Anteilen. Das erste radiologische Zeichen ist
demnach eine Abflachung der Gelenkfliiche (Ahlback 1968, Ahlback 1968, Ahlback, Bauer 1968) yyenp
der Gelenkspalt aufgehoben ist, kommt es im weiteren Verlauf zu einer Zunahme der
Knochenarrosion bis hin zur Subluxation des Kniegelenkes. Die Aufnahmen des Knie-
gelenkes sollten unter Belastung stattfinden. Eine Gelenkspaltverschmilerung liegt fiir
diese Klassifikation dann vor, wenn entweder der Kniegelenkspalt halb so weit ist wie
der des anderen Kompartiments desselben Kniegelenkes oder desselben Kompartiments
des gegenseitigen Kniegelenkes. Bei Verschmilerung des Gelenkspaltes unter Belas-
tung im Vergleich zu Rontgenaufnahmen ohne Belastung oder wenn der Gelenksspalt
weniger als 3mm weit ist, liegt nach dieser Klassifikation ebenfalls eine Verschmile-
rung des Gelenkspaltes vor. AuBlerdem teilte Ahlbdck nach der Lokalisation in mediale,

laterale und femoropatellare Arthrose ein (Ahlback 1968),

Kellgren und Lawrence (1957) teilten die Schweregrad von 0 bis 4 ein, mit 0 kein radio-
logischer Hinweis auf eine Arthrose, 1 zweifelhaft, 2 Arthrose definitiv radiologisch

vorhanden, aber minimal, 3 moderate Arthrose und 4 schwere Arthrose des Gelenkes.

Eine fragliche Annéherung des Kniegelenkspaltes und moglicherweise beginnende kno-
cherne Randanbauten werden als erstgradig klassifiziert. Zweitgradig ist die Gonarthro-
se dann, wenn definitiv Osteophyten vorhanden sind, aber eine Gelenkspaltverschméle-
rung noch fraglich ist. Eine Arthrose dritten Grades liegt vor, wenn mehrere Osteophy-
ten vorhanden sind, es definitiv zu einer Gelenkspaltverschmélerung gekommen ist und

eine leichte subchondrale Sklerose erkennbar ist. Auflerdem konnen die Knochenridnder
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beginnend verformt sein. Von einer Arthrose vierten Grades spricht man, wenn grof3e
Osteophyten vorhanden sind, es zu einer deutlichen Gelenkspaltverschmélerung ge-
kommen ist, eine schwere Sklerose vorliegt und die Knochenrinder definitiv verformt

sind (vgl. Atlas of standard radiographs of arthritis 1963).

Eine neuere, im deutschen Sprachraum ebenfalls hdufig genutzte Klassifikation ist die
Klassifikation nach Wirth (1992). Diese teilt in vier Stadien ein. Sie unterscheidet die
initiale, die miBige, die mittelgradige und die schwere Gonarthrose. Zu Beginn stehen
angedeutete Ausziehungen der Eminentia intercondylaris oder der gelenkseitigen Pa-
tellapole. Im Verlauf kommt es zu einer zunehmenden Verschmilerung des Gelenkspal-
tes, zur Entrundung der Femurkondylen und zu deutlichen osteophytdren Auszeihungen
an den Femurkondylen, der Eminentia intercondylaris, den gelenkseitigen Patellapolen
und dem Tibiaplateau. Im Stadium vier kommt es schlieBlich zu einer deutlichen Ver-
schmélerung bis zu einer Authebung des Gelenkspaltes, zu zystischen Verdnderungen,

zu knocherner Destruktion und zur Subluxationsstellung zwischen Femur und Tibia
(Wirth 1992)

Es gibt spezielle Scoring-Skalen, die zur Verbesserung der Genauigkeit entwickelt wur-

den (Pap and Meinecke 2011 (Tahy 1 ynd Tab. 2). Sie haben eine deutlich bessere Inter- und

Intraobserverreliabilitit, finden aber im klinischen Alltag kaum Anwendung (Ginther and

Sun 1999)'

Kriterium Graduierung Definition
0 Keine

Osteophyten 1 Kl?lr?er (definitiver) Osteophyt
2 MaRiger Osteophyt
3 Groler Osteophyt

. ) 0 Normal, keine Verschmalerung

Gelenkspaltverschmalerung (einzeln . .

. N . 1 Leichte Verschmalerung
graduiert fur mediales und laterales 2 MaRige V hmal
Kompartiment) aldige Versc rr.1_a erung

3 Starke Verschmalerung
Sklerose (einzeln graduiert fur 0 Keine Sklerose
mediales und laterales Kompartiment) 1 Sklerose vorhanden
Osteophyten der Eminentia 0 Nicht Vorhanden
intercondylaris 1 Vorhanden
Chondrocalzinose 0 Nicht vorhanden

1 Vorhanden

Tabelle 1: Radiologische Scoring-Scala fiir Arthrosemerkmale (aus Scott et al. 1993)
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Kriterium Lokalisation Graduierung

Mediale Femurkondyle 0-3
Mediales Tibiaplateau 0-3
Randosteophyten
phyt Laterale Femurkondyle 0-3
Laterales Tibiaplateau 0-3
i i 0-3
Gelenkspaltverschmalerung Mediales Kompartl'ment
Laterales Kompartiment 0-3
Mediale Tibiaabnutzung Nicht vorhanden/ vorhanden
Sonstige Mediale Tibiasklerose Nicht vorhanden/ vorhanden
Laterale Femursklerose Nicht vorhanden/ vorhanden

Tabelle 2: Radiologische Beurteilung der Gonarthrose nach Altman u. Gold 2007

1.1.3 Atiologie und Pathophysiologie der Gonarthrose
Bei der Entstehung einer Kniegelenksarthrose ist das Zusammenwirken mehrerer As-

pekte von Bedeutung (Dieppe 1995, Giinther, Puhl 2002) Ty Verlauf des normalen degenerativen
Alterungsprozesses verschleiBt der Gelenkknorpel (Eneethardt2003) Bej der Entstehung der
Arthrose kommt es zu einer Diskrepanz zwischen Belastung und Belastbarkeit eines
Gelenkes, also zu einem Missverhiltnis zwischen Abbau- und Regenerationsprozessen
im Knorpe] (Spahn. Sehicle 2011) "yje Atiologie und der natiirliche Verlauf der Entstehung
von Osteoarthrose sind bisher nur unzureichend geklirt (Gtinther. Puhl 2002)

Nach Dieppe (1995) spielen fiir die Entstehung der Arthrose sowohl systemische als
auch lokale Faktoren eine entscheidende Rolle. Zu diesen systemischen Faktoren zdhlen
sowohl Alter und Geschlecht, als auch genetische, ethnische und andere Einfliisse. Sie
konnen die Anfilligkeit fiir die Entwicklung einer Arthrose erhdhen, sodass sie in Zu-
sammenwirkung mit lokalen biomechanischen Faktoren wie Verletzungen des Gelen-
kes, Muskelschwiche und Adipositas die Entstehung und die Schwere der Arthrose be-
einflussen (Pieppe 1993),

Je nach Befall der verschiedenen Kompartimente spricht man vom Vorliegen einer uni-,
bi- oder trikompartimentellen Gonarthrose. Eine unikompartimentelle Gonarthrose liegt
vor bei einer patellofemoralen Arthrose. Die femorotibiale Arthrose kann sowohl uni-
als auch bikompartimentell sein. Im Falle der trikompartimentellen Arthrose spricht
man auch von einer Pangonarthrose (Pap and Meinecke 2011)

ODb es zu der Entstehung einer Arthrose im Gelenk kommt, hdngt davon ab, ob die schi-
digenden oder reparativen Mechanismen {iberwiegen, sodass es zu einer Storung des

Gleichgewichts der anabolen und katabolen Prozesse des Gelenkknorpels kommt. Zur
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Aufrechterhaltung seiner ddmpfenden Funktion muss sich der Gelenkknorpel kontinu-
ierlich erneuern (Litzner, Kirschner 2006) Rine Schiidigung jeglicher Gelenkstruktur kann zur
Arthroseentstehung beitragen, da sie im gemeinsamen Zusammenspiel fiir eine rei-
bungslose Gelenkfunktion von Bedeutung ist (Papand Meinecke 2011)

Zu Beginn steht die zunehmende Schiddigung des hyalinen Knorpels. Innerhalb der
Knorpelmatrix entstehen irreversible Prozesse durch Umkehr zur Apoptose der Chond-
rozyten. Bei der zunehmenden Degeneration kommt es zu einer Erweichung des Ge-
lenkknorpels und zu einer vermehrten Briichigkeit und somit zu einer Verringerung der
biomechanischen Resistenz. Zu Beginn ist die Arthrose nur mittels MRT und in der
Arthroskopie nachweisbar P 2016 = Ayg primir fokalen Knorpelschiden entstehen
durch Mitreaktion des subchondralen Knochens Sklerosezonen und Ostophyten und im
weiteren Verlauf auch Deformitiiten (Pieppe 1995, Spahn2016) Tpy dijesem Stadium ist die Arth-
rose radiologisch nachweisbar. Bei weiterem Fortschreiten kommt es nun auch zu einer
Einbeziehung aller Gelenkstrukturen wie Meniskus, Bénder, Synovia und Muskulatur
(Dieppe 1999, Spahn 2016)

Bei einseitiger Destruktion der Kniegelenkskompartimente kann es zur Entstehung von
Achsfehlstellungen (Varus- oder Valgusdeformitéten) kommen. Diese kdnnen zu einer
Instabilitit des Gelenkes fiihren (Salzmann 2001)

Die Arthroserate ist bei Frauen hoher als bei Minnern und steigt mit dem Alter (Ahiback
1968, Control and Prevention 2001, Dieppe 1995, Hart, Doyle 1999)

Zudem gibt es Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen einem erhdhten BMI und
Gonarthrose nachgewiesen wurde (Ginther. Puhl 2002, Hart, Doyle 1999) Tyeq Weiteren stehen so-
wohl Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie und Hy-
perurikédmie als auch postmenopausale Hormoneinnahme bzw. Hysterektomie als weite-
re mdgliche Risikofaktoren zur Diskussion (Ginther, Puhl 2002, Hart, Doyle 1999)

Man unterscheidet primére von sekundédren Gonarthrosen. Eine sekundére Gonarthrose
liegt zum Beispiel dann vor, wenn die Patienten eine positive Anamnese beziiglich einer
traumatischen Gelenkverletzung haben. Auflerdem gehoéren auch entziindliche oder in-
fektiose Gelenkerkrankungen, avaskuldre Nekrosen, Hdmophilie und Chondromatose
sowie Osteochondrosis dissecans zu den Ursachen der Entstehung einer sekundéren
Arthrose (Gtnther, Puhl 2002, Liitzner, Kirschner 2006) Bej der priméren Form ist eine Ursache nicht

bekannt (Pieppe 1995, Liitzner, Kirschner 2006) Fg hapdelt sich um eine multifaktorielle Genese aus
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dem Zusammenspiel verschiedener Trigger in Kombination mit erblichen, konstitutio-
nellen Einfliissen, Umwelteinfliissen etc. und dem Vorhandensein reparativer Mecha-
nismen und Risikofaktoren (Pap and Meinecke 2011) (g Tahy 3). Jeder dieser Faktoren oder das
Zusammenspiel mehrerer Faktoren fiihrt zu einer Aktivierung der Kaskade aus Gelenk-
schidigung und Einsetzen reparativer Mechanismen (Pap and Meinecke 2011)

Verletzungen des Kniegelenkes flihren insbesondere dann zu einem erhohten Risiko der

Entwicklung einer Arthrose, wenn eine Meniskektomie stattgefunden hat (Gclber. Hochberg

2000, Roos, Lauren 1998)

Systemische Faktoren Lokale Faktoren

(Unbekannte) erbliche Faktoren

Adipositas Physische Aktivitat
Knochendichte Trauma
Geschlecht Gelenkachse
Alter Muskelkraft
Ethnische Zugehorigkeit Varus-Valgus Laxitat

Anteroposteriore Laxitat

Propriozeption
Meniskektomie

Tabelle 3: Systemische und lokale Faktoren aus Pap und Meinecke, AE Manual S. 41

1.1.4 Epidemiologie Gonarthrose/Prothese
Die Bestimmung der Inzidenz und der Prévalenz der Arthrose ist nur schwer moglich

und es zeigt sich eine breite Streuung zwischen unterschiedlichen Studien. Dieses liegt
unter anderem daran, dass beginnende Knorpelschiden im Rdntgenbild noch nicht
nachweisbar sind, in der Arthroskopie aber bereits erkennbar sind. Zudem muss nicht
jede radiologisch nachweisbare Arthrose auch schon zu klinischen Symptomen fiihren
und umgekehrt konnen Gelenkschmerzen auch ohne radiologische Auffilligkeiten ein-
hergehen (Frecthardt 2003)

Laut Liitzner et al. (2006) kann man davon ausgehen, dass circa 10% der européischen
Bevdlkerung eine symptomatische Gonarthrose hat.

Spahn et al. (2011) zeigten in einer Metaanalyse zur Prévalenzbestimmung der radiolo-
gischen Gonarthrose in der Gesamtbevodlkerung, dass die Pravalenz bei Mannern mit 50

Jahren bei 5,6% und im Alter von iiber 80 Jahren bei 44,5% liegt. Die Pravalenz ist bei
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Frauen mit 10,3% der 50-jahrigen und 71,6% der iiber 80-jdhrigen in allen Altersgrup-
pen signifikant hoher. Zudem fanden sie, dass die Pravalenz der Gonarthrose bei asiati-
schen Méannern und Frauen tendenziell hoher ist als bei Weilen. Zudem steigt das Risi-
ko mit erhohtem Alter, an einer schweren Gonarthrose (Kellgren und Lawrence 3 oder
4) zu erkranken, signifikant. Frauen erkranken zudem signifikant hdufiger an einer
schweren Gonarthrose als Ménner (Spahn. Schiele 2011)

Laut Ahlbick (1968) ist die medialseitige Gonarthrose deutlich 6fter vorhanden als die
laterale Arthrose. Wenn mehr als ein Kompartiment betroffen ist, ist es am hdufigsten
eine Kombination aus einer medialen Femorotibialen und einer femoro-patellaren Arth-
rose (Ahlback 1968)

Der Kniegelenksersatz ist ein erst seit den 70er und 80er Jahren verbreitet angewandtes
Verfahren. Heute gilt dieser als sichere und kosteneffektive Behandlungsmethode bei
endgradigem Kniegelenkverschleif3 (Ackerman, Dieppe 2009, Carr, Robertsson 2012, Carulli Villano 2011)
und fiihrt bei den meisten Patienten zu einer schnellen Verbesserung der Lebensqualitét
(SKAR 2013)

Im Laufe der letzten Jahre stieg die Inzidenz der primiren Neuimplantationen weiter
stetig an. Unter diesen nahm auch der Anteil an jlingeren Patienten (zwischen 55 und 64
Jahren) zu (Memtsoudis, Della Valle 2009, Robertsson, Bizjajeva 2010, SKAR 2013) Dyer K njegelenksersatz ist
ein mittlerweile integriertes Verfahren zur Behandlung von Erkrankungen des Kniege-
lenkes mit mehr als 81900 Prothesenimplantationen in England und Wales. Davon wa-
ren mehr als 76800 Primirimplantationen ™R 201D In Schweden betrug die Zahl der
Neuimplantationen 2015 12886 Knietotalendoprothesen SKAR2016) Tn Aystralien wur-
den 2015 50623 primére Knietotalprothesen implantiert, was einen Anstieg von 6,1%
im Vergleich zum Vorjahr bedeutet (A°A 201 [n Industrienationen steigt die Anzahl an
Neuimplantationen jedes Jahr weiter an (2 Robertsson 2012)

In Deutschland betrug die Zahl der Primdrimplantationen einer Knietotalendoprothese
im Jahre 2015 134224 Prothesen. Zudem wurden 19814 Implantationen einer Schlitten-
prothese dokumentiert und 17677 Knieprothesenwechsel beziehungsweise Komponen-
tenwechsel durchgefiihrt. Der Anteil an Frauen zur Implantation einer priméren

Knieprothese betrug 2015 62,63% (QTC 2019 Der Anteil operierter Ménner steigt aber

langsam an SKAR2016) Ty Jahre 2008 betrug der Anteil an Frauen zur Primirimplantati-
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on einer Knieprothese in Deutschland noch 66,5% (Falerede, Widmer 201D " Dyje 7ah] der
Wechseloperationen ist in den letzten zehn Jahren stetig gestiegen (EPRD 2016),

Im vergangenen Jahr ist der erste Jahresbericht des Endoprothesenregisters Deutschland
(EPRD) erschienen (EPRP 2010 Der Bericht bezieht sich auf die Daten des Aqua-Instituts
aus dem Jahr 2014. Die eigenen Zahlen des auf freiwilliger Dateniibermittlung basie-
renden Registers sind aktuell noch nicht zur Beurteilung der Entwicklung der Knietotal-
endoprothesenimplantationen in Deutschland geeignet.

Die Inzidenz ist stark abhdngig von der Altersgruppe mit einem Minimum bei den unter
45- Jahrigen und einem Maximum in der Gruppe der 75-84- Jdhrigen. Zuséitzlich
schwankt die Inzidenz zwischen verschiedenen Lindern teilweise stark. In Schweden
betrug die Inzidenz 2015 150,0 pro 100000 Einwohner bei den Frauen und 113,0 pro
100000 Einwohner bei den Minnern. In den USA betrug die Anzahl der KTEP-
Implantationen zwischen 2000 und 2004 634 pro 100000 Einwohner (Memisoudis, Della Valle
2009)

Im letzten Jahrzehnt stieg die Pridvalenz pro 1000 Einwohner stetig an mit einem Al-
tersgipfel zwischen dem 80. und 85. Lebensjahr SXAR2013) Tn dem Swedish knee arthro-
plasty Register, Annual Report 2016 wurde gezeigt, dass die Prdvalenz bei den 80-85
Jéhrigen bereits zwischen 7% bei den Ménnern und 9% bei der weiblichen Population
liegt SKAR2016) Ty Vergleich dazu hatten 2000 nur 3-5% der ilteren Menschen eine Pro-
these (SKAR 2013)

Insgesamt werden mehr Frauen als Ménner operiert. In der Literatur finden sich Anga-
ben zwischen 58% und 649, (Robertsson, Bizjajeva 2010, SKAR 2013) Tyjeqes Verhiltnis gleicht sich
mit steigendem Alter an und ist bei Patienten unter 45 Jahren besonders grof} (Rebertsson.

