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1 Einleitung

Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den letzten Jahren deutlich
angestiegen. Seit Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einem Anstieg der
Lebenserwartung bei den Frauen um 4,2 Jahre auf 83,2 Jahre. Bei den Mannern
lag dieser Anstieg noch hoher bei 5,9 Jahren auf 78,4 Jahre [99].

Unter Berlcksichtigung der letzten 100 Jahre wird der rasante Anstieg der
Lebenserwartung noch deutlicher (Abb. 1-1). Die Kurve ist dabei in den letzten
Jahren weiter steigend. Somit wird in naher Zukunft auch bei den Mannern eine

Lebenserwartung von tber 80 Jahren erwartet.
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Abbildung 1-1: Lebenserwartung in Deutschland zwischen 1910/11 und 2011
(aus Kibele et al. [71])

Die zunehmende Lebenserwartung stellt auch die Medizin vor wachsende
Aufgaben. So kommt es im hoheren Lebensalter zu einem zunehmenden
Gelenkverschleif3. Die sogenannte Arthrose stellt dabei die weltweit haufigste
Gelenkerkrankung dar [30]. Radiologisch nachweisbare Arthrosezeichen zeigen

sich bereits bei einem Grof3teil der Menschen mit einem Alter von 65 Jahren. Bei



den uber 75-Jahrigen zeigen sich diese Arthrosezeichen bei 80% der Menschen
[7]. Dabei betrifft ein Grof3teil der arthrotischen Veranderungen das Kniegelenk
[95]. Dies liegt nicht zuletzt an den gewichttragenden Anforderungen und der
ausgepragten Mobilitat des Kniegelenks [60].

Abbildung 1-2 dient als Veranschaulichung der Inzidenz von

Arthroseerkrankungen in Abhangigkeit des Alters.
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Abbildung 1-2: Anzahl der Neuerkrankungen von Arthrose in Hand, Hiifte und
Knie (aus Oliveria et al. [80])

In der westlichen Bevolkerung stellt die Arthrose eine haufige Ursache fir
eingeschréankte Funktionalitat, Beeintrachtigung und Schmerzen dar [7].

Die Osteoarthrose ist somit eine Krankheit hoher klinischer Relevanz. Ein
wachsender Anspruch an die Mobilitat bis ins hohe Alter bedeutet dabei eine

hohe Anforderung an die medizinische Versorgung.

1.1 Kniegelenk

1.1.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist das grof3te Gelenk des Menschen [35]. Es stellt ein
trikompartimentelles Gelenk dar [35]. Die 3 Gelenkanteile werden durch das
Femorotibialgelenk, welches wiederum in ein mediales und laterales

Gelenkkompartiment unterteilt wird, und das Femoropatellargelenk gebildet. Als



beteiligte Gelenkkdrper sind die Kondylen des distalen Femurs, die proximale
Tibia sowie die Patella-Ruckflache auszumachen [8]. Diese garantieren nur eine
geringe knoécherne Fihrung. Umso wichtiger sind im Kniegelenk daher aktive und
passive Stabilisatoren. Zu den aktiven Stabilisatoren wird der gesamte
Muskelapparat gezahlt. Einen passiven  Stabilisator stellen  die
halbmondférmigen Menisci dar [98]. Diese vergrof3ern die Gelenkflache und
wirken somit der hohen Druckbelastung entgegen [8]. Zudem stabilisiert ein
verletzungsanfalliger Kapsel-Band-Apparat das Kniegelenk. Zu dieser
ligamentaren Fihrung gehtren neben der Gelenkkapsel insbesondere zwei
Seitenbander sowie ein vorderes und hinteres Kreuzband, wie in Abbildung 1-3
zu sehen [35]. Ventralseitig wird der Kapsel-Band-Apparat durch die Sehne des
Musculus quadrizeps, die als Hypomochlion eingelagerte Patella und das
Ligamentum patellae, das den Zug zur Tuberositas tibiae weiterleitet, verstarkt

[8].
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Abbildung 1-3: Rechtes Knie von dorsal (aus Amendola et al. [3])