Knutson 2001)

Das durchschnittliche Alter bei Implantation einer Knietotalendoprothese (KTEP) be-
tragt ungefaihr 70 Jahre (Culliford, Maskell 2010, Robertsson, Bizjajeva 2010, SKAR 2013)

1.1.5 Grundlagen der Endoprothetik, insbesondere Vorderer Knieschmerz
1.1.5.1 Indikation, Kontraindikation, Komplikationen

Es gibt verschiedene Krankheitsbilder, die eine Indikation fiir die Implantation eines
kiinstlichen Kniegelenkes stiitzen. Die hdufigste Ursache, die zu einer Gelenkdestrukti-
on mit nachfolgendem Einbau einer Prothese fiihrt, ist die (Osteo)-Arthrose. In der Pi-

(Robertsson,

lotstudie der Nordic Arthroplasty Register Association von Robertsson et al.
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Bizjajeva 2010) wyrden 88% der Patienten aufgrund einer Arthrose und 5% aufgrund einer
rheumatoiden Arthritis operiert, wobei die Anzahl der letzteren im Verhiltnis abnahm,
da die Anzahl an Arthrosepatienten stieg . Laut dem Annual Report (2010) des Austra-
lien National Joint Registers wurden 97% der primédren Knieprothesen 2009 aufgrund
der Indikation ,,Osteoarthrose* implantiert. Zusammen mit posttraumatischen Implanta-
tionen sind die Arthrose und die Rheumatoide Arthritis die drei wichtigsten Indikatio-
nen, die bis zu 98% der Gesamtimplantationen ausmachen S¥AR 2013 Weitere mdgliche
Ursachen, die zur Implantation einer KTEP fiihren kénnen, sind Malignome (SKAR 2013),
Spéatkomplikationen anderer Arthritisformen, sekundire Osteoarthrosen nach zum Bei-
spiel Meniskektomie, die aseptische Knochennekrose und die hdmophile Arthropathie
(AOA 2010, DKAR 2010)

Die Hauptsymptome zur Entscheidung fiir eine Implantation einer KTEP sind laut Lite-
ratur vor allem Schmerzen und Bewegungseinschrinkungen (taris and Sledge 1990) yje pati-
enten sollten trotz einer linger als sechs Monate bestehenden konservativen Therapie
persistierende Schmerzen haben (€2 Robertsson 2012) Tyjege Therapie sollte aus Entlastung
und adédquater physiotherapeutischer Beilibung bestehen. Zudem ist eine begleitende
Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika indiziert (taris and Sledge 1990) ' Dyje Schmerzen
konnen entweder als Ruheschmerz oder beim Tragen von Gewichten auftreten (™
Robertsson 2012).

Neben der klinischen Symptomatik unterstiitzt auch der rontgenologische Nachweis
einer fortgeschrittenen Gelenksdestruktion die Indikation zur Implantation einer KTEP
(Salzmann 2001)

Fiir die Implantation einer Knietotalendoprothese gibt es hauptsichlich relative Kontra-
indikationen (Haris and Sledge 1990) " Dyaher spielen fiir die Entscheidung der Operationsindi-
kation viele verschiedene Faktoren eine Rolle. So sind Komorbiditdten, neurologische
Erkrankungen des Knies, Alkoholabusus, Adipositas und ein Alter unter 50 Jahren Fak-
toren, die ein Abwigen der Indikation erfordern (Haris and Sledge 1990, Mancuso, Ranawat 1996)
Auch andere psychische und physische Situationen wie Depression, Demenz, Inadhé-
renz sowie Durchblutungsstérungen, schwache Kniemuskulatur und schwerer Knochen-
substanzverlust konnen eine Entscheidung gegen einen Protheseneinbau starken. Aller-
dings konnten in den letzten Jahren aufgrund der Fortschritte in der medizinischen Ver-

sorgung und der Andsthesie auch Patienten mit ungiinstigerem gesundheitlichem Status
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operiert werden. Die perioperative Mortalitit und Morbiditdt sank trotz der erweiterten
Patientenpopulation (Mancuso. Ranawat 1996) "Eine floride (eitrige) Infektion ist eine absolute
Kontraindikation (*aris and Sledge 1990),

Fiir das Outcome einer Operation und die Haufigkeit von Komplikationen ist auch die
Erfahrung des Operateurs von Bedeutung. Je mehr Knieprothesen der Operateur einge-
baut hat, desto besser ist das Ergebnis und desto geringer sind die Komplikationen
Uerosch, Heisel 1999, Robertsson, Bizjajeva 2010, Wright, Coyte 1995) Ein Grund hierfiir ist, dass die Implan-
tation einer Knieprothese keine einfache Operation ist. Die prdoperative Planung der
Prothese, die achsgerechte Implantation und das intraoperative Weichteilbalancing spie-
len eine groBe Rolle (erosch. Heisel 1999)

Der Einbau einer Knietotalendoprothese (KTEP) ist eine der erfolgreichsten orthopéadi-
schen Operationen mit in iiber 90% der Félle guten Ergebnissen in Langzeitstudien
(DKAR 2010, Ritter 2009~ Ayyfgrund des zunehmenden Alters der Bevolkerung und der damit
zunehmenden Anzahl an operationsbediirftigen Arthrosen steigt die Anzahl der Neuim-

plantationen jedes Jahr und damit auch die Anzahl der Revisionen (Carulli Villano 2011,

Robertsson, Lewold 2000, SKAR 2013)
Insgesamt ist das Outcome nach Implantation gut. Im letzten Jahrzehnt zeigte sich in
Schweden ein 10-Jahres Revisionsrisiko nach Primirimplantation einer KTEP bei Pati-
enten mit Arthrose von 4% und in Australien von ca. 5% (A0A2010.SKAR2013) T den USA
liegt das Revisionsrisiko bei ca. 8% (Memtsoudis, Della Valle 2009 ‘Dyennoch sind ungefihr 19%
der Patienten mit primirer KTEP nicht zufrieden mit ihrem Ergebnis (Bourne Chesworth 2010)

Bei den moglichen Komplikationen unterscheidet man vor allem zwischen intraoperati-
ven und postoperativen Komplikationen. Intraoperative Komplikationen sind mit einem
Anteil von 0,7% bei allen Operationen sehr gering. Mogliche intraoperative Ereignisse
konnen Frakturen der Patella, der Tibia oder des Femurs sein, aber auch eine Ruptur der
Patellarsehne und andere Komplikationen (PXAR 2010)

Die postoperativen Komplikationen sind die Komplikationen, die kurz nach dem Ein-
griff oder in den darauffolgenden Jahren aufireten kdnnen und hiufig auch zur Revision
der Knieendoprothese fiihren kdnnen. Sie beeinflussen somit die in Studien ermittelte
Uberlebensrate der Implantate PXAR 2019 1n Diinemark lag die 10-Jahres Uberlebensrate

der Implantate 2009 bei ca. 92,6% (92,2%-93,1%) PKAR 2010)

23



Direkte postoperative Komplikationen sind zum Beispiel Wundheilungsstérungen, In-
fektionen, tiefe Beinvenenthrombosen und Lungenembolien sowie kardiale, gastrointes-
tinale, neurologische und andere Ereignisse (PXAR 2010, Memtsoudis, Della Valle 2009) Tyeq Weite-
ren kann es zu Pardsthesien im Versorgungsgebiet des R. infrapatellaris des N. saphenus
kommen. Auch Patellarsubluxationen oder -dislokationen kénnen vorkommen, letztere
besonders auch nach Implantation mit Retropatellarersatz PXAR 2010)

Die hdufigsten Komplikationen, die zur Revision einer KTEP fiihren, sind die asepti-
sche Lockerung, Infektionen und Instabilitit (Sharkey. Hozack 2002) 7 ockerung ist meist eine
spite Komplikation, die durch zunehmende Schmerzen, Funktionseinschrankung, Prob-
leme beim Tragen schwerer Gegenstinde und durch ein verdndertes Gangbild auffillt
(Carulli, Villano 2011) " GSje entsteht meist durch Abnutzung des Implantats, welche beeinflusst
wird durch die Zeit und durch die Aktivitdt des Patienten, weshalb dies besonders auch
junge und aktive Patienten betrifft (Noudie: Ammeen 2007 Tyje ageptische Lockerung ist mit
ca. 30% der hiufigste Revisionsgrund (Graves: Davidson 20049) gofg]ot von Infektionen mit
einem Anteil von ungefiihr 20% 022010 Die Infektion wird meist kurz nach der Ope-
ration diagnostiziert, kann aber generell zu jedem Zeitpunkt erstmalig auftreten SXAR
2013) Insgesamt ist das Revisionsrisiko in den letzten Jahren kontinuierlich regredient
(SKAR2013) ‘Instabilitiit zeigt sich meist friih und &uBert sich vor allem in nach der Implan-
tation weiterbestehenden Symptomen wie Schmerzen etc., die sich im Laufe der Reha-
bilitationsphase nicht wesentlich verbessern (Carulli. Villano2011)

Es gibt diverse Einflussfaktoren, die die Revisions- bzw. Komplikationsrate beeinflus-
sen. So ist die primédre Grunderkrankung zum Beispiel bei Infektionen von Bedeutung,
da Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis ein hoheres Infektionsrisiko haben. Dieses
wird unter anderem der Einnahme von Kortikosteroiden und Immunsuppressivern zuge-
schrieben SKAR 2013 " Aber auch Minner haben eine hohere Inzidenz von Revisionen
aufgrund einer Infektion als Frauen (A0A 2010, Robertsson, Knutson 2000) " [ngpesamt haben Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis eine bessere Implantat-Uberlebensrate als Patienten
mit einer primiren Arthrose (PKAR 2010),

Auch das Alter und das Geschlecht beeinflusst die Revisionsrate. So zeigte sich in meh-

reren Studien eine hohere Misserfolgsrate bei jiingeren und/ oder midnnlichen Patienten

(DKAR 2010, Santaguida, Hawker 2008, SKAR 2013) Tyjese Beobachtung wird unter anderem auf eine
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hohere Belastung durch aktivere Patienten und das verstdrkte Dringen auf Schmerzfrei-
heit bei jiingeren Patienten zuriickgefiihrt (SKAR2013),

Die Eigenschaften des Implantats und dessen Einbau beeinflussen ebenfalls das Lang-
zeitergebnis. Hierunter fallen die Art der Fixierung (zementiert vs. nicht-zementiert),
die Nutzung eines Retropatellarersatzes und allgemeine Implantateigenschaften wie
zum Beispiel die intrinsische Stabilitidt oder die Beweglichkeit der implantierten Ele-
mente (Carr, Robertsson 2012)

Weitere mogliche Komplikationen, die im Verlauf zu einer Revision der Prothese fiih-
ren konnen, sind rezidivierende (Sub-)Luxationen, periprothetische Frakturen, anhalten-
de Schmerzen unklarer Genese, sekunddrer Retropatellarersatz, Abnutzung des Po-

lyethylen- Inlays und Bruch einer Implantatkomponente (PKAR 2010, Graves, Davidson 2004)

1.1.5.2 Komplikation ,,Vorderer Knieschmerz*
Femoro-patellare Komplikationen gehdren zu den haufigsten Problemen nach Implanta-

tion einer Knie-TEP erosch, Heisel 1999, Kainz, Reng 2012) " piir die Aufstellung der Diagnose
,Vorderer Knieschmerz® ist es wichtig, in der Anamnese auf typische Symptome zu
achten. Diese sind laut Kujala et al. (1993) vor allem Probleme beim langen Sitzen mit
gebeugten Knien und verstirkte Schmerzen beim Treppenhinuntergehen im Vergleich
zum Treppensteigen.

Es gibt mehrere Ursachen fiir die Entstehung eines vorderen Knieschmerzes. Laut Seit-
linger et al. (2011) gibt es vor allem drei Krankheitsbilder, die zu Beschwerden im pa-
tellofemoralen Gelenk fiihren. Diese sind der patellofemorale Schmerz, die patellofemo-
rale Instabilitdt und die patellofemorale Arthrose.

In dieser Arbeit liegt das Augenmerk vor allem auf Ursachen, die gehduft zum Einsatz
eines Retropatellarersatzes fiihren. Die primidre Indikation zur Implantation eines Retro-
patellarersatzes bei vorderem Knieschmerz ist die Retropatellararthrose. Diese entsteht
bei Verdnderungen der Biomechanik durch zum Beispiel Verdnderung der Gréfe oder
der Lage der Kontaktfliche oder Erhohung des Anpressdruckes, was verschiedene, im
Folgenden niher erliuterte, Griinde haben kann (Seitlinger, Beitzel 201D " yer Retropatellar-
und Trochleaersatz kann allein erfolgen oder im Rahmen einer Implantation einer Knie-
totalendoprothese (A94 2910 Der alleinige Retropatellarersatz ist bei isolierter Retropa-

tellararthrose indiziert, welche zum Beispiel aus einer jugendlichen chondromalacia
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patellae entstehen kann (Harrisand Sledze 1990) * Ayich habituelle Luxationen bei Patellainstabi-
litéit konnen zu einer Retropatellararthrose fiihren (Herrmann, Lenz 2012)

Laut Kujala et al. (1993) und Carulli et al. (2011) ist der (nach Implantation mogliche)
anomale Lauf der Patella einer der hiufigsten intraartikuldren Griinde nach Implantation
einer Knietotalendoprothese (KTEP), der zu einer sekundéiren Retropatellararthrose
filhren kann. Das Prothesendesign oder ein fehlerhafter Einbau des femoralen oder tibia-
len Kompartimentes konnen die Interaktion zwischen der Patella (mit oder ohne Retro-
patellarersatz) und der Trochlea femoris verdndern. Dieses kann dann zum vorderen
Knieschmerz durch Instabilitdt mit lateraler Subluxation oder Dislokation, Patellamal-
tracking und Bandinsuffizienzen fithren (Carulli: Villano 2011, Springorum, Rath 2011),

Eine weitere mogliche Ursache ist, dass es bei Implantation einer KTEP ohne Retropa-
tellarersatz durch eine erhohte Reibung zu einem Fortschreiten der Retropatellararthrose

kommen kann, welches sich vor allem in Schmerzen beim Kniebeugen duBert (il

Villano 2011)
Es gibt mehrere Fragebogen zur Erfassung des vorderen Knieschmerzes. Fiir diese Dis-
sertation wurden der Kujala-Score und der Turba-Score gewihlt, da diese speziell zur
Erfassung des vorderen Knieschmerzes entwickelt wurden (Kwala. Jaakkola 1993)

Eine Mdglichkeit zur Therapie des vorderen Knieschmerzes bei bestehender Retropatel-
lararthrose ist sowohl vor, wéhrend als auch nach der Implantation einer KTEP das Ein-
bringen eines Retropatellarersatzes. Die Nutzung eines Retropatellarersatzes schwankt
stark zwischen verschiedenen Léndern. So wurden im Jahr 2010 in Schweden nur bei
3% aller KTEPs ein Retropatellarersatz durchgefiihrt S¥AR 2013 Tm Annual Report 2010
des déinischen knee arthroplasty register zeigen die Daten, dass 2009 bei fast 80% aller
KTEPs ein Retropatellarersatz erfolgte. Gemédfl dem australischen Annual Reports von
2010 wurde im Vorjahr bei 47% der KTEPs das patello- femorale Gelenk mit ersetzt.
Warum die Anzahl zwischen den Lindern so stark schwankt, ist ungeklirt SXAR 2013) Tp
der Literatur findet man Hinweise auf eine erh6hte Revisionsrate bei Knietotalendopro-
thesen ohne priméren Retropatellarersatz. Die hohere Revisionsrate ist bedingt durch
die Notwendigkeit der sekundidren Implantation eines Retropatellarersatzes bei auftre-
tendem femoropatellarem Schmerz. Der Hauptanteil dieser Revisionen fillt in den ers-

ten zwei bis drei Jahren postoperativ an (A0A 2010, SKAR2013)
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Der Hauptanteil an Patienten mit Retropatellarersatz besteht aus Frauen und jiingeren
Patienten unter 65 Jahren (A94 2019 Patienten mit rheumatoider Arthritis erhalten meist
einen Retropatellarersatz, da sich nach kompletter Entfernung des Gelenkknorpels ent-
ziindete Synovia beruhigt und das Gelenk in aktiven rheumatoiden Schiiben nicht mehr

involviert wird (Harris and Sledge 1990)

1.1.6 Die Aequos-Prothese im Vergleich zu herkommlichen Prothesen
In der Endoprothetik gibt es eine gro3e Vielfalt an Kniegelenksprothesen, die sich auch

zwischen den einzelnen Herstellern unterscheiden kdnnen. Die am héiufigsten verwen-
deten Modelle sind die Totale- oder auch Trikompartimentelle Endoprothese, die uni-
kondyldre Knieprothesen (unilateralen Schlittenprothesen), die bicondyldren Oberfld-
chenersatzprothesen, teilgekoppelte Knieprothesen sowie die gekoppelten (achsenge-
fiihrten) Knietotalendoprothesen (,,rotating*, Fixed hinge*) (Floren and Reichel 2011, SKAR 2013)
Eine weitere Form des Gelenkersatzes ist der Retropatellarersatz (patello-femorale
Arthroplastik), der alleine oder im Rahmen einer Knietotalendoprothese in Frage
kommt. Zusitzlich gibt es noch Revisionsendoprothesen, die hauptsidchlich zur Revision
beziehungsweise bei schwierigen Priméirimplantationsfillen zum Einsatz kommen SXAR
2013)

Bei dem hier evaluierten Oberfldchenersatz handelt es sich mit der Aequos G1 Prothese
um eine Knietotalendoprothese, weshalb diese im Folgenden ndher betrachtet wird.

Die Knietotalendoprothese ist der am hdufigsten benutzte Prothesentyp. Im Annual Re-
port 2010 des Danish Knee Arthroplasty Register waren 90% aller Primédrimplantatio-
nen KTEPs. Man unterscheidet Single Radius von Multi- Radius Totalendoprothesen.
Single Radius Designs haben symmetrische Femurkondylen mit einander angepassten
Kriimmungsradien, die Multi-Radius Designs sind weniger kongruent und besitzt des-
halb mindestens zwei Drehzentren (Larsen Jacofsky 2015, Mittelmeier, Souffrant 2011) " 7y;dem unter-
scheidet man bei den Inlays fixierte von mobilen Gleitlagern (fixed oder mobile bea-
ring) (Floren and Reichel 2011),

Das Ziel bei der Implantation einer KTEP ist, fiir den individuellen Patienten mit mog-
lichst geringem Risiko Schmerzfreiheit, Stabilitdt und eine Durchflihrbarkeit normaler
Aktivititen zu erreichen. AuBerdem soll das Ergebnis mdglichst lange anhalten (PKAR

2010, Jerosch, Heisel 1999, Kim, Rand 1993, Salzmann 2001) Dieses SOH durch ein moghchst phySiOlOgi—
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sches Bewegungsspektrum erreicht werden. Hierfiir werden defekte Gelenkanteile er-
setzt und intakte Strukturen geschont (Jerosch, Heisel 1999)

Laut biomechanischer Theorien sollte bei einer Knieendoprothese bei Flexion eine Roll-
Gleit-Bewegung stattfinden sowie eine partielle Rotation um die Tibiaachse ermoglicht
werden (Witzel 2000 Eg oibt bisher aber nur wenige Prothesen, die eine a.-p.-Roll-
Gleitbewegung ermdglichen (Frosch. Floerkemeier 2009)

Das Ziel der Aequos Knieendoprothese ist laut Frosch et al. (2009) die Herstellung ei-
ner Prothese, die wahrend der Bewegung das natiirliche Roll-Gleit-Verhalten des ge-
sunden Knies nachempfindet. Die verbesserte Kinematik soll auch die Reibung positiv
beeinflussen, da die Rollreibung geringer ist als die Gleitreibung. Die Prothese besteht
aus CoCrMo und dem jeweils zugehdrigen Polyethylen- (PE-)Inlay.