1.1.2 Grundlagen der Mechanik

Funktionell gesehen stellt das Femorotibialgelenk ein Drehscharniergelenk dar
[8]. Neben der Beuge- und Streckbewegung ist in Beugestellung zudem eine
aktive Rotation moglich [96]. Der Bewegungsumfang fur die Innen- bzw.
AulRenrotation liegt nach der Neutral-Null-Methode bei: 10°/0/30° [8]. Am
gestreckten Knie ist dagegen durch die Anspannung sowohl der Kollateralbander
als auch der Kreuzbander keine Rotation mdglich [8]. Diese Spannung der
Bander in Streckstellung ermdglicht dem Menschen den muhelosen aufrechten
Stand [96]. Die Bewegung zwischen Femur und Tibia erfolgt nach dem Roll-Gleit-
Prinzip [98]. Bei zunehmender Streckung des Beines erzwingt die Anspannung
der Kreuzbander eine Aullenrotation des Unterschenkels, welche als
Schlussrotation bezeichnet wird und die volle Streckung ermdglicht. Die
maximale Extension liegt physiologisch bei 5-10° [8]. Die Flexion ist dagegen
praktisch unbegrenzt. Gehemmt wird diese erst bei circa 150° durch die aktive

Insuffizienz der ischiokruralen Muskulatur [8].

1.1.3 Physiologische Beinachsen

Einen wichtigen Platz nehmen in der vorliegenden Arbeit die Achsenverhaltnisse
des Beines ein. Daher wird in diesem anatomisch und mechanisch gepragten
Kapitel naher auf die Beinachsen eingegangen.

An der unteren Extremitat ist bezlglich der Achsenverhéltnisse zwischen
anatomischen und mechanischen Achsen zu unterscheiden. Durch
unterschiedliche Zielpunkte ergibt sich beispielsweise am Femur ein Winkel
zwischen der mechanischen und der anatomischen Achse (AMA). Dieser Winkel
betragt physiologisch 6° +1° [44].

Schon Mikulicz [86] beschrieb im Jahr 1878 die mechanische Beinachse und
erkannte deren Bedeutung fur Achsfehlstellungen. Er nannte die Achse
,Direktionslinie“. Heute wird die mechanische Achse daher auch ,Mikulicz-Linie*
genannt. Sie stellt die Verbindungslinie zwischen dem Zentrum des Femurkopfes
und des oberen Sprunggelenks dar. Diese verlauft physiologisch in der
Frontalebene etwas medial der Kniegelenksmitte. Man spricht daher auch von
einer mechanischen Achsabweichung (mechanical axis deviation, MAD), sprich



der Entfernung vom Zentrum des Kniegelenks zur mechanischen Achslinie.
Dabei liegt die MAD physiologisch bei 4mm +2mm medial des
Kniegelenkzentrums [100]. Somit besteht also zwischen der mechanischen
Femurachse und der mechanischen Tibiaachse eine leichte Varusstellung.
Dieser radiologische Parameter wird auch mFTA (mechanischer femorotibiale
Winkel) genannt und betragt im Durchschnitt etwa 1,2° [60].

Am Kniegelenk ergibt sich ein weiterer Winkel. So verlaufen die femorale und die
tibiale Kniebasislinie nicht genau parallel zueinander. Dadurch entsteht ein, nach
medial offener, Winkel von etwa 2° [122]. Dieser wird auch
Gelenkoffnungswinkel, kurz JLCA (Joint Line Convergence Angle), genannt.

Bei der Beschreibung der folgenden Winkel wird auf die Nomenklatur von
Tetsworth und Paley [131] zurtickgegriffen. Durch 5 Buchstaben werden die
Winkel genau beschrieben. Der erste Buchstabe gibt Auskunft, ob es sich um
eine anatomische oder mechanische (,a“ oder ,m“) Achse handelt, an der ein
Winkel vermessen wird. Der zweite Buchstabe legt die Position des Winkels zur
zuvor festgelegten Achse, medial oder lateral (,M“ oder ,L“), fest. Der dritte
Buchstabe macht deutlich, ob sich der Winkel am proximalen oder distalen (,P*
oder ,D“) Ende des beteiligten Knochens befindet. Durch den vierten Buchstaben
wird der betroffene Knochen, Femur oder Tibia (,F* oder ,T“), angegeben. Zuletzt
wird der Buchstabe A, welcher fir den englischen Begriff von Winkel (Angle)
steht, angehangt.

Der mechanische laterale distale Femurwinkel, kurz mLDFA, ergibt sich durch
die Gelenkstellung des Kniegelenks in der frontalen Ebene in Bezug zur
mechanischen Femurachse. Der Normwert liegt bei 87,5° +2,5° [100].

Der Winkel, den die Gelenkstellung des Kniegelenks zu der mechanischen Achse
der Tibia darstellt, wird wiederum mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel
genannt. Hier liegt der Normwert bei 87,5° £2,5° [100].

Zieht man von der Spitze des Trochanter major zum Huftkopfzentrum eine Linie,
so reprasentiert diese Linie die Gelenkstellung der Hiifte in frontaler Ebene. Die
Stellung dieser Linie zur mechanischen Achse des Femurs stellt den
mechanischen lateralen proximalen Femurwinkel dar. Dieser mLPFA hat einen
Normwert von 90° + 5° [100].



Nimmt man wiederum die Gelenkstellung der Sprunggelenklinie in Bezug zu der
mechanischen Achslinie der Tibia, so zeigt dieser Winkel den mechanischen
lateralen distalen Tibiawinkel. Fiir den mLDTA ergibt sich ein Normwert von 89°
+ 3° [100].

Im Kapitel 2.2.2 wird auf die radiologische Bestimmung der Beinachsen ndher

eingegangen sowie die dargestellten Achsen und Winkel verbildlicht.

1.2 Gonarthrose

Bei der Arthrose handelt es sich um einen lokalisiert ablaufenden, degenerativen
Prozess der knorpeligen Gelenkflachen [37].

Von einer Gonarthrose spricht man, wenn sich diese Umbauprozesse am
Kniegelenk abspielen. Dabei kann der Verschleild das gesamte Kniegelenk
betreffen. Man spricht in diesem Fall von einer Pangonarthrose. Daneben gibt es
am Kniegelenk weitere arthrotische Veranderungen. Dazu gehoren die
Retropatellararthrose oder die unikompartimentelle Arthrose, bei der nur der
mediale oder laterale Gelenkspalt betroffen ist [37].

Die Gonarthrose wird durch den ICD Code M17 nach der ICD-10-Klassifikation
beschrieben. Es gibt bei genauerer Betrachtung mehrere Mdoglichkeiten, die
Arthrose zu definieren. Einerseits ist eine Definition aus pathologischer Sicht
moglich. Diese sieht in der Arthrose degenerative wie auch entzindliche
Vorgange, mit der Folge eines Umbaus des Knorpels sowie des Knochens. So
kommt es am Knorpel mit der Zeit zu einem Verlust der Regenerationsfahigkeiten
[87].

Aus klinischer Sicht handelt es sich dagegen um eine Gelenkserkrankung, die
insbesondere Schmerzen in den betroffenen Gelenken zur Folge hat [32]. So ist
das charakteristische Merkmal der Gonarthrose der belastungsabhangige
Schmerz, welcher im Tagesverlauf zunimmt. Zudem wird bei Krankheitsbeginn
haufig von einem Steifigkeitsgefuhl berichtet, welches vor allem nach dem
Aufstehen existiert. Auch der Anlaufschmerz nach langerem Sitzen oder Stehen
gilt als klinisches Kennzeichen der Gonarthrose [37]. Nicht selten kommt es
zudem zu einer Ergussbildung im Kniegelenk, die sich insbesondere am Abend

nach langerer Belastung zeigt [140]. Als weitere klinische Auffalligkeit ist die



Gelenkblockierung zu nennen [63]. Ebenso wird héufig von subjektiven
Funktionseinschrankungen wie etwa bei der Hockstellung berichtet [140]. Zudem
kann es zeitweise zu einer Verschlimmerung der Symptomatik kommen. Man
spricht dann von einer aktivierten Arthrose. Diese kann sich durch das Auftreten
eines Ruheschmerzes zeigen. Weitere Anzeichen koénnen eine Uberwarmung
des Kniegelenkes, eine deutliche Ergussbildung wie auch eine verstéarkte
Bewegungseinschrankung sein [63].

Neben der Kklinischen wund der bereits dargelegten pathologischen
Betrachtungsweise kann die Arthrose durch radiologische Parameter bewertet
werden. Die heutzutage vorrangige Methode, um die Arthrose radiologisch zu
beschreiben, stellt der Kellgren-Lawrence-Score dar [69]. Diese radiologische
Herangehensweise ist bereits seit Jahrzehnten im Einsatz und wurde immer
wieder angepasst [142]. Eine genaue Beschreibung dieses radiologischen

Parameters findet sich im Methodenteil unter dem Kapitel 2.2.2.