Die meisten zurzeit implantierten Knieendoprothesen haben nicht die mediolaterale
Asymmetrie des natiirlichen Kniegelenkes, son-
dern haben ein konzentrisches Tibiaplateau, so-
dass ein Roll-Gleit- Verhalten nicht moglich ist
(Frosch, Floerkemeier 2009)

Das Design der Aequos Gl- Knieendoprothese
kommt der Anatomie des Kniegelenkes nahe und
greift das Prinzip des Viergelenkes auf. Das late-
rale Tibiaplateau ist in sagittaler Richtung ent-
sprechend dem natiirlichen Kniegelenk konvex,
das mediale Tibiaplateau ist konkav geformt. Zu-
dem besteht ein sagittaler Versatz des lateralen

Kompartiments von ca. 3mm nach dorsal

Dadurch kommt die Kinematik der des natiirli-
Abb. 13: Die "Aequos G1"-Endoprothese aus . .
Frosch, Floerkemeier 2009 chen Kniegelenkes nahe. Kollateralbinder und

hinteres Kreuzband bleiben bei diesem Prothesendesign erhalten (rosch. Floerkemeier 2009,

Frosch, Nagerl 2009)

1.2 Fragestellung und Zielsetzung
Das Ziel der hier vorliegenden Dissertation ist, Daten zum klinischen und radiologi-

schen Ergebnis nach Implantation der Knietotalendoprothese des Typs Aequos G1 in-

nerhalb eines Jahres zu erheben. Da das beste Ergebnis meist nach einem Jahr erreicht
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ist und sich danach nicht mehr stark verindert CXAR2010) "jst es moglich, diese mit Daten
anderer bereits etablierter Prothesen zu vergleichen. In dieser Arbeit wird nicht nur
Wert auf das funktionelle Outcome gelegt, sondern ebenfalls auf die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt. Zusétzlich liegt ein besonderes Augenmerk auch auf der Patella
und dem héufig in Verbindung mit Knieprothesen stehenden vorderen Knieschmerz

nach Implantation.
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten/Stichprobe
Es wurden insgesamt 26 Patienten in die folgende Studie aufgenommen. Nach 6 Mona-

ten wurden 25 Patienten untersucht und nach 12 Monaten gingen 22 Patienten in die
Endauswertung mit ein. Das Durchschnittsalter aller prdoperativ untersuchten Teilneh-
mer betrug 68,77 Jahre, mit einem Minimum von 55 Jahren und einem Maximum von
83 Jahren, wodurch sich eine Standardabweichung (SD) von 7,20 ergibt. Der durch-
schnittliche Body Mass Index (BMI) war 31,48kg/m?, SD=5,90 mit einem Minimum
von 23,71kg/m* und einem Maximum von 45,91kg/m?. Von den prioperativ erfassten
Teilnehmern waren 20 weiblich und 6 méannlich, was einem Frauenanteil von 76,92%
entspricht.

Die Patienten wurden nach dem Aktivititsindex nach Insall et al. in drei Gruppen (A-C)
unterteilt (msall. Do 1989) " 'Nach dieser Klassifikation waren 42,30% der Gruppe A
(Gehleistung nur durch betroffenes Knie eingeschrinkt), 38,46% der Gruppe B
(Gehleistung durch beide Knie eingeschriankt) und 19,23% der Patienten der Gruppe C
(Gehleistung durch andere relevante Erkrankungen reduziert) zuzuordnen.

Die Indikation zur Implantation einer Knietotalendoprothese erfolgte bei 42,30% (11)
der Patienten aufgrund einer primdren Gonarthrose. Bei 46,15% (12) der prdoperativ
untersuchten Teilnehmer fand sich anamnestisch auflerdem eine vorbestehende Weich-
teilverletzung (z.B. Meniskus). 7,70% (2) der Patienten gaben eine Osteochondrosis
dissecans und 3,84% (1) eine in jiingeren Jahren erfolgte Umstellungsosteotomie an.
Bei 14 Patienten wurde das rechte, bei 12 Patienten das linke Knie operiert. Bei vier
Patienten (15,4%) wurde primdr aufgrund einer Arthrose im patellofemoralen Gelenk
ein Retropatellarersatz durchgefiihrt.

Aufgrund des fortgeschrittenen Alters des Patientenkollektives fanden sich zusétzlich
weitere relevante Grunderkrankungen, die im folgenden Abschnitt dargestellt werden.
Sechs Patienten litten unter pulmonalen Vorerkrankungen, zwei hatten eine Lungenem-
bolie, vier hatten eine bekannte chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) be-
zichungsweise ein vorbekanntes Asthma bronchiale. 15 Patienten hatten eine arterielle
Hypertonie, davon eine mit Zustand nach Myokardinfarkt mit Bypass- Versorgung und
ein Patient mit Vorhofflimmern und Marcumar-Therapie. Als relevante Stoffwechseler-

krankungen fanden sich sechs Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ II und sechs
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Patienten mit einer vorbeschriebenen Schilddriisenvorerkrankung. Orthopadisch impo-
nierten vor allem Polyarthrosen, aber auch Traumafolgen kamen vor. Eine Patientin
hatte einen Unfall mit Sprunggelenks- und Tibiakopffraktur auf der nicht operierten
Seite, die aber die Gehfdhigkeit deutlich beeintrichtigte. Zwei Patienten hatten eine
bekannte Osteoporose. Weitere flir den postoperativen Verlauf interessierende Vorer-
krankungen waren eine Wundheilungsstorung bei Einnahme von Cortison, zwei Patien-
ten hatten ein bekanntes Tumorleiden, ein Patient litt unter einer Depression.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Bayerischen Landesarztekammer ge-

nehmigt.

2.2 Hard- und Software
Die statistische Auswertung und Verarbeitung der Daten erfolgte mittels der Program-

me IBM SPSS Statistics fiir Windows (Version 21.0) und Microsoft Excel 2010.

2.3 Studienbeschreibung
Fiir die Evaluierung der Knieprothese Typ AEQUOS G1 wurde eine klinische Verlaufs-

studie gewdhlt. Die Patienten sollten im Verlauf eines Jahres vier Mal anhand eines
Evaluationsbogens untersucht werden. Es wurden die visuelle Analogskala (VAS) fiir
Schmerz, der Knee Society Score (KSS) und der Oxford Knee Score (OKS) erhoben.
Zur Evaluierung des Gesundheitszustandes der Patienten wurde der SF-36 berechnet.
Zur Erfassung der patellaren Beschwerden wurden zusétzlich der Kujala- und der Tur-
ba- Score erhoben. Zusdtzlich wurden die Patienten nach dem Aktivitdtsindex nach
Insall erfasst. Die erste Untersuchung fand préoperativ statt, die anderen drei jeweils
postoperativ — vor Entlassung, nach sechs Monaten und nach einem Jahr. In die Studie
sollten 25 Patienten eingeschlossen werden.

Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen die Indikation zur Implantation einer Knie-
totalendoprothese aufgrund einer Gonarthrose gestellt worden war. Ausschlusskriterien
waren eine Achsabweichung von mehr als 10°, vorbestehende Verletzungen des hinte-
ren Kreuzbandes und das Vorliegen von absoluten Kontraindikationen zur Implantation
einer Knietotalendoprothese.

Alle Patienten erhielten die Knietotalendoprothese Typ AEQUOS G1 zementiert. Die
Patella wurde selektiv nach Ermessen des Operateurs ersetzt. Ein Ersatz wurde nicht
durchgefiihrt bei guter Knorpelbeschaffenheit sowie wenn die Patella zu klein oder zu

diinn war, um einen Retropatellarersatz zu bekommen.
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Die Patienten wurden von einem Operateur operiert. Die Untersuchung der Patienten
erfolgte durch die Doktorandin. Die Fragebdgen wurden von den Patienten beantwortet,
Fragen oder Probleme (zum Beispiel Lesen bei vergessener Brille) konnten mit der
Doktorandin geklért werden.

Mit einem Durchschnittsalter von 68,77 Jahren entspricht die Stichprobe der allgemei-
nen Altersverteilung bei Implantation einer Prothese. Im Jahre 2009 war das Durch-
schnittsalter in Schweden bei Implantation einer Prothese 69 Jahre S¥AR2013) Der Frau-
enanteil bei Implantation einer primédren Knieprothese iiberwiegt den Méanneranteil.
Dennoch war der Frauenanteil in der Stichprobe mit 76,92% iiberdurchschnittlich hoch.
2008 lag der Frauenanteil mit Implantation einer primdren Knieprothesen in Deutsch-

land bei 66,5% (Falbrede, Widmer 2011)'

2.4 Methoden (Untersuchungsmethoden, Operationstechnik)
Es gibt viele verschiedene Mdglichkeiten, Schmerzen und Lebensqualitit zu erfassen

und die Wirkung eines Eingriffes zu ermitteln. Im folgenden Abschnitt sind hierfiir die

fiir diese Dissertation angewandten relevanten Verfahren néher aufgefiihrt.

2.4.1 Korperliche Untersuchung

Jeder Patient erhielt zu allen vier Zeitpunkten eine klinische Untersuchung (s. Anhang
Abb. A 3 und Abb. A 4). Bei der Inspektion wurde auf Weichteilschwellungen, Prell-
marken, Infektzeichen, grobe Beinachse etc. geachtet. Zudem wurde auf neurologische
Ausfallserscheinung des N. femoralis und N. ischiadicus geachtet. AnschlieBend wurde
das Gelenk palpiert und die Beweglichkeit aktiv und passiv gepriift. Hierbei war neben
dem Bewegungsumfang auch das Vorhandensein eines aktiven Streckdefizites oder
einer Beugekontraktur von Bedeutung. Es wurde iiberpriift, ob ein Erguss des Kniege-
lenkes klinisch vorhanden ist. Die Stabilitdt des Kniegelenkes in anteroposteriorer und

mediolateraler Richtung wurde ebenfalls bestimmt und dokumentiert.

Beziiglich der Patella wurde getestet, ob und wenn ja, in welchem Ausmal} ein Schmerz
bei retropatellarer Kompression vorhanden ist. Zudem wurde iiberpriift, ob eine Patella-
Hypermobilitdt vorliegt. Ein besonderes Augenmerk galt dem Quadrizepsmuskel mit

Blick auf Atrophie und Kraftentfaltung.

32



2.4.2 Bildgebung
Sowohl préoperativ als auch postoperativ wurden Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes

angefertigt. Prioperativ wurden Ubersichtsaufnahmen (a.-p. Aufnahme, seitliche Auf-
nahme, Patella axial) sowie eine Ganzbeinstandaufnahme durchgefiihrt. Soweit nicht
anders angegeben entstammen die Bilder der Orthopéddischen Klinik Konig-Ludwig-
Haus Wiirzburg mit freundlicher Genehmigung durch Direktor Prof. Dr. med. M. Ru-
dert. Anhand der Ganzbeinstandaufnahme erfolgte die Ausmessung des femorotibialen
Winkels. Die Bilder wurden in Hinblick auf das Vorhandensein von Osteophyten, sub-
chondraler Sklerosierung, Gelenkspaltverschmélerung (varusbetont, valgusbetont, kon-
zentrisch oder keine) betrachtet. Auf das Vorliegen eines Knochensubstanzverlustes an
Femur, Tibia und Patella wurde geachtet. Die Lage der Patella wurde anhand der Tan-
gentialaufnahmen eruiert (normal, subluxiert, luxiert, patellektomiert, sonstige oder

Aufnahme nicht vorhanden). Zusitzlich erfolgte die Einteilung anhand der Kellgren und

Lawrence Klassifikation.

Abb. 14a) Ganzbeinstandaufhahme rechtes Bein, b) Patella axial rechts
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Abb. 15: Prioperative Ubersichtsaufnahmen mit Messkugel a) seitliche Aufhahme linkes Knie, b) a.-p. Aufhahme

rechtes Knie

Direkt postoperativ erfolgte eine radiologische Kontrolle (a.-p. und seitliche Aufnah-
me). Bei der Halbjahreskontrolle wurde eine erneute radiologische Diagnostik nur bei
entsprechender Beschwerdesymptomatik durchgefiihrt.

Bei der Kontrolle ein Jahr postoperativ erfolgten die Ubersichtsaufnahmen und die
Ganzbeinstandaufnahme. Bei der Jahreskontrolle wurden zusitzlich der femorale und
tibiale Winkel bestimmt sowie auf mogliche Lockerungszeichen und das Vorliegen von
Osteolysen geachtet. Es wurde dokumentiert, ob der Zementmantel homogen verteilt ist

und ob Osteophyten vorhanden sind.
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Abb. 16: Ubersichtsauthahmen ein Jahr Post-OP a) seitliche Aufhahme linkes Knie, b)Patella axial rechts

st (F) 3 o ¢, Test (F) 18.07.2013, 2By

a %=
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Abb. 17: Postoperative Aufnahmen a) Ganzbeinstandaufnahme linkes Bein, b) a.-p. Aufnahme linkes Knie
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2.4.3 Allgemeine Fragen an den Operateur

Unmittelbar vor der Entlassung der Patienten wurde von dem Operateur ein Fragebogen
ausgefiillt. Dieser beinhaltet insgesamt 10 Felder mit Fragen beziiglich der Endoprothe-
se im Vergleich zu den bisher verwendeten Implantaten, mit Fragen nach der Notwen-
digkeit von Balancing der Lateralbdnder sowie des Zustandes des posterioren Kreuz-
bandes postoperativ. Zusdtzlich gab es Fragen zu der Zufriedenheit mit dem OP-

Instrumentarium und die Moglichkeit, mogliche Méngel zu beschreiben.

2.4.4 Fragebogen Knie
Laut Murray et al. (2007) gibt es nicht den Fragebogen, der uneingeschrinkt bei jedem

Patienten angewandt werden kann. Um mdglichst alle Qualititen des Patientenempfin-
dens ausreichend erfassen zu kdnnen, wurden deshalb mehrere standardisierte Fragebo-

gen fiir die folgende Studie ausgewihlt.

2.4.4.1 Knee Society Score (KSS)
Der Knee Society Score besteht aus zwei verschiedenen Fragebogen (s. Anhang Abb. A

5).

Der eine Teil — Knee Score genannt — besteht aus sieben Fragen. Diese basieren auf den
Kategorien Schmerzen, Stabilitit, (Varus-/Valgus) Ausrichtung und Beweglichkeit. Der
Kniescore gibt Aufschluss iiber die Kniefunktion. Fiir die Beantwortung des Kniescores
wird sowohl die korperliche Untersuchung durch einen Arzt als auch die Patientenein-
schédtzung vor allem in Hinblick auf Schmerzen benétigt. Der untersuchende Arzt misst
das Bewegungsausmal} von Extension/Flexion nach der Neutral- Null- Methode. Hier-
fiir reicht bereits ein Bewegungsausmall von 125° um die entsprechende maximale
Punktzahl zu erzielen. Zusatzlich testet er die Stabilitdt des Kniegelenkes sowohl anteri-
or- posterior als auch mediolateral. AuBBerdem wird fiir die Ausrichtung der Beinachse
die Varus-/Valguseinstellung auf dem Rontgenbild in einer Beinganzaufnahme im
Stand ausgemessen. Die maximal zu erreichende Punktzahl betrdagt 100 Punkte, was ein
schmerzfreies Knie ohne Bewegungseinschrankung und Instabilitdtszeichen bedeutet.
Der zweite Teil — Function Score genannt — besteht aus drei Fragen, die vom Patienten
beantwortet werden. Der Funktionsscore erfasst vor alle die Patientenmobilitdt. Er er-
fasst die dem Patienten mogliche Gehstrecke, die Fahigkeit des Treppensteigens und —

hinabgehens sowie die Notwendigkeit der Zuhilfenahme von Gehhilfen. Der Patient
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erhilt 100 Punkte, wenn er ohne Limitation laufen kann, ohne Probleme Treppen auf-
und absteigt und keinerlei Gehhilfe benotigt.

Der Funktionsscore kann nicht nur durch das Knie selber bedingt negativiert werden,
sondern auch der Einfluss von externen medizinischen, auch muskuloskeletalen Be-

gleiterkrankungen kann die Punktzahl erniedrigen (PKAR 2010),

2.4.4.2 Visuelle Analogskala Schmerz
Die visuelle Analogskala ist eine Skala von 0 bis 10 (s. Anhang Abb. A 6). Die Patien-

ten wurden dazu aufgefordert, ihren Knieschmerz auf der Schmerzskala einzuordnen,
bei der 0 ,,gar kein Schmerz® und 10 ,,der maximal vorstellbare Schmerz“ bedeutet.
Dieses Verfahren wurde wie auch der Einsatz der anderen Fragebogen zu jeder der vier

Untersuchungen angewandt.