Durch die verschiedenen Definitionen der Arthrose-Erkrankung ergeben sich
unterschiedliche Patientengruppen. So sind klinisch auffallige Patienten
maoglicherweise radiologisch unauffallig. Andere Patienten mit radiologischen
Arthrosezeichen zeigen wiederum eventuell keine Symptomatik [32]. Studien zu
dieser Thematik belegen, dass bei einer radiologisch gesicherten Arthrose des
Kniegelenks nur 15 % dieser Patienten klinisch durch Schmerzen auffallen.
Zudem korrelieren Radiologie und Klinik nicht hinsichtlich des Arthrose-
Ausmales [50]. Von einer symptomatischen Arthrose-Erkrankung spricht man
folglich bei einem Klinisch auffalligen Gelenk, welches zudem radiologische
Arthosezeichen aufweist [142].

Entsprechend der diversen Definitionsvarianten der Arthrose gilt es, bei
Diagnosestellung die vorhandenen diagnostischen Mittel zu kombinieren. So ist
in der Regel die Kombination aus ausfuhrlicher Anamnese, Klinischer

Untersuchung und bildgebendem Verfahren zielfihrend.



1.2.1 Ursachen / Risikofaktoren

Die Arthrose kann in eine primare und sekundare Form eingeteilt werden [67].
Bei der primaren Form spricht man haufig von der idiopathischen Arthrose, da
deren Entstehung bis heute nicht vollstandig geklart werden kann [120].

Der sekundaren Form liegen Erkrankungen wie Gelenkstraumata, Knochen -und
Gelenkserkrankungen wie die rheumatoide Arthritis, systemische Erkrankungen
wie Diabetes und viele weitere Vor-Erkrankungen zugrunde [63, 67]. Die priméare
Form ist jedoch haufiger als die sekundare Arthrose vorzufinden [120].
Betrachtet man die Literatur, so lassen sich die Risikofaktoren fir das Entwickeln
einer Arthrose in eine lokale und eine systemische Untergruppe aufteilen. Wie im
Folgenden aufgezeigt, liegt dabei eine multifaktorielle Atiologie mit einem
Zusammenspiel diverser Faktoren vor [142]. Es wird zunachst auf die
systemischen Risikofaktoren eingegangen.

Insgesamt findet sich beim weiblichen Geschlecht tendenziell eine hohere
Pravalenz an Arthrose-Erkrankung [67]. Dabei kommt es vor allem in héherem
Alter zu einer Zunahme der Pravalenz, welche im weiblichen Geschlecht
signifikant grofRer ist [134]. Dies zeigt auch ein Literaturreview von Sun et al.
[124], bei dem sich hinsichtlich der Gonarthrose-Inzidenz ein massiver Anstieg
bei Frauen nach dem 50. Lebensjahr zeigte. Dieses Ergebnis lasst darauf
schlieRen, dass die Erkrankung einem hormonellen Einfluss unterliegen muss.
Das Alter gilt als einer der starksten Risikofaktoren fir das Entwickeln einer
Arthrose [33, 67]. Sowohl Inzidenz als auch Préavalenz der Arthrose nehmen im
Zuge des Alterns deutlich zu [67]. Hierflr verantwortlich gemacht werden die im
Alter zunehmenden Einflisse der multiplen Risikofaktoren sowie die Abnahme
der Regenerationsmechanismen des Korpers [67, 142].

Auch die genetische Vererbung scheint eine Rolle bei der Entstehung von
Arthrose zu spielen. So gibt es einige Studien, die eine genetische Ursache
bezlglich der Arthrose-Erkrankung sehen [32]. Das Risiko, Arthrose zu
entwickeln gilt bei positiver Familienanamnese als erhoht [31].

Auch ethnische bzw. geographische Unterschiede wurden in verschiedenen

Studien nachgewiesen [32, 67].



Im Folgenden wird auf die lokalen Risikofaktoren fur die Entstehung von Arthrose
eingegangen:

Ubergewicht erhoht die Gefahr, eine Arthrose zu entwickeln. Dies gilt
insbesondere fur die Gonarthrose [81]. Felson DT et al. [34] zeigten in ihrer
Studie eindrucksvoll, dass Ubergewicht das Risiko fir die Entstehung von
Gonarthrose steigert. Insbesondere in jungen Jahren scheint Ubergewicht ein
groRer Risikofaktor zu sein. So korreliert das Vorliegen von Ubergewicht in
jungen Jahren mit der Entstehung von Arthrose [81].