2.4.4.3 Oxford Knee Score (OKS)
Der Oxford Knee Score ist ein international anerkannter Fragebogen, der dazu entwi-

ckelt wurde, das Outcome nach Implantation einer KTEP zu bewerten (s. Anhang Abb.
A 7). Weiterhin kann er auch dazu benutzt werden, anhand von vorhandenen Studien
bei vorliegenden priaoperativen Punktwerten anndherungsweise eine Vorhersage zu dem
zu erwartenden postoperativen Ergebnis zu treffen Murray. Fitzpatrick 2007) "1 ayt einer epide-
miologischen Studie von (Punbar, Robertsson 2001) jg¢ der OKS der beste krankheitsspezifische
Fragebogen mit der hochsten Reliabilitét fiir die Beurteilung eines Kniegelenksersatzes.
Der OKS ist ein reliabler, valider und reagibler Fragebogen, der speziell auf die Be-
trachtung des Gelenkes abzielt, um die Sensitivitdt bezogen auf das Outcome noch zu
erhohen. Deshalb wurde bei der Entwicklung des Oxford Knee Scores versucht, den
Einfluss von Komorbidititen mdglichst gering zu halten (Muray. Fitzpatrick 2007) ' yer Frage-
bogen kann von den Patienten eigenstindig beantwortet werden, sodass eine eventuelle,
unbeabsichtigte Beeinflussung von auen moglichst unterbunden wird (Pynsent. Fairbank 1993)
Der OKS besteht aus zwolf Fragen mit je fiinf Antwortmdglichkeiten, denen jeweils ein
Zahlenwert von 1 bis 5 in aufsteigender Reihenfolge zugeordnet wird. Ein Punkt steht
fiir ein sehr gutes Ergebnis, keine oder wenig Symptome, wohingegen fiinf Punkte fiir
einen schlechten Befund beziehungsweise viele Symptome stehen. Die Punkte der vom
Patienten ausgewihlten Fragen werden im Anschluss zusammenaddiert. Somit kdnnen
Punktwerte zwischen zwolf und 60 Punkten erzielt werden, mit zwolf als die beste zu

erreichende Punktzahl. Fiir den Fall, dass ein Patient zwei Antwortmoglichkeiten fiir
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eine Frage wihlte, wird die Antwort mit der hoheren Punktzahl gewertet Murray. Fitzpatrick

2001 Es gibt mittlerweile Abwandlungen im Punktesystem des OKS mit einer Punkte-
verteilung zwischen 0 und vier, mit vier als bestem Ergebnis. Diese werden wiederum
zusammenaddiert, sodass man auf Werte zwischen 0 und 48 kommt, mit 48 als bestes
Ergebnis/wenigste Beschwerden. Das 60 zu 12 Punktesystem lésst sich in das neue 0 zu
48 Punktesystem umrechnen (und umgekehrt), indem man das im herkémmlichen Fra-

gebogen erzielte Ergebnis von 60 subtrahiert Muray: Fitzpatrick 2007, Weale, Halabi 2001),

2.4.4.4 SF-36 Fragen zum Gesundheitszustand
Im Rahmen einer Kniegelenksersatz- Operation soll auch die Lebensqualitdt des Patien-

ten erhalten oder wenn moglich verbessert werden (Bullinger 20000 [ aut Carr et al. (2012)
gehoren die Gelenkersatz- Operationen zu den erfolgreichsten Operationen, die zu einer
substantiellen Lebensqualitit-Verbesserung von Menschen mit endgradiger Arthrose
fithren. Die Frage nach der Lebensqualitét hilft bei der Bewertung von Therapien und
deren Nutzen. Im SF-36 wird nicht nur nach der physischen Verfassung gefragt, son-
dern ebenso nach psychischen und sozialen Aspekten, die die Lebensqualitdt auch be-
eintriichtigen kdnnen (Bullinger 2000)

Der SF-36 Gesundheitsscore (36-Item-Short-Form Health Survey) besteht aus 36 ver-
schiedenen Fragen, welche vom Patienten beantwortet werden sollen. Zu jeder Frage
gibt es zwischen zwei (,,ja-nein*) und maximal sechs Antwortmoglichkeiten, aus denen
der Patient die Antwort auswihlen soll, die seinem subjektiven Empfinden am nichsten
kommt (s. Anhang Abb. A 8).

Der SF-36 ist noch einmal in acht Subskalen untergliedert. Zu diesen gehdren Fragen
unterschiedlicher Anzahl. Die einzelnen Skalen erfassen die korperliche Funktionsfa-
higkeit (zehn Fragen), die korperliche Rollenfunktion (vier Fragen) und korperliche
Schmerzen (zwei Fragen) sowie die allgemeine Gesundheitswahrnehmung (fiinf Fra-
gen), Vitalitdt (Energie/Miidigkeit (vier Fragen)) und das Sozialverhalten (zwei Fragen).
Die letzten zwei Skalen erfragen die emotionale Rollenfunktion (drei Fragen) und das
psychische Wohlbefinden (fiinf Fragen). Die Frage nach der Verdnderung des Gesund-
heitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr ist keiner dieser acht Untergruppen
zugehrig (Bullinger 2000)

Die Fragen und Skalen des SF-36 sind so aufgebaut, dass ein hoherer Punktwert einen

besseren Gesundheitszustand indiziert V© 1993 Insgesamt konnen in jedem der acht
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Subskalen zwischen 0 und 100 Punkte erzielt werden, mit 100 als bestmdglichem Ge-
sundheitsstatus. Fiir fiinf der Skalen (korperliche Funktionsfahigkeit (PF), korperliche
Rollenfunktion (RP), kdrperliche Schmerzen (BP), Sozialverhalten (SF), emotionale
Rollenfunktion (RE)) ist 100 als bestmoglichster Punktewert dann erreicht, wenn kei-
nerlei Einschriankung oder korperliche Unfahigkeit vorliegt. Drei der Skalen (allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitalitit (VT), psychisches Wohlbefinden (MH))
sind ,,bipolar® und messen einen viel groBeren Gesundheitsumfang. Hier wird, wenn
keine Einschridnkungen oder korperliche Unféhigkeiten vorliegen, nur ein Wert von 50
Punkten erreicht. Um den Hochstwert von 100 Punkten zu erreichen, miissen die Be-
fragten nicht nur von einem guten Allgemeinstatus berichten, sondern auch ihre Ge-
sundheit vorteilhaft evaluieren (Ware 1993),

Zur Berechnung der Subskalen bedarf es zunédchst der Umkodierung von 10 Items ent-
sprechend des SF-36 Health Survey Manual and Interpretation Guide oder mittels eines

dafiir entwickelten Programmes. Danach werden die endgiiltigen Item-Werte jeder Sub-

skala summiert und mittels der Formel

sIransformierte Skala =

[ (Aktueller Punktewert—niedrigst moglicher Punktewert ] x 100

Possible raw score range(Mégliche Punkte Spanne/ Reichweite)
berechnet (Bullinger and Kirchberger 1998, Ware 1993)'
Die acht Subskalen konnen in zwei Summenskalen zusammengefasst werden und zwar
in eine physische und eine psychische Summenskala. Auch fiir die Berechnung der
Summenskalen werden die einzelnen Items nach einem vorgegebenen Muster unter Zu-
hilfenahme von Mittelwerten, Standardabweichungen und der Regressionskoeffizienten

der amerikanischen Normpopulation addiert und umgewandelt, sodass eine Skala zwi-

schen 0 und 100 entsteht (Bullinger and Kirchberger 1998)

2.4.4.5 Kujala- Score
Der Kujala-Score, auch Anterior Knee Pain Scale genannt, ist ein speziell fiir die Erfas-

sung des vorderen Knieschmerzes entwickelter Fragebogen (Kwala. Jaakkola 1993) ‘e Fpg.
gebogen (Tabelle A24 im Anhang) besteht aus 13 Multiple Choice Fragen. Fiir jede
Antwort ist ein bestimmter Zahlenwert festgelegt, mit Hochstpunktzahlen von 5 oder

10, die bei der Auswertung zusammenaddiert werden. Die Punktevergabe ist hierar-

39



chisch verteilt, variierend zwischen z. B. ,,unbegrenzt-unmoglich* oder ,,ohne Schwie-
rigkeiten-nicht fahig®. Insgesamt konnen maximal 100 Punkte erreicht werden. Eine
niedrigere Punktzahl bedeutet eine groBere funktionelle Einschrankung oder mehr
Schmerzen. Dagegen zeigt eine hohere Punktzahl eine geringere funktionelle Beein-
trachtigung und weniger Beschwerden an.

Laut Kujala et al. (1993) sind vor allem die Fragen nach dem Gehen, Springen, Rennen,
Treppensteigen, Kniebeugendurchfiihren und langem Sitzen mit angewinkelten Knien
die fir die Erfassung des vorderen Knieschmerzes wichtigsten Fragen. Die Fragen 2
(stiitzen) und 13 (Bewegungseinschrinkung) hingegen scheinen fiir die allgemeinen
patellofemoralen Beschwerden weniger von Bedeutung, aber flir Patienten mit patel-
lofemoraler Arthrose wichtig. Die Anterior Knee Pain Scale enthdlt moglichst viele

Aufgaben des tiglichen Lebens, die einen vorderen Knieschmerz verursachen kdnnen.

2.4.4.6 Turba- Score
Der Turba- Score wurde einst dafiir entwickelt, eine moglichst objektive Beurteilung

der Ergebnisse nach Rekonstruktion des Kniestreckapparates zu ermoglichen. Er soll
dazu dienen, verschiedenen Operationstechniken und deren Erfolg vergleichen zu kon-
nen (Turba, Walsh 1979).
Der Fragebogen besteht aus insgesamt zehn Multiple Choice Fragen und ist in sich noch
einmal unterteilt in einen subjektiven (s. Anhang Tabelle A 26) und einen objektiven (s.
Anhang Tabelle A25) Frageanteil. Jeder Frage sind vier Antwortmoglichkeiten mit ei-
ner Punkteskala von 0 bis 3 zugeordnet, wobei eine geringere Punktzahl einem besseren
Ergebnis entspricht. Der subjektive Anteil besteht aus vier Fragen und umfasst die Fak-
toren Schwellung des Knies, Schmerzen, Symptome der Knieinstabilitdt und die durch
das betreffende Knie verursachte Einschrankung bei der Durchfiihrung verschiedener
Aktivitaten. Das Ergebnis wird in vier Kategorien eingeteilt: excellent = 0, good = 1-5,
fair = 6-8 und poor >8. Da Schmerzen bei Problemen des Streckapparates des Knies im
Vordergrund standen, wurde der Faktor Schmerz stirker gewichtet als die anderen Ka-
tegorien. Die Punkte errechnen sich aus der Summe der vier Faktoren, wobei der Faktor
Schmerz zuvor mit zwei multipliziert wird. Der objektive Anteil besteht aus sechs Fak-
toren und bedarf der korperlichen Untersuchung der Patienten. Die erfragten Faktoren
sind Bewegungseinschrinkungen des Knies, Schmerzen bei Kompression der Patella,

Gelenkerguss, Quadrizepsatrophie, Quadrizepsatonie und eine passive Hypermobilitét
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der Patella. Der objektive Anteil wird ebenfalls in vier Obergruppen eingeteilt mit
excellent = 0 Punkte, good = 1-3 Punkte, fair = 4-7 Punkte und poor >7 Punkte. Auch
bei dieser Punkteberechnung wird der Faktor Schmerz mit zwei multipliziert. Da sich
eine Wechselbeziehung zwischen den Faktoren Quadrizepsatrophie, -atonie und
Schwellung zeigte, wurden diese als eine Einheit betrachtet und sie gehen mit jeweils

einem Drittel in die Gesamtsumme ein (Turba, Walsh 1979)

2.5 Besonderheiten zur Implantationstechnik
Die verschiedenen Erkrankungen, die die Endoprothesenversorgung eines Gelenkes

bedingen, fiihren zur Destruktion der artikulierenden Gelenkflichen. Dementsprechend
werden die Gelenkoberflichen reseziert und mit kiinstlichen Komponenten ersetzt Haris
and Sledge 1990)

Die Implantationstechnik entspricht der anderer Oberflichenersatzendoprothesen. Das
Instrumentarium ist fiir die Femur-first Technik entwickelt. Auf ein bestmdgliches
Weichteilbalancing sowie stabile Bandverhéltnisse ist zu achten, da die Prothese auf-
grund ihres Designs Bandinsuffizienzen nicht gut ausgleichen kann. Fiir die exakte Be-
stimmung des Beuge- und Streckspaltes stehen Platzhalter zur Verfiigung. Es wird emp-
fohlen, das hintere Kreuzband zu erhalten, da bei der AEQUOS G1 Endoprothese im
Vergleich zu anderen Endoprothesen eine geringere dorsale Stabilitiit besteht (Frosch:
Floerkemeier 2009)

Die AEQUOS Gl1-Prothese gibt es in insgesamt sechs verschiedenen GroB3en (A-E und
D+), das Polyethylen- Inlay (8-16mm) und die Femurkomponenten sind fiir die rechte
und linke Seite unterschiedlich. Das Inlay dehnt sich bei Erwdrmung durch die Koper-

temperatur aus und verankert sich dadurch ,,press-fit* (Frosch Nager 2009)

2.6 Statistische Methoden
Die Berechnung der Unterschiede der Ergebnisse iiber den Zeitraum der Untersuchun-

gen erfolgte mittels ANOV A mit Messwiederholungen oder gepaartem t-Test, wenn die
Daten intervallskaliert und normalverteilt waren. Bei ordinaler Skalierung oder fehlen-
der Normalverteilung wurden nicht-parametrische Tests fiir verbundene Stichproben zur
Berechnung der Signifikanz herangezogen (Friedman Zweifach-Rangvarianzanalyse

verbundener Stichproben mit Messwiederholungen oder Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
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Test verbundener Stichproben). Zur Testung auf Normalverteilung wurde aufgrund der
kleinen Stichprobe der Shapiro-Wilk-Test verwendet.

Ein signifikanter Unterschied der Ergebnisse wurde angenommen, wenn der p-Wert
kleiner oder gleich 0,05 betrug. Zur Verhinderung einer Alphafehler-Kumulierung bei
mehrfacher Testung mit den gleichen Daten, wurde eine Bonferroni-Korrektur durchge-
fiihrt.

Zur Untersuchung auf Zusammenhinge verschiedener Werte erfolgte bei angenomme-
ner Normalverteilung eine bivariate Korrelationsuntersuchung nach Pearson. Wurde
eine Normalverteilung abgelehnt, erfolgte eine bivariate Korrelationsanalyse nach Spe-
arman. Bei abgelehnter Normalverteilungshypothese und lediglich ordinalskalierten

Werten erfolgte die Durchfiihrung eines Kruskal-Wallis-Tests.
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3 Kapitel: Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Bewegungsumfang:

Der durchschnittliche Bewegungsumfang betrug praoperativ 106,68° (Min 25, Max
130, SD 22,86) und zwdlf Monate postoperativ durchschnittlich 113,18° (Min 95, Max
130, SD 8,67). Es ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,203).

Bewegungsumfang
140 - 106,68 73,45 105 113,18
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -

Bewegungsumfangin °

20 -

t0 t1 t2 t3
Zeitpunkte der Datenerfassung

Abb. 18: Bewegungsumfang in Grad in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

Schmerzen:

Vor der Operation war kein Patient schmerzfrei, die Beschwerden reichten von Schmer-
zen beim Treppensteigen bis zu stindigen, belastungsunabhingigen Schmerzen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zwolf Monate nach der Operation waren fiinf
Patienten schmerzfrei, zehn Patienten gaben an, gelegentlich Schmerzen zu haben. Ein
Patient berichtete {iber leichte Schmerzen nur beim Treppensteigen, drei von leichten
Schmerzen beim Gehen und Treppensteigen. Zwei Patienten hatten gelegentlich méBige

Knieschmerzen und ein Patient hatte stédndig starke Schmerzen.
Nutzung von Gehhilfen:

Vor der Operation bendtigten 14 Patienten keine Gehhilfe, sechs Patienten bendtigten

einen Gehstock, je ein Patient nutzte zwei Gehstocke bzw. einen Gehwagen.
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Zwolf Monate postoperativ brauchten 14 Patienten keinerlei Gehhilfe, fiinf Patienten

nutzten noch einen Gehstock und drei Patienten gingen an Unterarmgehstiitzen.

Retropatellarersatz:

Vier Patienten (15,4%) des Gesamtkollektivs erhielten primdr einen Retropatellarersatz.
Bei zwei der Patienten wurde 6 Monate postoperativ ein sekundérer Ersatz der Patella

erforderlich.

3.2 Khnee Society Score

Gesamtscore:

Die Hypothese, dass der Gesamtscore normalverteilt ist, wurde angenommen (s. An-
hang Tabelle Al). Mit einem Ergebnis von 158,14 Punkten (Min 90, Max 199, SD
28,66) war der Gesamtscore mit einem p-Wert von < 0,001* hochsignifikant besser als

vor der Operation (MW 109,41, Min 64, Max 139, SD 21,93).

KSS

500 109,41 85,5 150,05 158,14
180 B p<0,001*

160
140
120
100
80 mKSS
60
40
20
0
t0 t1 2 t3

Zeitpunkte der Datenerfassung

Score-Wert

Abb. 19: KSS Gesamtscore in Abhdngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

Es erfolgte die Durchfiihrung einer Bonferroni-Holm Korrektur des t-Tests bei gepaar-
ten Stichproben, damit in der globalen Entscheidung die Fehlerwahrscheinlichkeit nur

5% betragt:
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Getestete Paare KSS gesamt

Alte Signifikanz

Korrigierte Signifikanz

Zeitpunkt t0 und t2 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t1 und t3 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t1 und t2 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t0 und t3 0,000001* 0,000003*
Zeitpunkt t0 und t1 0,002* 0,004*
Zeitpunkt t2 und t3 0,282 0,282

Tabelle 4: Bonferroni-Holm Korrektur des t-Tests beim KSS gesamt

Knie-Score:

Die Hypothese, dass der Knie-Score normalverteilt ist, wurde abgelehnt (s. Anhang Ta-
belle A2). Das Ergebnis war mit 85,18 Punkten (Min 40, Max 99, SD 14,15) bei einem
p-Wert von <0,001* hoch signifikant besser als praoperativ (MW 52,14, Min 29, Max
79, SD 13,65). Der durchschnittliche Punktwert der Schmerzbewertung im Knie-Score

betrug nach der Operation 40 Punkte (Min 0, Max 50, SD 12,7).

Funktionsscore:

Die Hypothese, dass der Funktions-Score normalverteilt ist, wurde abgelehnt (s. An-
hang Tabelle A3). Die Daten des Patientenkollektives waren zwolf Monate nach der
Operation mit einem durchschnittlichen Punktwert von 72,95 (Min 40, Max 100, SD
19,44) hoch signifikant besser als vorher (MW 57,27, Min 15, Max 90, SD 15,41,

p<0,001%).
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Abb. 20: KSS Teil 1 und 2 in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt
Knie-Score
priaoperativ MW Min Max SD
Schmerzen 9,55 0 40 11,74
Extension/Flexion 21,36 5 25 4.45
Stabilitdt anterioposterior 10 10 10 0
Stabilitdt mediolateral 14,09 0 15 3,32
Tabelle 5: Deskriptive Statistik Knie-Score praoperativ
Knie-Score
Postoperativ .
12 Monate MW Min Max SD
Schmerzen 39,55 0 50 12,81
Extension/Flexion 22,59 19 25 1,65
Stabilitdt anterioposterior 9,77 5 10 1,07
Stabilitdt mediolateral 14,77 10 15 1,07
Tabelle 6: Deskriptive Statistik Knie-Score postoperativ
Funktionsscore
priaoperativ MW Min Max SD
Gehstrecke 30,45 20 50 8,99
Treppensteigen 29,55 0 40 7,22

Tabelle 7: Deskriptive Statistik Funktions-Score praoperativ
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Funktionsscore

postoperativ .
12 Monate MW Min Max SD
Gehstrecke 38,64 20 50 9,41
Treppensteigen 38,18 30 50 9,07

Tabelle 8: Deskriptive Statistik Funktions-Score postoperativ

3.3 Visuelle Analogskala Schmerz
Die Hypothese, dass die Daten der visuellen Analogskala normalverteilt sind, wurde

abgelehnt (s. Anhang Tabelle A4), deshalb wurde ein Friedman-Test durchgefiihrt. Die
postoperativen Daten waren mit einem Mittelwert von 2,64 (Min 0, Max 8, SD 2,16) bei
einem p-Wert von <0,001* hoch signifikant besser als pridoperativ (Mittelwert 6,64,
Min 3,5, Max 10, SD 1,90). Korrektur und paarweise Vergleiche der visuellen
Schmerzskala s. Anhang Abb. Al.

Schmerzskala
10 - 6,64 3,11 2,14 2,64
9 -
3 - p<0,001* g
- 7 A
v 6 -
2
b J
g 1
3 .
2 .
1 .
0
t0 tl t2 t3
Zeitpunkte der Datenerfassung

Abb. 21: Schmerzskala in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

3.4 Oxford Knee Score
Die Hypothese, dass die Daten des Patientenkollektivs beim OKS sowohl préoperativ

als auch postoperativ normalverteilt sind, wurde angenommen (s. Anhang Tabelle AS).

Das Ergebnis des OKS war zwo1f Monate nach der Operation mit einem Mittelwert von
23,73 Punkten (Min 12, Max 36, SD 7,04) bei einem p-Wert von <0,001* hoch signifi-
kant besser als vor der Operation (Mittelwert 40,23, Min 29, Max 49, SD 6,60).
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Abb. 22: OKS in Abhingigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

Durchflihrung einer Bonferroni-Holm Korrektur des t- Tests bei gepaarten Stichproben,
damit in der globalen Entscheidung die Fehlerwahrscheinlichkeit nur 5% betrégt:

Getestete Paare OKS Alte Signifikanz Korrigierte Signifikanz
Zeitpunkt t0 und t3 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t0 und t2 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t1 und t3 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t1 und t2 0,000000* 0,000000*
Zeitpunkt t0 und t1 0,011* 0,022*
Zeitpunkt t2 und t3 0,510 0,510

Tabelle 9: Bonferroni-Holm Korrektur des t-Tests beim OKS

3.5 SF-36 Fragen zum Gesundheitszustand
Die Hypothese, dass die Daten des Patientenkollektivs fiir die kdrperliche Summenskala

normalverteilt sind, wurde angenommen. Die Hypothese, dass die Daten des Patienten-
kollektivs der psychischen Summenskala normalverteilt sind, wurde abgelehnt (s. An-

hang Tabelle A6 und A7).
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Summenskala:

Die Daten der korperlichen Summenskala waren zwolf Monate postoperativ mit einem
durchschnittlichen Punktwert von 43,89 (Min 18,9, Max 59,6, SD 10,23) bei einem p-
Wert von < 0,001* hoch signifikant besser als praoperativ (MW 28,42, Min 18,89, Max
40, SD 6,23). Durchfiihrung der Bonferroni- Holm- Korrektur s. Anhang Tabelle A22.

Die Ergebnisse der psychischen Summenskala waren zwolf Monate postoperativ mit
einem Wert von 53,22 Punkten (Min 34,2, Max 63,3, SD 7,59) bei einem p-Wert von
0,03 signifikant verédndert gegeniiber den praoperativen Werten (MW 55,98, Min 29,83,
Max 66,77, SD 9,86, p=0,030 nach Korrektur s. Anhang Abb. A2).

SF-36
80 - p=0,030*
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

AA
vy

p<0,001*

B SF-36 psk

Score-Wert

M SF-36 ksk

t0 t1 t2 t3
Zeitpunkte der Datenerfassung

Abb. 23: SF-36 Summenskalen in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

Subskalen:

Fiir die acht Subskalen des SF-36 Gesundheitsscores ergaben sich folgende Ergebnisse:
Korperliche Funktionsfahigkeit (PF): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt
sind, wurde abgelehnt (s. Anhang Tabelle AS).

Die Daten des Patientenkollektives waren zwdlf Monate postoperativ mit einer durch-
schnittlichen Punktzahl von 65 (Min 15, Max 100, SD 24,83) bei einem p-Wert von
<0,001* hoch signifikant besser als praoperativ (MW 34,09, Min 15, Max 75, SD
15,93).

Korperliche Rollenfunktion (RP): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind,
wurde abgelehnt (s. Anhang Tabelle A9).
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Die Ergebnisse waren zwolf Monate postoperativ mit einem Mittelwert von 71,59
Punkten (Min 0, Max 100, SD 41,76) bei einem p-Wert von 0,003 signifikant besser als
praoperativ (MW 31,82, Min 0, Max 100, SD 33,79).

Korperliche Schmerzen (BP): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind, wurde
abgelehnt (s. Anhang Tabelle A10).

Die Daten waren mit einem durchschnittlichen Punktewert von 61,73 (Min 31, Max 90,
SD 19,94) zwolf Monate postoperativ bei einem p-Wert von 0,001* hoch signifikant
besser als vor der Operation (MW 23,14, Min 0, Max 51, SD 15,2).

Sozialverhalten (SF): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind, wurde abge-
lehnt (s. Anhang Tabelle A11)

Die Ergebnisse waren zw0lf Monate nach der Operation mit einem Mittelwert von 98,3
Punkten (Min 75, Max 100, SD 5,84) bei einem p-Wert von 0,078 nicht signifikant bes-
ser als praoperativ (MW 89,2, Min 25, Max 100, SD 21,58).

Emotionale Rollenfunktion (RE): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind,
wurde abgelehnt (s. Anhang Tabelle A12).

Die Daten waren mit 90,91 Punkten nach zwolf Monaten (Min 0, Max 100, SD 29,42)
bei einem p-Wert von 0,242 nicht signifikant besser als vor der Operation (MW 78,79,
Min 0, Max 100, SD 37,86).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH): Die Hypothese, dass die Daten normal-
verteilt sind, wurde abgelehnt (s. Anhang Tabelle A13).

Die Ergebnisse der Subskala waren mit einem durchschnittlichen Punktwert von 68,32
(Min 25, Max 97, SD 17,94) bei einem p-Wert von 0,575 nicht signifikant besser als
praoperativ (MW 66,5, Min 40, Max 87, SD 13,56).

Vitalitdt (VT): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind, wurde angenommen
(s. Anhang Tabelle A14).

Die Daten waren zwolf Monate postoperativ mit einem durchschnittlichen Punktwert
von 54,55 (Min 25, Max 85, SD 17,45) bei einem p-Wert von 0,045* signifikant besser
als praoperativ (MW 45,23, Min 10, Max 80, SD 16,65).

Psychisches Wohlbefinden (MH): Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind,
wurde angenommen (s. Anhang Tabelle A15).

Die Ergebnisse des Patientenkollektives waren nach zwolf Monaten mit einem Mittel-

wert von 68 Punkten (Min 40, Max 92, SD 14,07) bei einem p-Wert von 0,842 nicht
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signifikant verdndert gegeniiber den praoperativen Werten (MW 68,73, Min 20, Max
92,SD 17,4).

Gesundheitsverdnderung: Die Hypothese, dass die Daten normalverteilt sind, wurde
abgelehnt (s. Anhang Tabelle A16). Die Daten waren zwo1f Monate postoperativ mit
einem durchschnittlichen Punktwert von 2,18 (Min 1, Max 3, SD 0,73) bei einem p-
Wert von 0,001* hoch signifikant besser als vor der Operation (MW 3,77, Min 2, Max
5, SD 0,97).

3.6 Kujala-Score
Die Hypothese, dass die Daten des Kujala-Scores normalverteilt sind, wurde angenom-

men (s. Anhang Tabelle A17).

Das Ergebnis des Kujala- Scores war zwolf Monate postoperativ mit einem Mittelwert
von 67,05 Punkten (Min 50, Max 88, SD 8,93) bei einem p-Wert von <0,001* hoch
signifikant besser als praoperativ (Mittelwert 39,77, Min 23, Max 56, SD §,69).
Durchfiihrung der Bonferroni- Holm- Korrektur s. Anhang Tabelle A23.

Kujala

100 - p<0,001*
90 -
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A
10 A

A
v

Score-Wert

B Kujala

t0 tl t2 3

Zeitpunkte der Datenerfassung

Abb. 24: Kujala-Score Werte in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

3.7 Patella-Score nach Turba
Die Hypothese, dass die Daten des Turba-Scores normalverteilt sind, wurde abgelehnt

(s. Anhang Tabelle A18 und A19).

Beim Patella Score nach Turba et al. ergab sich zw6lf Monate postoperativ im subjekti-
ven Fragenanteil ein durchschnittlicher Punktwert von 5,32 (Min 0, Max 12, SD 3,60)
und im objektiven ein Wert von 1,38 (Min 0, Max 5, SD 1,51). Die Daten waren mit
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einem p- Wert <0,001* im subjektiven Teil hoch signifikant und einem p-Wert von
0,612 im objektiven Teil nicht signifikant besser als praoperativ (Subjektiv: Mittelwert
11,32, Min 7, Max 14, SD 1,96, p<0,001*; objektiv: Mittelwert 2,42, Min 0, Max 8, SD
2,24, p=0,612). Die Daten wurden entsprechend Turba, Walsh et al. (1979) in vier
Gruppen eingeteilt (s. Tabelle 10 und 11).

Subjektiver Turba-Score MW | SD | excellent | good fair poor

Pkt. | Pkt. (n) (n) () (n)
- ' - - 2 20
Prioperativ 11,32 | 1,96 i _ (9,1%)  (90,9%)

2 10 5 5
(9,1%)  (45,5%) (22,7%) (22,7%)

Tabelle 10: Einteilung des subjektiven Turba-Scores in vier Gruppen (excellent: 0 Punkte, good: 1-5 Punkte, fair: 6-8
Punkte, poor: >8 Punkte)

12 Monate postoperativ 5,32 | 3,60

C 1 MW | SD | excellent | good fair poor
Objektiver Turba-Score Pkt Pkt. (n) (n) (n) (n)
Priioperativ 208 | 0,60 | . .° 14 4 !
p ’ ’ (13,6%) (63,6%) (18,2%) (4,5%)
) 6 13 3 -
12 Monate postoperativ 1,87 | 0,63 Q273%)  (59%) (13.6%) )

Tabelle 11: Einteilung des objektiven Turba-Scores in vier Gruppen (excellent: 0 Punkte, good: 1-3 Punkte, fair: 4-7
Punkte, poor: >7 Punkte)

Der subjektive und der objektive Turba-Score wurden zu jedem der vier Untersu-
chungszeitpunkte erhoben und den entsprechenden Gruppen zugeordnet. Die jeweiligen

Mittelwerte der Gruppen (Abb. 25) sowie die prozentuale Héaufigkeit (Abb. 26 und 27)

zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten sind den folgenden Diagrammen zu ent-

nehmen.
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Score-Wert

Turba-Score in Gruppen

p<0,001*

AA

t0

| p=0232 |

t1 t2
Zeitpunkte der Datenerfassung

t3

vy

B Turba Gruppe subj.
B Turba Gruppe obj.

1 = excellent
2 =good

3 = fair

4 = poor

Abb. 25:Turba-Score in Gruppen in Abhédngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Score Haufigkeiten in %

Turba-Score subjektiv

Zeitpunkte der Datenerfassung

H 1=excellent
H 2=good
= 3=fair

W 4=poor

Abb. 26:Turba-Score subjektiv in Gruppen in Abhingigkeit zum Untersuchungszeitpunkt
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100 -
90 - Turba-Score objektiv

80 -
70 A

60 -
H 1=excellent
50 -
M 2=good
40 -
30 - 3=fair
20 A W 4=poor
10 -
0 i T T T 1
t0 t1 t2 t3

Zeitpunkte der Datenerfassung

Score Haufigkeiten in %

Abb. 27: Turba-Score objektiv in Gruppen in Abhéngigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

3.8 Untersuchung auf Zusammenhiinge
Zunichst erfolgte die Testung auf Normalverteilung. Wenn die Daten als normalverteilt

angenommen werden konnten (s. Anhang Tabelle A20 und A21), erfolgte die Durch-
fithrung einer bivariaten Korrelation nach Pearson. Lag keine Normalverteilung vor,

erfolgte die Durchfiihrung einer bivariaten Korrelation nach Spearman.

Untersuchung auf Korrelation zwischen den subjektiv wahrgenommenen Schmerzen
prd- und ein Jahr post-operativ (VAS) und den Ergebnissen der Fragebogen KSS, OKS
und SF-36:

VAS t0 und KSS gesamt t3:

Die Hypothese, dass die Daten der Visuellen Analogskala Schmerz préoperativ normal-
verteilt sind, wurde angenommen. Die Hypothese, dass die Daten des KSS gesamt ein
Jahr postoperativ normalverteilt sind, wurde ebenfalls angenommen.

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,235. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

VAS t0 und OKS:

Die Hypothese, dass die Daten OKS postoperativ normalverteilt sind, wurde angenom-
men.

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,499. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.
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VAS t0 und SF-36 Korperliche Summenskala (SF-36 ksk):

Die Hypothese, dass die Daten des SF-36: Korperliche Summenskala postoperativ nor-
malverteilt sind, wurde angenommen.

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,940. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

VAS t0 und SF-36 Psychische Summenskala (SF-36 psk):

Die Hypothese, dass die Daten des SF-36: Psychische Summenskala postoperativ nor-
malverteilt sind, wurde angenommen.

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,253. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

VAS t3 und KSS gesamt t3:

Die Hypothese, dass die Daten der Visuellen Analogskala Schmerz postoperativ nor-
malverteilt sind, wurde angenommen.

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,003* bei einem Korrelations-
koeffizienten von -0,6. Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen. Je kleiner der Wert auf der VAS ist, desto groBBer ist der Wert im KSS ge-

samt.

VAS t3 und OKS t3:

Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,001* bei einem Korrelations-
koeffizienten von 0,674. Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen. Je kleiner der Wert auf der VAS ist, desto kleiner ist der Wert im OKS (s.
Abb. 28).
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Abb. 28: Streu-/Punktdiagramm mit VAS auf der x-Achse und den Werten des OKS auf der y-Achse

VAS t3 und SF-36 Kérperliche Summenskala t3:
Die Korrelation nach Spearman ergab einen Wert von p = 0,131 bei einem Korrelati-
onskoeffizienten von -0,332. Es besteht kein linearer Zusammenhang zwischen den bei-

den Variablen.

VAS t3 und SF-36 Psychische Summenskala t3:
Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,679. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

Untersuchung auf Korrelation zwischen den Ergebnissen des KSS und dem Allgemeinen
Gesundheitszustand (SF-36):

Die Hypothese, dass die Daten der psychischen Summenskala des SF-36 prioperativ
normalverteilt sind, wurde abgelehnt.

Die Hypothese, dass die weiteren Variablen (KSS gesamt t0, t3; SF-36 ksk t0, t3 und

SF-36 psk t3) normalverteilt sind, wurde angenommen.

KSS gesamt t0 gesamt und Korperliche Summenskala SF-36 t0:

Die Korrelation nach Pearson war bei einem Wert von 0,525 mit p = 0,012* auf dem
Niveau 0,05 (2-seitig) signifikant. Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen den
beiden Variablen. Je groBer der erzielte Punktwert im KSS ist, desto groBer ist der Wert
in der Korperlichen Summenskala des SF-36.
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KSS gesamt t0 gesamt und Psychische Summenskala SF-36 t0:
Die Korrelation nach Spearman ergab einen Wert von p = 0,738. Es besteht kein linea-

rer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

KSS gesamt t3 gesamt und Korperliche Summenskala SF-36 t3:

Die Korrelation nach Pearson war bei einem Wert von 0,566 mit p = 0,006* auf dem
Niveau 0,01 (2-seitig) signifikant. Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen den
beiden Variablen. Je groBer der erzielte Punktwert im KSS ist, desto groBer ist der Wert
in der Korperlichen Summenskala des SF-36.

60,00 Le]

50,00

! 40,00

SF_ksk_t3
(=]
[e]

30,00 o

20,00

10,00 T T T T T T T
80,00 100,00 120,00 140,00 160,00 160,00 20000

KSS_Gesamt_t3

Abb. 29: Streu-/Punktdiagramm mit KSS gesamt postoperativ auf der x-Achse und den Werten der korperlichen
Summenskala des SF-36 auf der y-Achse

KSS gesamt t3 gesamt und Psychische Summenskala SF-36 t3:
Die Korrelation nach Pearson ergab einen Wert von p = 0,285. Es besteht kein linearer

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

Untersuchung, ob die prdioperative Einteilung anhand der ,, Klassifikation nach Insall“
einen Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse des Knee Society Scores sowie die
Summenskalen des SF-36 hat:

Die Hypothese, dass die Daten der ,,Klassifikation nach Insall“ normalverteilt sind,
wurde abgelehnt. Durchfithrung eines Kruskal- Wallis- Tests zur Signifikanztestung
unabhéngiger Stichproben:
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Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung

Die Verteilung von Kruskal-

KSS Gesamt t3 ist iiber Ka- Wallis-Test

tegorien von Klassifikati- unabhéngiger ’ e e
on_nach Insall t0 gleich. Stichproben

Die Verteilung von Kruskal-

SF ksk t3 ist tiber Katego- Wallis-Test

rien von Klassifikati- unabhingiger ,246 Nullhypothese behalten.
on_nach Insall t0 gleich. Stichproben

Die Verteilung von Kruskal-

SF psk t3 ist tiber Katego- Wallis-Test

rien von Klassifikati- unabhingiger HLEL LGS ik

on_nach Insall tO gleich. Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

Abb. 30: Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests zur Untersuchung eines Einflusses der ,,Klassifikation nach Insall*
auf die post-OP Ergebnisse des KSS gesamt, SF-36 ksk und psk

Die Ergebnisse des Kruskal- Wallis- Tests sind nicht signifikant. Die Nullhypothese
wird behalten. Es besteht kein Zusammenhang zwischen der préoperativen Einteilung

anhand der ,,Klassifikation nach Insall“ und den getesteten postoperativen Ergebnissen.

Untersuchung, ob der BMI (body mass index) der Patienten einen Einfluss auf die post-
operativen Ergebnisse des Knee Society Scores sowie die Summenskalen des SF-36 hat:

Die Hypothese, dass die Daten des BMI normalverteilt sind, wurde abgelehnt.

BMI und KSS gesamt t3:
Die Korrelation nach Spearman ergab einen Wert von p = 0,057. Es besteht kein linea-

rer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

BMI und Kérperliche Summenskala SF-36 t3:

Die Korrelation nach Spearman ergab einen Wert von p = 0,002* (auf dem Niveau von
0,01 (2-seitig) signifikant) bei einem Korrelationskoeffizienten von -0,622. Es besteht
ein linearer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen. Je kleiner der BMI ist, des-

to groBer ist der Wert in der Korperlichen Summenskala des SF-36.
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Abb. 31: Streu-/Punktdiagramm mit dem BMI auf der x-Achse und den Werten der koérperlichen Summenskala des
SF-36 auf der y-Achse

BMI und Psychische Summenskala SF-36 t3:
Die Korrelation nach Spearman ergab einen Wert von p = 0,500. Es besteht kein linea-

rer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

3.9 Komplikationen wihrend der Nachuntersuchung
Bei 21 Patienten gab es wihrend des Zeitraumes der Nachuntersuchung keine Kompli-

kationen, zwei Patienten bendtigten sekundir sechs Monate postoperativ einen Retropa-
tellarersatz. Eine Patientin entwickelte circa zehn Monate postoperativ starke Schmer-
zen im Bein, deren Ursache im Bereich der Wirbelsdule angenommen wurde. Eine Pati-
entin verstarb aus nicht bekannter Ursache circa elf Monate nach der Operation. Bei
einer Patientin musste aufgrund einer aseptischen Lockerung circa zwdlf Monaten nach

Primdrimplantation eine Revisionsoperation durchgefiihrt werden.
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Retropatellararthrose

Starke Schmerzen im Bein
anderer Ursache

m Verstorben unbekannter
Ursache

m Aseptische
Tibiaplateaulockerung

Abb. 32: Peri- und postoperative Komplikationen wéhrend des Beobachtungszeitraumes von einem Jahr

3.10 Radiologische Auswertung

Die Tabelle 12 zeigt das Auftreten von Osteophyten, Gelenkspaltverschmélerung, sub-

chondraler Sklerosierung und von Knochensubstanzverlust praoperativ und zwolf Mo-

nate postoperativ in den Rontgenbildern. Zudem wurden postoperative Lockerungszei-

chen der Endoprothese beriicksichtigt.

Priaoperativ 12 Monate post-
operativ
Osteophyten
Ja 100% 13,6%
Nein 0% 86,4%
Gelenkspaltverschmiilerung
Varusbetont 72,7% 0%
Valgusbetont 13,6% 0%
Konzentrisch 13,6% 0%
Subchondrale Sklerosierung
Ja 100%
Nein 0%
Knochensubstanzverlust
Nein 86,4% 100%
Tibia medial 13,6%
Lockerungszeichen Femur
Nein 100%
Lockerungszeichen Tibia
Nein 95,5%
Dorsal 4,5%

Tabelle 12: Radiologische Auswertung préd- und 12 Monate postoperativ, Haufigkeiten in %
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4 Kapitel: Diskussion

Primdre Ziele der Oberflachenersatzendoprothetik sind die Schmerzreduktion und die
Verbesserung der Kniefunktion (€2 Robertsson 2012) gqyie eine Verbesserung der Lebens-

qualitit SKAR 2013) “indem ein moglichst physiologisches Bewegungsspektrum erreicht

wird (Jerosch, Heisel 1999)

Knieendoprothesen, die bei Flexion das natiirliche Roll-Gleit-Verhalten des natiirlichen

Kniegelenkes nachempfinden, gibt es bisher aber nur wenige (Frosch. Floerkemeier2009)

Die Aequos G1-Endoprothese versucht, die Anatomie des Kniegelenkes nachzubilden.
Sie greift das Prinzip des Viergelenkes auf. Sie wurde entwickelt, um der Kinematik des
natiirlichen Kniegelenkes ndher zu kommen. Hierdurch soll unter anderem die Abrieb-

problematik positiv beeinflusst werden (Frosch. Floerkemeier 2009)

Die vorliegende Studie wurde durchgefiihrt, um klinische und radiologische Ergebnisse
ein Jahr nach Prothesenimplantation zu erheben und mdégliche Friihkomplikationen zu
erkennen. Neben den gebriduchlichen Scores zur Evaluation der Patientenzufriedenheit
nach Knieprothesenimplantation wurden in dieser Arbeit zusdtzlich zur besonderen Be-
trachtung der Patella der Turba- und Kujala-Score erhoben. Hierflir wurden im Zeitraum
von 2010 bis 2011 bei einer Gruppe von 26 Patienten, die bei vorliegender Indikation
zur Implantation einer KTEP zur operativen Versorgung an die orthopidische Klinik
des Konig-Ludwig-Hauses kamen, nach deren Einverstindniserkldrung zur Teilnahme
an der Studie, die Aequos G1-Endoprthese implantiert. Es handelt sich um eine pros-

pektive Studie mit einer prdoperativen und drei postoperativen Untersuchungen.

Im Knee Society Score zeigte sich sowohl in dem Gesamtscore als auch im Knie- und
Funktions-Score eine hoch signifikante Besserung des Ergebnisses im Vergleich pri-
und zwolf Monate postoperativ. Der Unterschied zwischen den Ergebnissen sechs und
zwolf Monate postoperativ war nicht mehr signifikant unterschiedlich. Hieraus ergibt
sich eine hohe Patientenzufriedenheit mit objektivierbarer Verbesserung der Funktion
des Kniegelenkes ein Jahr nach Implantation der Aequos G1-Endoprothese. Das Ergeb-
nis ist vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien nach Implantation weit ver-
breiteter Kniegelenksendoprothesen (¢ Beer: Petrucelli 2005, Palumbo, Henderson 2011, Schwitalle, Salzmann

200D Somit scheint das in dieser Arbeit untersuchte Endoprothesenmodell ein Jahr post-

operativ anderen Kniegelenksendoprothesen nicht unterlegen zu sein.
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Mit einem Wert von 158,14 (SD 28,66) Punkten im Gesamt-Score ist das Ergebnis die-
ser Arbeit vergleichbar mit den Werten von Frosch et al. (2009) mit einem Wert von

165,8 Punkten zwo1f Monate nach Implantation der Aequos G1-Endoprothese.

Im Gesamt-Score (158,14 Punkte), aber auch im Funktions- (72,95Punkte) und Knie-
Score (85,18 Punkte), schneidet die Prothese im Vergleich zu anderen Studien gut ab

und liegt im Rahmen der in der Literatur zu findenden Nachuntersuchungswerte.

Mit der Journey-Deuce Bicompartmental Knee Prosthesis wurden bei insgesamt 36

Knien von 32 Patienten im Funktions-Score 65,4 Punkte erreicht (Palumbo, Henderson 2011)

De Beer und Mitarbeiter (2005) erzielten in ihrer Studie mit zwei Gruppen mit jeweils
38 Patienten ein Jahr postoperativ im Gesamtscore der Knee-Society 166,1 und 149,7
Punkte (Knie-Score 87,1 und 81,8 Punkte; Funktions-Score 79,1 und 67,9 Punkte)

Beer, Petruccelli 2005)

In einer prospektiven Studie zur Erfassung von Langzeitergebnissen iiber das PFC®-
Modular-Kniesystem wurden 407 Patienten mit 514 Knieendoprothesen iiber einen
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 7,8 Jahren untersucht. Der mittlere

Knie-Score ergab einen Wert von 85 Punkten, der mittlere Funktionsscore betrug 79

Punkte (Schwitalle, Salzmann 2001)

Gerich und Mitarbeiter (2001) verglichen Patienten nach Implantation einer KTEP nach
Tibiakopffraktur mit Patienten nach Implantation einer KTEP bei primérer Gonarthrose.
Die Gruppe der primiren Gonarthrosepatienten umfasste 76 Prothesen bei 62 Patienten,
der mittlere Untersuchungszeitraum betrug 46,5 Monate. Diese Gruppe erreichte im
Gesamtscore des Knee Society Score einen Wert von 167 Punkten, im Knie-Score wur-

den 85,1 Punkte und im Funktions-Score 82 Punkte erzielt (Gerich Bosch 2001)

Der durchschnittliche Bewegungsumfang in dem untersuchten Patientenkollektiv zeigte
mit 113,18° eine tendenzielle Besserung der Beweglichkeit im Vergleich zu einem
durchschnittlichen Wert von 106,68° priaoperativ. Diese Werte waren jedoch statistisch

nicht signifikant.

Diese in dieser Studie erzielte Beweglichkeit ist gut und liegt im Rahmen der in der

Literatur zu findenden Angaben des Bewegungsumfanges. Frosch et al. (2009) erzielten
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eine Beweglichkeit von durchschnittlich 107,5° postoperativ bei einer préoperativen

Beweglichkeit von durchschnittlich 97,0°.

In der Studie von De Beer und Mitarbeitern (2005) zeigte sich eine Beweglichkeit von
115,5 bzw. 107,1° zwolf Monate postoperativ bei einer prdoperativen Beweglichkeit

von 109° bzw. 103,6° praoperativ.

Palumbo und Kollegen (2011) erzielten mit der Journey-Deuce Prothese einen Bewe-
gungsumfang von 120° postoperativ bei einem préoperativen Bewegungsumfang von

113°.

Die Werte der visuellen Analogskala Schmerz zeigten in dieser Arbeit postoperativ eine
signifikante Schmerzreduktion. Einen signifikanten Unterschied zwischen der Sechs-
und Zwodlfmonatsuntersuchung gab es nicht. In diesem Zeitraum kam es zu einem leich-
ten Anstieg auf der Schmerzskala von durchschnittlich 2,14 auf 2,64 (p=0,329). Erklar-
bar ist dieser Anstieg durch das Auftreten starker, wirbelsdulenverursachter Bein-
schmerzen bei einer Patientin und der zunehmenden Schmerzen im Bereich des Kniege-
lenkes bei der Patientin mit Lockerung des Tibiaplateaus. Die durchschnittlichen Werte
der Schmerzskala ein halbes sowie ein Jahr postoperativ betrugen nach herausrechnen

Herausrechnen dieser zwei Patienten 2,15 sowie 2,25 (p=0,83).

Frosch et al. (2009) erzielten zwolf Monate postoperativ einen Wert von 1,9 auf der

VAS Schmerz.

Im OKS kam es in dieser Studie ebenfalls zu einer hochsignifikanten (p<0,001*) Ver-
besserung mit einem Wert von 23,73 Punkten postoperativ. Dieser Wert ist im Ver-

gleich zu anderen Studien gut.

Frosch und Mitarbeiter (2009) erzielten bei der Nachuntersuchung der Aequos G1 En-
doprothese einen Wert von 21,9 Punkten.

De Beer et al. (2005) erreichten eine Punktzahl von 21,1 und 29,1 Punkten.

Sowohl in der korperlichen als auch in der psychischen Summenskala kam es in dieser
Arbeit postoperativ zu einer signifikanten Verbesserung der Werte, was eine Verbesse-

rung der selbst wahrgenommenen Lebensqualitét bedeutet.

Die Daten der Subskala korperliche Funktionsfihigkeit zeigten mit einem Punktwert
von 65 Punkten eine signifikante Verbesserung, auch die Werte fiir die korperliche Rol-
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lenfunktion war mit einem Mittelwert von 71,59 signifikant gebessert, ebenso die Werte
fiir die korperlichen Schmerzen (Mittelwert 61,73 Punkte) und die Vitalitdt (Mittelwert
54,55). Die Subskalen Sozialverhalten, emotionale Rollenfunktion, allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung und psychisches Wohlbefinden énderten sich postoperativ nicht sig-

nifikant.

In der Frage nach der Verdanderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vor-

jahr kam es zu einer signifikanten Besserung der eigenen Gesundheitswahrnehmung.

Nach Implantation der Genesis I-Endoprothese von Smith & Nephew konnten Jerosch
und Mitarbeiter (2000) nach einem durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 270
Tagen eine signifikante Verbesserung der Werte fiir die Subskalen korperliche Funkti-
onsfahigkeit (Mittelwert 30,94 Punkte), korperliche Schmerzen (Mittelwert 42,31 Punk-
te) und fir das psychische Wohlbefinden (Mittelwert 68,0 Punkte) nachweisen. Die
Ausgangswerte prioperativ lagen unter den Ausgangswerten fiir die Daten dieser Ar-
beit. In der Studie erfolgte ein Vergleich mit den Werten einer Standardpopulation von
Patienten zwischen 61 und 70 Jahren. Hier betragen die Werte fiir die korperliche Funk-
tionsfahigkeit 77,36+£23,17, fiir die korperliche Rollenfunktion 74,39+35,32, fiir die
korperlichen Schmerzen 72,15+27,81, fiir die allgemeine Gesundheit 59,45+18,70, fiir
die Vitalitat 61,58+18,79, fiir die soziale Funktionsfdhigkeit 86,57+19,61, fiir die emo-
tionale Rollenfunktion 90,06+24,93 und fiir das psychische Wohlbefinden 76,14£17,06

(Jerosch and Floren 2000)

Die meisten Daten des hier untersuchten Patientenkollektives liegen postoperativ noch
etwas unter den Werten der Standardpopulation, es kommt aber postoperativ zu einer
Anndherung der Werte an die der Standardpopulation. Dieses zeigt, dass es zu einem
deutlichen Gewinn an Lebensqualitit nach Implantation der Knietotalendoprothese
kam. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung der Patienten und die soziale Rollen-

funktion lagen bereits praoperativ liber dem der Standardpopulation.

Im Kujala- und subjektiven Turba-Score zur Untersuchung der Patella kam es postope-
rativ ebenfalls zu einer signifikanten Besserung der Werte, was auf eine geringere funk-
tionelle Beeintrachtigung und eine verringerte Schmerzsymptomatik hindeutet. Der ob-
jektive Teil des Turba-Scores dnderte sich nicht signifikant. Kritisch zu sehen ist an

dieser Stelle, dass zwei Patienten sechs Monate postoperativ aufgrund einer sekundér
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entwickelten Retropatellararthrose einen sekundédren Retropatellarersatz erhielten und

aufgrund der Revisionsoperation nicht mehr in die Auswertung eingingen.

In dieser Studie erfolgte ebenfalls eine Testung auf Zusammenhinge. Es konnte kein
Einfluss der pridoperativen Schmerzstirke auf das postoperative Ergebnis festgestellt

werden.

Je geringer die postoperative Intensitit der Schmerzen ist, desto besser scheinen die
Ergebnisse in dem Gesamtscore des KSS und des OKS zu sein. Es besteht kein Zusam-
menhang zwischen der Schmerzintensitdt postoperativ und der psychischen und der

korperlichen Summenskala.

Es scheint eine Korrelation zwischen dem KSS und der korperlichen Summenskala zu
bestehen, was bedeutet, dass eine Verbesserung der Kniefunktion auch eine Verbesse-
rung der subjektiv empfunden korperlichen Lebensqualitidt mit sich bringt. Beziiglich

der psychischen Summenskala besteht kein Zusammenhang.

Der Aktivititsindex nach Insall scheint keinen Einfluss auf das Outcome im KSS sowie

in der psychischen und korperlichen Summenskala zu haben.

In den Ergebnissen dieser Studie lie sich keine Korrelation zwischen dem BMI und
dem Ergebnis des KSS und der psychischen Summenskala nachweisen. Es scheint aber
einen Zusammenhang zwischen dem BMI und der korperlichen Summenskala zu geben.
Ein niedrigerer BMI scheint zu einer besseren subjektiven Lebensqualitdt in der posto-

perativ erhobenen korperlichen Summenskala zu fiihren.

In der rontgenologischen Auswertung lieBen sich praoperativ bei allen Patienten Osteo-
phyten nachweisen, 72,7% hatten eine varusbetonte Gelenkspaltverschmilerung, 13,6%
eine valgusbetonte Gelenkspaltverschmilerung und 13,6% eine konzentrisch betonte
Gelenkspaltverschmélerung. Bei allen Patienten bestand eine subchondrale Sklerosie-
rung und bei 13,6% der Patienten lag ein Knochensubstanzverlust medialseitig vor.
Postoperativ waren lediglich bei 13,6% der Patienten Osteophyten nachweisbar. In
4,5% der Patienten zeigte sich im Bereich der Tibia ein Jahr postoperativ dorsalseitig

eine Lockerung.

Die Nachuntersuchungsrate betrug 84,62%, was bei der Interpretation der Daten be-

rlicksichtigt werden muss. Bei zwei Patienten (7,69%) kam es nach einem halben Jahr
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zu einer symptomatischen Retropatellararthrose. Ein Revisionseingriff mit sekundérer
Implantation eines Retropatellarersatzes wurde notwendig und die Patienten schieden

aus der Studie aus.

Eine Patientin verstarb nach etwa 11 Monaten aus uns nicht bekannter Ursache. Die

Daten gingen ebenfalls nicht in die Auswertung mit ein.

Eine Patientin erschien nicht zur Halbjahresuntersuchung. An der Untersuchung zwolf
Monate postoperativ nahm sie teil. Aufgrund der fehlenden Untersuchung gingen die

Daten nicht in die Auswertung mit ein.

Eine Patientin hatte nach dem ersten halben Jahr starke Schmerzen im Bein entwickelt,
die Ursache hierfiir lag nicht in der KTEP, sondern wurde in der Wirbelsdule gefunden.

Die Daten gingen in die Auswertung mit ein.

Bei einer Patientin fielen in der Rontgenkontrolle zwo1f Monate postoperativ im Rah-
men der Studie dorsal im Bereich des Tibiaplateaus Lockerungszeichen auf. Bei ent-
sprechender Klinik erfolgte bei aseptischer Lockerung der Austausch der tibialen Kom-

ponente und des Inlays. Die Daten gingen in die Auswertung mit ein.

Aufgrund der geringen Anzahl an nachuntersuchten Patienten ist es nicht moglich, eine
Aussage iiber die Verwendung eines Patella-Riickflachenersatzes zu machen. Aus dem
gleichen Grund ist ein Vergleich der postoperativen Ergebnisse bei unterschiedlichen

Operationsindikationen nicht méglich.

Auch eine Testung auf geschlechtsspezifische Unterschiede ist aufgrund der geringen

Anzahl an inkludierten Ménnern nicht moglich.

Bei der Implantation der Kniegelenkstotalendoprothese Aequos G1 kam es zu keinen
implantatspezifischen Komplikationen. In den offenen Fragen an den Operateur gab es

beziiglich der Implantation keine Besonderheiten.

Es scheint eine Tendenz fiir ein besseres postoperatives Ergebnis bei muskelkraftigen
Patienten zu geben, dieses ldsst sich aber aufgrund der geringen Fallzahl nicht statistisch
unterstiitzt beurteilen. Zudem gaben mehrere Patienten an, sich nach der Operation wie-
der hinknien zu konnen. Ob es hierbei einen Vorteil gegeniiber anderen Endoprothesen

gibt, ldsst sich aus dem gewéhlten Studiendesign nicht eruieren.
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Ein Defizit dieser Studie ist die geringe eingeschlossene Patientenanzahl sowie die feh-

lende Vergleichsgruppe.

In dieser Arbeit wurden Untersuchungsergebnisse ein Jahr nach Prothesenimplantation
mit Ergebnissen von Studien verglichen, die einen Untersuchungszeitraum von unter
einem Jahr bis zu einem Zeitraum von 7,8 Jahren umfassten. Der Vergleich von Unter-
suchungsergebnissen der ersten zwdlf Monate mit Ergebnissen ldngerer Untersuchungs-
zeitrdume scheint plausibel, da im Allgemeinen nach dem ersten Jahr bereits ein sehr
gutes Ergebnis erreicht wird und sich dieses im weiteren Verlauf nur noch geringfiigig

verdndert (PKAR 2010),

Aufgrund der niedrigen Patientenanzahl von 26 Patienten, von denen nur 22 in die end-
giiltige Auswertung eingingen, lisst sich bisher nur eine Tendenz ableiten. Die erhobe-
nen Daten zeigen eine signifikante Verbesserung der Werte des Knee Society Scores
und des Oxford Knee Scores sowie eine Verbesserung der Lebensqualitit im Vergleich

zum praoperativen Gesundheitszustand.

Laut Frosch et al. (2009) besteht die Uberlegung, dass es bei der Aequos G1-Prothese
durch den durch das physiologischere Design vermuteten physiologischeren Patellaseh-
nenwinkel zu einer Reduktion des retropatellaren Anpressdruckes kommen kdnnte und
dadurch zu einer Reduktion des vorderen Knieschmerzes. Auch die Ergebnisse in dieser
Arbeit beziiglich des Kujala-Scores und des Turba-Scores zeigen eine signifikante Ver-
besserung. Diese Scores dienen urspriinglich zur Erfassung des femoropatellaren
Schmerzsyndroms und werden in der Literatur nicht klassischerweise fiir die postopera-
tive Untersuchung nach Implantation einer Kniegelenkendoprothese angewandt. Des-
halb gibt es keine vergleichbaren Daten in der Literatur. Zudem kam es in der unter-
suchten Patientengruppe bei zwei der Patienten zu einer sekundiren retropatellaren
Arthrose mit ausgeprigtem vorderem Knieschmerz, sodass sie eines sekundéiren retro-

patellaren Ersatzes bedurften.

Die in dieser Arbeit erhobenen Werte zeigen gute Ergebnisse nach Implantation der
Knietotalendoprothese des Typs Aequos G1. Die Ergebnisse sind mit denen in der Lite-
ratur vergleichbar. Die Patienten waren keine speziell selektierten Patienten. Sie wurden

bei geplanter Operation praoperativ untersucht, ob sie den Einschlusskriterien entspre-
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chen und bei Einverstidndnis zur Teilnahme an der entsprechenden Studie in diese Ar-

beit aufgenommen.

In dieser Studie wurden nicht nur die klassischen Fragebdgen zur Evaluierung des
Kniegelenkes erhoben, sondern auch ein spezielles Augenmerk auf die durch eine Pro-
thesenimplantation erhoffte Verbesserung der personlich empfundenen Lebensqualitit

gesetzt.

Die Ergebnisse der Arbeit flossen in die Entwicklung der LIMA Physica KR-Prothese

ein.

Ob sich die guten Ergebnisse dieser Studie auch in der Zukunft bestétigen lassen, bleibt
abzuwarten und muss in weiteren Untersuchungen erforscht werden. Insbesondere muss

sich die Prothese an den Standzeiten der etablierten Endoprothesen messen kdnnen.
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5 Kapitel: Zusammenfassung
Die Endoprothetik des Kniegelenkes ist ein seit Jahren etabliertes Verfahren zur Thera-

pie der symptomatischen fortgeschrittenen Gonarthrose. Trotz generell guter Ergebnisse
klagt ein nicht minder unbedeutender Anteil an Patienten (10-20%) nach einem Gelenk-
ersatz iiber persistierende Beschwerden. Auch die aseptische Lockerung der Prothe-
senkomponenten stellt weiterhin ein Problem dar. Eine mdgliche Ursache hierfiir stellt
die durch aktuelle Prothesenmodelle nur unzureichend nachgebildete Anatomie und
Biomechanik des Kniegelenkes dar. Das Tibiofemoralgelenk besteht aus den konvex
geformten Femurkondylen und den beiden Gelenkflichen des Tibiaplateaus. Die
Femurkondylen sind nicht symmetrisch geformt. Die Gelenkfldche des medialen Tibia-
plateaus ist in sagittaler Ebene konkav, die der lateralen Gelenkfldche konvex. Diese
Formgebung fiihrt zu einer Roll-Gleitbewegung zwischen dem Femur und der Tibia
(Jerosch, Heisel 1999) Tyje in dieser Arbeit untersuchte Aequos G1-Endoprothese beriicksich-
tigt diese anatomischen Besonderheiten und soll die natiirliche Kinematik des Kniege-

lenkes besser nachempfinden (Froseh. Nagerl 2009)

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Daten zum klinischen und radiologischen
Ergebnis vor und nach Implantation der Knietotalendoprothese des Typs Aequos Gl
innerhalb eines Jahres erhoben. 26 Patienten nahmen an der Studie teil. Uber den Nach-
untersuchungszeitraum von zwdlf Monaten mussten vier Patienten ausgeschlossen wer-
den, weshalb noch 22 Patienten in die Endauswertung eingingen. Es erfolgte die
préoperative sowie die postoperative Untersuchung nach einer Woche, sechs und zwolf
Monaten anhand standardisierter Fragebogen. Es wurden der Knee Society Score, die
Visuelle Analogskala Schmerz und der Oxford Knee Score verwandt. Zudem wurde der
SF-36 Gesundheitsscore zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erho-
ben. Zur Beurteilung des vorderen Knieschmerzes wurden der Kujala-Score und der

Patella Score nach Turba ermittelt.

Sowohl im Knee Society Score als auch im Oxford Knee Score kam es 12 Monate post-
operativ zu einer signifikanten Verbesserung der Ergebnisse mit 85,18 (SD 14,15)
Punkten im Knie-Score und 72,95 (SD 19,44) Punkten im Funktionsscore des KSS so-
wie 23,73 (SD 7,04) Punkte im OKS (Préoperativ Knie-Score: 52,14 (SD 13,65), Funk-
tionsscore 57,27 (SD 15,41), OKS: 40,23 (SD 6,60), p-Wert jeweils <0,001%*). Der Be-
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wegungsumfang war mit 113,18° (SD 8,67) postoperativ nicht signifikant besser als
préoperativ mit 106,68° (SD 22,86). Auf der VAS Schmerz kam es zu einer hoch signi-
fikanten Verbesserung des Wertes von 6,64 (SD 1,90) Punkten auf 2,64 (SD 2,16)
Punkte (p<0,001%*). Ebenso kam es bei dem SF-36 zu einer signifikanten Verbesserung
der Werte der korperlichen Summenskala (28,42 (SD 6,23) prédoperativ, 43,89 (SD
10,23) 12 Monate postoperativ, p<0,001*). Die Ergebnisse der psychischen Summens-
kala waren postoperativ signifikant verdndert (55,98 (SD 9,86) préoperativ, 53,22 (SD
7,59) postoperativ, p=0,030).

Im Kujala- und im subjektiven Turba-Score zur Untersuchung des Streckapparates und
des vorderen Knieschmerzes waren die postoperativ erhobenen Werte ebenfalls signifi-

kant besser. Die Werte des objektiven Turba-Scores waren nicht signifikant verandert.

Die Arbeit zeigt gute postoperative Ergebnisse nach Implantation der Aequos G1- Knie-
totalendoprothese, die mit den Ergebnissen der verfligbaren Literatur vergleichbar sind.
ODb diese Ergebnisse auch im Langzeitverlauf bestétigt werden konnen, bleibt abzuwar-

ten und bedarf weiterer Studien.
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Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df  |Signifikanz
KSS Gesamt t0 ,942 22 ,218
KSS Gesamt tl ,961 22 ,517
KSS Gesamt t2 ,932 22 ,136
KSS Gesamt t3 ,945 22 ,250

Tabelle A 1:Test auf Normalverteilung des KSS Gesamtscores

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df  [Signifikanz
KSS Teill t0 ,937 22 ,169
KSS Teill tl ,923 22 ,088
KSS Teill t2 ,836 22 ,002
KSS Teill t3 ,765 22 ,000

Tabelle A 2: Test auf Normalverteilung des KSS Teil 1

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df  [Signifikanz
KSS Teil2 t0 ,920 22 ,075
KSS Teil2 tl ,833 22 ,002
KSS Teil2 t2 ,936 22 ,167
KSS Teil2 t3 ,924 22 ,000

Tabelle A 3: Test auf Normalverteilung des KSS Teil 2
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Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik

df

Signifikanz

Visuelle Analogskala Schmerz t0
Visuelle Analogskala Schmerz t1
Visuelle Analogskala Schmerz t2
Visuelle Analogskala Schmerz t3

939
923
877
923

22
22
22
22

,188
,086
,011
,089

Tabelle A 4: Test auf Normalverteilung der visuellen Analogskala

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik

df

Signifikanz

OKS Gesamt t0
OKS Gesamt tl
OKS Gesamt t2
OKS Gesamt t3

916
929
,961
,966

22
22
22
22

,062
,115
,507
,628

Tabelle A 5: Test auf Normalverteilung des OKS

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik]

df

Signifikanz

Korperliche Summenskala
SF ksk tl
SF ksk t2
SF ksk t3

9

956
970
941

22
22
22

58 22

406
722
204
454

Tabelle A 6: Test auf Normalverteilung der korperlichen Summenskala
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Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistikf ~ df  [Signifikanz
Psychische Summenskala ,883 22 ,014
SF psk tl ,922 22 ,083
SF psk t2 ,728 22 ,000
SF psk t3 ,933 22 ,140

Tabelle A 7: Test auf Normalverteilung der psychischen Summenskala

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  |SignifikanZ
pfi t0 ,882 22 ,013
pfi tl ,806 22 ,001
pfi t2 914 22 ,056
pfi t3 ,946 22 ,261

Tabelle A 8: Test auf Normalverteilung der Korperliche Funktionsféhigkeit (PF)

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  [Signifikanz
rolph_t0 ,820 22 ,001
rolph_tl , 719 22 ,000
rolph_t2 ,605 22 ,000
rolph t3 ,668 22 ,000

Tabelle A 9: Test auf Normalverteilung der Korperliche Rollenfunktion (RP)
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Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  |Signifika
nz
pain_t0 ,931 22 ,129
pain_tl 913 22 ,056
pain_t2 919 22 ,071
pain_t3 ,928 22 ,113

Tabelle A 10: Test auf Normalverteilung der Subscala Korperliche Schmerzen (BP)

Tests auf Normalverteilung”

Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz
social t0 ,581 22
social tl ,497 22
social t3 ,333 22

Tabelle A 11: Test auf Normalverteilung des Sozialverhalten (SF)

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  |Signifikanz
rolem t0 ,596 22 ,000
rolem tl ,502 22 ,000
rolem t2 ,310 22 ,000
rolem t3 ,332 22 ,000

Tabelle A 12

: Test auf Normalverteilung der emotionalen Rollenfunktion (RE)




Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df  |Signifikanz
SF-36 Allg. Gesundheitswahrnehmung (0-100) ,963 22 ,559
ghp tl ,899 22 ,028
ghp t2 ,923 22 ,088
ghp t3 ,970 22 ,703

Tabelle A 13: Test auf Normalverteilung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (GH)

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  [SignifikanZ
vital t0 ,970 22 , 704
vital tl ,947 22 ,273
vital t2 ,955 22 ,389
vital t3 ,959 22 ,478

Tabelle A 14: Test auf Normalverteilung der Vitalitdt (VT)

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  |Signifika
nz
mhi_t0 ,927 22 ,106
mhi tl ,945 22 ,248
mhi t2 ,950 22 ,312
mhi t3 ,948 22 ,285

Tabelle A 15: Test auf Normalverteilung des psychischen Wohlbefindens (MH)
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Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
rawhtran_t0 ,196 22 ,028 ,875 22 ,010
rawhtran tl ,200 22 ,023 ,910 22 ,047
rawhtran t2 ,271 22 ,000 ,852 22 ,004
rawhtran t3 ,234 22 ,003 ,804 22 ,001

Tabelle A 16: Test auf Normalverteilung der Verdnderung des Gesundheitszustandes

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  |SignifikanZ
Kujala Gesamt t0 ,968 22 ,663
Kujala Gesamt tl 971 22 ,740
Kujala Gesamt t2 ,976 22 ,845
Kujala Gesamt t3 ,981 22 ,935

Tabelle A 17: Test auf Normalverteilung des Kujala-Scores

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Statistik df  [Signifikanz
Turba_Subjektiv_t0 ,941 22 ,210
Turba_Subjektiv_tl ,660 22 ,000
Turba_Subjektiv_t2 911 22 ,049
Turba_Subjektiv t3 ,941 22 ,206

Tabelle A 18: Test auf Normalverteilung des Turba-Scores subjektiv
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Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df  |Signifikanz
Turba_Objektiv_t0 ,886 22 ,016
Turba Objektiv_tl ,704 22 ,000
Turba Objektiv_t2 ,855 22 ,004
Turba_Objektiv t3 ,820 22 ,001

Tabelle A 19: Test auf Normalverteilung des objektiven Turba-Scores

Tests auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk

Statistik df Signifikanz
Visuelle Analogskala Schmerz t0 ,933 23 ,129
Visuelle Analogskala Schmerz t3 912 23 ,045
KSS Gesamt t3 ,939 23 ,171
OKS Gesamt_t3 ,964 23 ,555
SF ksk t3 ,953 23 ,336
SF psk t3 ,926 23 ,000

Tabelle A 20: Test auf Normalverteilung des VAS zum Zeitpunkt t0 und t3,

korperliche und psychische Summenskala zum Zeitpunkt t3

Tests auf Normalverteilung

sowie des KSS und OKS sowie SF 36

Shapiro-Wilk

Statistik df | Signifikanz
KSS Gesamt t0 ,949 23 ,280
Korperliche Summenskala t0 ,949 23 277
KSS Gesamt t3 ,939 23 ,171
SF ksk t3 ,953 23 ,336
Psychische Summenskala t0 ,902 23 ,028
SF psk t3 ,926 23 ,090

Tabelle A 21: Test auf Normalverteilung des KSS, SF 36 psk und SF 36 ksk zum Zeitpunkt t0 und t3
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Paarweise Vergleiche

Visuelle_Analogskala_schmerz_t!
234

0
uelle_Analogskala_Schmerz_t0|
0

isuelle_Adalogskala_Schmigrz_t3
214

Jeder Knoten zeigt den durchschnittlichen Stichprobenrang.

Stichprobe1-Stichprobe2 et o Sl Testsig.  Angep. Sig.
Visuelle_Analogskala_Schmerz_

Vi;iuelleiAnaIngskalaist:hmeer -318 389 -817 A4 1.000
3

Visuelle_Analogskala_Schmerz_

¥i§uelleiAnaIngskalaist:hmeer 523 369 1343 L 1.000
Visuelle_Analogskala_Schmerz_

Vi;iuelle_AnaIngskala_S[:hmerz_i ResE (353 & g L
0

Visuelle_Analogskala_Schmerz_

Vi’suelle_AnaIngskaIa_Sl:hmarz_t 205 369 525 599 1,000
1

Visuelle_Analogskala_Schmerz_

Vi’suelleiAnaIugskalaischmeer 1568 389 4029 oo oo
0

Visuelle_Analogskala_Schmerz_

Bfi’suelleiAnaIugskalaischmeer 1,364 369 3503 000 003

Jede Zeile testet die Nullhypothese, dass die Verteilungen von Stichprobe 1 und Stichprobe 2
Isich sind
g\symmums:he Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05.

Abb. A 1: Korrektur und paarweiser Vergleich der Daten der VAS {iber die verschiedenen Zeitpunkte, damit die
Fehlerwahrscheinlichkeit in der globalen Entscheidung nur 5% betragt

Getestete Paare SF-36 ksk Alte Signifikanz Korrigierte Signifikanz

Zeitpunkt t0 und t3 0,000000* 0,000000*

Zeitpunkt t1 und t3 0,000000* 0,000000*

Zeitpunkt t1 und t2 0,000000* 0,000000*

Zeitpunkt t0 und t2 0,000001* 0,000003*

Zeitpunkt t0 und t1 0,002* 0,004*

Zeitpunkt t2 und t3 0,412 0,412

Tabelle A 22: Bonferroni-Holm Korrektur des t- Tests bei gepaarten Stichproben des SF-36 ksk, damit in der globa-
len Entscheidung die Fehlerwahrscheinlichkeit nur 5% betrégt.

87




Paarweise Vergleiche

SF_psk_t3
1,64

SF_psk_t1
R

Psychische Summenskala
2,73

SF_psk_{2
2,23

Jeder Knoten zeigt den durchschnittlichen Stichprobenrang

q q Test- Std.- Std. Test- q q
Stichprobe1-Stichprobez statistik Fehler  statistik Sig. Angep. Sig.
SF_psk_13-SF_psk_t2 591 389 1518 129 J74
SF_psk_13-Psychische
Summenskala 1,091 389 2803 005 030
SF_psk_13-SF_psk t1 1,773 389 4554 000 000
SF_psk_t2.Psychische
S Giekals 50 38 1285 199 1,000
SF_psk_12.SF_psk t1 1,182 389 3036 002 014
Psychische Summenskala- = -
SE psk 11 - 682 3839 1752 080 A79

Jede Zeile testet die Nullhypothese, dass die Vereilungen von Stichprobe 1 und Stichprobe 2

%\eich sind

symptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05

Abb. A 2: Korrektur und paarweiser Vergleich der Daten der psychischen Summenskala des SF-36 iiber die verschie-
denen Zeitpunkte, damit die Fehlerwahrscheinlichkeit in der globalen Entscheidung nur 5% betragt

Getestete Paare Kujala

Alte Signifikanz

Korrigierte Signifikanz

Zeitpunkt t0 und t3

0,000000*

0,000000*

Zeitpunkt t0 und t2

0,000000*

0,000000*

Zeitpunkt t1 und t3

0,000000*

0,000000*

Zeitpunkt t1 und t2

0,000000*

0,000000*

Zeitpunkt t0 und t1

0,812

1,624

Zeitpunkt t2 und t3

0,481

0,481

Tabelle A 23: Bonferroni-Holm Korrektur des t- Tests bei gepaarten Stichproben des Kujala- Scores, damit in der

globalen Entscheidung die Fehlerwahrscheinlichkeit nur 5% betrégt.

88




Fragebogen zur Erhebung klinischer Daten Giber die Aequos G1 Knieendoprothese

I.  Aligemeine Daten zum Patienten und Untersuchungsdatum

Name: Vomame: ... .. . :r Patienten - Identaufkleber

Geschlecht: E

Geb.-Datum: __.‘_494__ :

Untersuchungsdatum - 20 .

OP Datum: 20 :

Operiertes Knie: SmmencSSESERE SSSSEE SRR S S
KorpergroBeincm: ____ Gewichtinkg: ______

Klinik. in der die Operation durchgefiihrt wurde: . Operateur:

Untersucher:

Untersuchungszeitpunkt:
Verwendetes Femurimplantat: GroRe:____

Verwendetes Tibiaimimplantat: GroRe:____ - Inlay Hohe: ____ mm

Patella Ersatz: -

Relevante medizinische

|

|

Grunderkrankungen:

Knievorerkrankungen Voroperationen Knie Gonarthrose Klassifikation nach Ahlbeck
NEIN: s stsmeas s AR (0] nein [¢] I: Gelenkspaltverschmalerung....... (o]
Weichteil-Bandverletzungen........ o Arthroskopie. .0 II: Aufhebung des Gelenkspalts..... O
(z.B. Meniskus, Kreuzband) Meniskektomie [¢] 1li: geringe Knochenarrosion......... O
Osteochondrosis.... (0] Knorpelshaving... .0 IV: massige Knochenarrosion........0
Gelenkfraktur........ .0 Bandplastik.. [e] V: schwere Knochenarriosion,
Femurkondylennekrose... .0 Umstellung........... .0 Subluxation des Kniegelenks........ (e]
Rheumatische Erkrankung.. (0] Osteosynthese nach Fraktur.. [¢]

Patellaluxation o Synovektomie...........cceeveeeieiinnns (o] Subchondrale Sklerose:
sonstige Knieerkrankung (z.B. Tumor) sonstige Knievoroperationen (e]
o

Osteophyten: Neurologie:
j (¢] nein [e]
(o] N. femoralis. (o]
N. peronaeus (->N. ischiadicus)... O
Lage der Patella (Tangentialaufnahme): Gelenkspaltverschmilerung:
nicht vorliegend (o] varusbetont.. .0
normal......... [¢] valgusbetont O
subluxiert.. o konzentrisch 0
luxiert. (o] [e]
patelloktimiert.. (0]
sonstiges o
Klassifikation nach Insall et al. Bandstabilitat:
Gebhleistung eingeschrankt Kollateralbédnder
A- durch betroffenes Kniegelenk... O normal........coovvvniieennine (o]
B- durch beidseitige medial aufklappbar........ O
Knieerkrankung..................... (0] lateral aufklappbar. .0
C- wegen anderer instabll:. s ssvswsasmrsee o
relevanter Komorbiditét........... O a.-p. Schublade
. O
.0
o
Knochensubstanzverlust: Anatomische Beinachse
i o] (Femorotibialwinkel):
<0° . O
0°-4° . O
5°-10°. . O
11°-15° o
>15° (o}

Abb. A 3: Fragebogen zur Erhebung klinischer Daten iiber die Aequs G1 Knieendoprothese préoperativ
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Fragebogen zur Erhebung klinischer Daten iiber die Aequos G1 Knieendoprothese

T e

l.  Aligemeine Daten zum Pati und Untersuchungsd

Name: Vorname: = :

Geschiecht E

Geb.-Datum: SUNERS, | - T E

Untersuchungsdatum : o _20___ :
H

OP Datum: o ._20___ ;

Operiertes Knie:

KorpergroRe incm: ______ Gewichtinkg: ______

Kiinik, in der die Operation durchgefiihrt wurde:
Untersucher:

Untersuchungszeitpunkt:
Verwendetes Femurimplantat: GréRe:_
Verwendetes Tibiaimimplantat: GréRe:__
Patella Ersatz:

Relevante medizinische Grunderkrankungen:

6 Mon. post OP.

Operateur:

2 Mon. post OP

Inlay Hohe:

Osteophyten:

Neurologie:

nein .0

oo

N. peronaeus (->N. ischiadicus)....

Lage der Patella (Tangentialaufnahme):
nicht vorliegend...

oocoo0o00

Gelenkspaltverschmilerung:
varusbetont...........
valgusbetont.

konzentrisch..

ooo0o0

Klassifikation nach Insall et al.
Gehleistung eingeschrankt
A- durch betroffenes Kniegelenk... O
B- durch beidseitige

Knieerkrankung..................... o
C- wegen anderer
relevanter Komorbiditat........... (o]

Bandstabilitét:
Kollateralbénder

medial aufklappbar..
lateral aufklappbar..

[eXoXe}

Knochensubstanzverlust:

Anatomische Beinachse

NBIN.... i Sy o (Femorotibialwinkel):
Femur <0° . 0
Medial.. .0 0° - . 0
Lateral o 5°-10° . 0
Tibia 11°-15° . 0
o >15° . 0
Lateral.. (o}
.0
Radiologischer Befund des Implantats, Lockerungszeichen Femur  Tibia
frihestens 12 Monate post OP: Ausrichtung tibial Nein......... o o
Datum des Befunds: ___/___/20___ VaNS S 3% samsmmmamemismssmvamsasse Medial...... O o
Basierend auf ! Physiologisch Lateral...... O o
Konventionelle Radiographie.........O Valgus >3° Ventral...... (o] (o]
CT/MRT o) ) Dorsal...... O (o]
Caudal...... (¢] o
Ausrichtung femoral Zementmantel Tibia
Homogen............... o Osteoloysen Femur  Tibia
Inkomplett lateral. (o] (o]
Inkomplett medial o (o]
o
o
o
o

Abb. A 4: Fragebogen zur Erhebung klinischer Daten iiber die Aequs G1 Knieendoprothese postoperativ
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lll. Knee Society Score (KSS)

A. Kniescore

I. Schmerzen:

kein Schmerz............ccocooviviiecieccree e o 50
leicht oder gelegentlich.................. ...0 45
nur beim Treppensteigen..........ccceccceevennenenen. o 40
beim Gehen und Treppensteigen................... o 30
maRiger Schmerz
gelegentlich 20
standig......... 10
starker Schmerz...........ccoocvviiiicececcc e 0
ll. Extension/Flexion: ____ / |/
1 Punkt pro 5°, max. 25 PUNKLE .........c..cooevveeveeneeeenen..
11l. Stabilitat:
anterioposterior 10
5
0
mediolateral 15
10
5
0
IV. Abziige:
Beugekontraktur: 0
-2
10°-15°.... -5
16° - 20° -10
U202 ceissimsvssmnenss o -15
Streckdefizit: Kein ..o, 0 0
unter 10°......c.oovviiriiens o -5
10°-20°... e o -10
Uber 20 .....ccoeevvvvecieeiannn, o -15
Varus-/Valguseinstellung: 5°- 10° (normal)............... o 0
4° oder 11° -3
3° oder 12° -6
2° oder 13° -9
1° oder 14° -12
0° oder 15° -15
Varus oder >15°............. .. o -20
B. Funktionsscore
I. Gehstrecke:
UNbegrenzt..........ccoociiiiiiiieieececeee e o 50
Gber 1000 M ....ooeeeeee e o 40
LRy 00— o 30
wenigerals 500 M. smmnrssnmammsing o 20
hausgebunden.............ccccocceirimniriieceece e o 10
9ehunfahig...........c.ooviiiiice e o O
Il. Treppensteigen:
normal hoch und herunter ..............c.cccoooeiieicnicnenn, o 50
normal hoch, herunter mit Gelander.. ...0 40
hoch und herunter mit Gelénder ............. ...0 30
hoch mit Gelénder, herunter unmaglich........................ o 15
UNMOGHCN . ssssssmmssssmmme s s e [ 0
Ill. Abziige:
1 GEhSIOCK ...ttt o -5
2 GehStOCKE .......cocveeiieieieeiiereee e o -10
Gehstlitzen oder Gehwagen ..............cccccceeveneereenneee. o -20

Abb. A 5: Knee Society Score (KSS)
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IV. Visuelle Analogskala Schmerz

Markieren Sie mit einem Strich, wie stark Sie den Schmerz
in lhrem Kniegelenk zum jetzigen Zeitpunkt empfinden.

0 steht fiir keinen Schmerz und
10 fir den maximal vorstellbaren Schmerz.

Abb. A 6: Visuelle Analogskala Schmerz (VAS)
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V. Oxford Knee Score (OKS)

Fragebogen zum Befinden lhres kranken bzw. operierten Knies

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres kranken bzw. operierten Knies. Die Ergebnisse
zeigen im Zeitablauf, ob Sie beschwerdefrei oder mit Beschwerden und Beeintréchtigungen lhres Knies
leben.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Frage Antworten
1 - keine
1. Beschreiben Sie den Schmerz, den Sie normalerweise in 2 — sehr gering
Ihrem Knie versplren. 3 — gering
4 — maRig
5 — stark

1 - keine Behinderung

2. Waren Sie in Ihrer Kérperpflege irgendwie durch Ihr Knie 2 — sehr gering
behindert? 3 — mahig

4 — starke Probleme

5 — nicht durchfihrbar

1 — keine Probleme

3. Waren Sie durch Ihr Knie beim Ein- und Aussteigen aus 2 — sehr geringe Probleme
dem Auto bzw. éffentlichen Verkehrsmittein behindert? 3 — maRige Probleme

4 — starke Probleme

5 — unméglich

1 — keine Begrenzung

4. Wie lange kénnen Sie gehen, bevor ein starkerer 2 — 16-60 Minuten
Knieschmerz auftritt? 3 — 5-15 Minuten

4 — im Haus herum

5 —_tritt immer auf

1 — Uberhaupt nicht

5. Versplren Sie Schmerzen, wenn Sie nach langerem Sitzen | 2 — gering schmerzhaft
vom Stuhl aufstehen? 3 — maRig schmerzhaft

4 — sehr schmerzhaft

5 — unertraglich

1— selten/ nie

6. Hinken Sie wegen lhres Kniegelenks? 2 — manchmal / nur am
Anfang

3 — oft, nicht nur am Anfang

4 — fast immer

5 — immer
1— ohne Probleme
7. Kénnen Sie in die Knie gehen und danach wieder 2 — mit etwas Schwierigkeit
aufstehen? 3 — mit maRigen
Schwierigkeiten

4 — mit starken
Schwierigkeiten
5 — nicht méglich
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. 1 — {berhaupt nicht

8. Versplren Sie Schmerzen nachts im Bett? 2 — nur 1-2 Néchte

3 — einige Nachte

4 — die meisten Néchte
5 — jede Nacht

1 — {berhaupt nicht
9. Wie stark hat Sie lhr Knieschmerz in Ihrer Arbeit behindert? | 2 — ein wenig

3 - maRig
4 — stark
5 — total
1 - nie
10. Knicken Sie mit Ihrem Knie manchmal ein? 2 — manchmal / nur am
Anfang

3 — oft/ nicht nur am Anfang
4 — die meiste Zeit

5— immer
1 - ohne Probleme
11. Kénnen Sie Haushaltseinkaufe allein erledigen? 2 — mit geringen Problemen

3 — mit maRigen Problemen
4 — mit starken Problemen
5 — nicht mdglich

1 — ohne Probleme

12. Kénnen Sie die Treppe heruntergehen? 2 — mit geringen Problemen
3 — mit maRigen Problemen
4 — mit starken Problemen
5 — nicht méglich

Abb. A 7: Oxford Knee Score (OKS)
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VI. SF-36

Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Weﬁ.igeriié.ﬁ.t' ........................................
Schlecht

2. |m Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr .................... 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr .................... 2
Etwa so wie vor einem Jahr..........cccccceeeevvivecineinennen. 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr............... 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr................... 5
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Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
austiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Ja, Ja, Nein,
Tétigkeiten stark etwas Uberhaupt
eingeschrankt | eingeschrankt nicht
eingeschrénkt

a. anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell

laufen, schwere Gegenstinde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B einen

Tisch verschieben, staubsaugen, 1 2 3
kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3

d. mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3

e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3

f. _sich beugen, knien, biicken 1 2 3

g. mehr als 1 Kilometer zu FuR gehen 1 2 3

h. mehrere StraRenkreuzungen weit zu Fuf} 1 2 3

gehen

i. eine StralRenkreuzung weit zu FuB} 1 2 3

gehen

j- _sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
Schwierigkeiten JA NEIN

a. _lch konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein 1 2

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2

c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2

d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung (z.B. ich 1 2

musste mich besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich flhlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
Schwierigkeiten JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein 1 2 -

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2

¢. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie liblich 1 2
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6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen |hre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICHL .........c.ccvveieeeee et 1
EIWAS.....ooiieeeecee e e e 2
MARIG - oooooooeeeoeeeeeeee e eseeeeeeeeeeeeee e 3
ZIEMICH ...t 4
SONT .. e 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen ..........occceeieeveeiiiiiiineiieeneennn, 1
SehrleiCht ........oooveieeeiiee e s 2
LEICHE e e 3
LY =T o U 4
ST = oes 2 s v e s St s e e e R e R S 5
Sehrstarkiss o et i st R Ry 6

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstéatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NNt ...........cceciereiee e rre e 1
T I o7 £ 1= 3 U 2
MEBRIG .. oo memiieee = e T2 e i e SR e e 3
ZIemIiCh oo amnins it S S sassd 4
ST =1 o1 USSR 5
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten
entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten Nie
oft

a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. ...sehr nervds? 1 2 3 4 5 6
c. ...so niedergeschlagen,

dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6

aufheitern konnte?
d. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. _...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. ...gllicklich? 1 2 3 4 5 6
i. ...miade? 1 2 3 4 5 6

10. Wie héufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

IMIMEI ...t e e e e eeeaee e 1
MEISEENS ...t 2
ManNChMaL...........ooviieiieeeee e ae e 3
SIEN. ..o 4
NI s oo o 5 e et s ST w505 ST e T g e e e 5

1. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Aussagen Trifft Trifft | Weil® Trifft Trifft
ganz | weit- nicht weit- Uber-
zu | gehend gehend haupt
zZu nicht zu | nicht zu
a. lIch scheine etwas leichter als andere krank 1 2 3 4 5
zu werden
b. Iqh _bm genauso gesund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne
c. Ich eryvarte, dass meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlasst
d. Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit ! 2 3 s 3

Abb. A 8: SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand
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Kujala-Score

1. Wie oft miissen Sie a) nie
hinken? b) geringfligig/regelmaBig
c) immer/stindig
2. Wie gut stiitzt Sie Thr | a) volle Stiitzfihigkeit ohne Schmerzen
Knie (z.B. beim Ste- b) Schmerzen treten dabei auf
hen)? c) Gewicht zu tragen, ist unmoglich
3. Wie weit konnen Sie a) unbegrenzt, Knie ist nicht das Problem
ohne Knieschmerzen b) mehr als 2 Kilometer weit
gehen? c) 1-2 Kilometer weit
d) gehen ist nicht moéglich
4. Wie gut kdnnen Sie a) hinauf & hinunter ohne Probleme
Treppen steigen? b) leichte Schmerzen beim Hinuntersteigen
c) Schmerzen beim Hinauf- und Hinuntersteigen
d) Treppensteigen ist unmoglich
5. Konnen Sie Kniebeu- | a) ja, ohne Miihe
gen machen (bzw. b) bei wiederholten Kniebeugen habe ich Schmerzen im
mehrmals in die Hocke Knie
gehen)? c) jede Kniebeuge ist schmerzhaft
d) ja, aber nur mit Unterstiitzung
e) nein, schaffe keine Kniebeuge
6. Wie lang konnen Sie a) habe dabei keine Probleme/Schmerzen mit dem Knie
rennen/joggen? b) habe nach ca. 2 km Schmerzen
c) habe leichte Schmerzen gleich nach Beginn
d) habe dabei schwere Schmerzen
e) kann nicht rennen/joggen
7. Wie gut kdnnen Sie a) ohne Probleme
springen/hiipfen? b) habe dabei leichte Probleme
c) habe dabei konstante Schmerzen
d) kann nicht springen/hiipfen
8. Welche Beschwerden | a) macht mir keine Beschwerden
haben Sie bei lang an- | b) habe Schmerzen, wenn ich mich zuvor korperlich
dauerndem Sitzen mit betétigt habe
gebeugten Knien? c) habe dabei konstante Schmerzen
d) der Schmerz zwingt mich dazu, die Beine von Zeit zu
Zeit auszustrecken
e) aufdiese Weise kann ich nicht sitzen
9. Wie sehr schmerzt Ihr | a) nie
Knie generell (Wenn b) gelegentlich und gering
Sie nichts Spezielles c) es stort beim Schlafen
damit tun)? d) gelegentlich schmerzt es stark
¢) schmerzt konstant und schwer
10. Schwillt Thr Knie an? | a) nein, nie
b) ja, aber nur nach schwerer Anstrengung
c) ja, bei normalen téglichen Aktivitidten
d) ja, jeden Abend
e) Kbnie ist immer geschwollen
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11. Hatten Sie schon ein- a) nein, noch nie
mal das Gefiihl, dass b) passierte gelegentlich beim Sport bzw. bei sportlichen
Thnen die Kniescheibe Aktivititen
schmerzhaft aus der c) passierte gelegentlich bei alltdglichen Betdtigungen
natiirlichen Position d) ein Arzt hat mindestens eine sog. ,,.Dislokation®, also
herausgesprungen ist? eine herausgesprungene Kniescheibe diagnostiziert
¢) mehr als zwei solcher ,,.Dislokationen‘ wurden von
einem Arzt diagnostiziert
12. Haben Sie das Gefiihl, | a) nein
dass Thr Oberschenkel | b) ja, ein bisschen
durch einen Verlust an | ¢) ja, ist deutlich diinner geworden
Muskelmasse diinner
geworden ist?
13. Haben Sie Einschrdn- | a) nein, keine Einschrankungen
kungen dabei, Ihr Knie | b) ja, leichte Einschrankungen
zu beugen? c) ja, starke Einschrinkungen
Tabelle A 24: Kujala-Score
Turba-Score (objektiv)
14. Bewegungsumfang a) voller Bewegungsumfang
b) seitenungleich bzgl. des unoperierten Knies
15. Schmerzen a) kein Schmerz
b) leicht bei retropatellarer Kompression
c) miBig bei retropatellarer Kompression
d) schwerer retropatellarer Schmerz
16. Erguss a) kein Erguss
b) leichter Erguss mit minimaler Prominenz des
Hoffa’schen Fettkdrpers im Vergleich mit dem unope-
rierten, anderen Knie
¢) méiBig mit Prominenz des Fettkorpers
d) stark, mit tanzender Patella (,,ballotement*)
17. Quadrizepsatrophie a) keine
b) minimaler Tonusverlust im Seitenvergleich
c¢) maBiger Tonusverlust
d) starker Tonusverlust
18. Quadrizepsatonie a) keine
b) minimaler Verlust
c¢) moderater Verlust
d) starker Verlust
19. Passive Patella- a) keine
Hypermobilitét b) minimale Hypermobilitdt im Seitenvergleich
¢) miBige Hypermobilitit, welche es ermdglicht, die late-
rale Patellafacette iiber die laterale Femurkondyle zu
subluxieren, ohne Dislozieren
d) bekannte/diagnostizierte Hypermobilitét, welche Dislo-

kation der Patella ermdglicht; Apprehension und
Schmerzen

Tabelle A 25: Turba-Score objektiv
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Turba-Score (subjektiv)

20. Wie oft schwillt Thr a) nie
Knie an?
b) selten nach anstrengender Betitigung
c) gelegentlich nach alltiglichen Betédtigungen
d) héaufig bei taglichen Aktivititen
21. Wie oft und wie sehr a) habe keine Knieschmerzen
haben Sie Schmerzen
im Knie? b) habe nur milde Schmerzen (z.B. wetterabhédngig)
c) habe leichte bis mittlere Schmerzen (z.B. bei
langem Sitzen oder beim Treppensteigen)
d) Schmerzen begrenzen meine Gehstrecke und be-
einflussen mein tégliches Leben
22. Fiihlt sich Thr Knie a) nein, nie
manchmal instabil an?
b) selten bei anstrengender/ausgiebiger sportlicher
Betitigung
c) gelegentlich bei alltdglichen Betitigungen
d) die Kniescheibe rutscht hdaufig und deutlich vom
Platz (,,springt heraus*)
23. Inwieweit sind Sie a) bin dadurch nicht eingeschrinkt
durch das Knie in Thren _
kérperlichen Aktiviti- b) kann nicht vollstdndig in die Hocke gehen
ten eingeschrankt? c) habe im Alltag keine Probleme, kann jedoch
keinen anstrengenden Sport machen
d) bin dadurch im Alltag eingeschrinkt

Tabelle A 26: Turba-Score subjektiv
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