Aufgrund der wichtigen Pufferfunktion im Kniegelenk spielen die Menisken
ebenfalls eine Rolle hinsichtlich der Gonarthrose-Entwicklung. So zeigen
mehrere Studien den Einfluss einer Meniskektomie. Maletius et al. [82] wie auch
Roos et al. [105] weisen in ihren Studien nach, dass Patienten mit einem Zustand
nach Meniskektomie signifikant starkere radiologische Arthrosezeichen
aufweisen als die jeweiligen Kontrollgruppen. Eine Meniskektomie geht dartber
hinaus mit einer hoheren Inzidenz an Gonarthrose einher [82, 84].

Auch die vordere Kreuzbandruptur gilt als pradiktiver Faktor fir die Entstehung
von Gonarthrose [79, 119]. Dies lasst sich auf die, durch das insuffiziente
Kreuzband bedingte, vermehrte tibiale Translation und Rotation zurtckfihren
[119].

Weiterhin gibt es Hinweise, dass auch die Berufswahl Einfluss auf das Arthrose-
Risiko nimmt. So wurde nachgewiesen, dass Landwirte ein erhohtes Risiko fur
die Entstehung von Gonarthrose mitbringen [39].

Zuletzt wird auf einen weiteren lokalen Risikofaktor eingegangen, der nicht
zuletzt aufgrund des Studieninhalts einen zentralen Punkt einnimmt. Varische
bzw. valgische Fehlstellungen des Beines sollen ebenso wie die bisher
genannten Faktoren Einfluss auf die Erkrankung nehmen. Dabei bedingt die
Bein-Fehlstellung nicht nur eine Zunahme der Gonarthrose, sondern gilt vielmehr
als Faktor bei der Entstehung der Erkrankung [20, 117]. So geht die varische
Fehlstellung mit einer medialen Gonarthrose, die valgische Fehlstellung mit einer
lateralen Gonarthrose einher [117]

Die Zunahme einer Gonarthrose durch varische bzw. valgische Beinstellungen

gilt als abhangig vom Ausmal} der vorliegenden Arthroseerkrankung [23].



Laut einem systemischen Review von Tanamas et al. [128] sind weitere
Untersuchungen nétig, um noch tiefergehende Aussagen zur Kausalitat

hinsichtlich dieses lokalen Risikofaktors treffen zu kénnen.

1.2.2 Therapie der Gonarthrose

Aufgrund der Tatsache, dass die Entstehung und der Verlauf der Erkrankung bis
heute noch nicht vollstandig geklart sind, gilt die Arthrose als nicht heilbar [85].
Die Therapieentscheidung bei Patienten mit Arthrose gilt es individuell und an die
Bedurfnisse des Patienten anzupassen. Dabei sollten die konservativen
Malinahmen zunéchst ausgeschopft und erst dann chirurgische Interventionen
bedacht werden. Die im weiteren Verlauf dargestellten Behandlungsstufen sind
an die Schwere der Symptomatik anzupassen [55]. Ziel der Therapie sollte sein,
den Leidensdruck der Patienten zu verringern und dadurch die Lebensqualitat zu

steigern.

Zu den konservativen Therapiemoglichkeiten zahlen zunachst
AllgemeinmalRnahmen. Darunter fallen der Gewichtsverlust, die Lebensstil-
Anderung, wie auch die Patientenschulung [85]. Auch physiotherapeutische
Anwendungen gelten als probate konservative Behandlungsmethode. So zeigten
Pollard et al. [102], dass bereits die Anwendung eines Kurzzeitprotokolls der
manuellen Therapie eine deutliche Schmerzreduktion sowie Verbesserung der
Funktionalitdt bei Patienten mit Gonarthrose brachte. Zu den weiteren
konservativen MalRnahmen gehort die pharmakologische Therapie. Eingesetzt
werden Analgetika wie die NSAR, Glukokortikoide bis hin zu Opioiden. Ein
grolRes Review von 16 Studien legte offen, dass der Einsatz von NSAR bei
Osteoarthrose keine ausreichende Effizienz zeigt, um Unterschiede zwischen
den einzelnen Substanzgruppen aufzuzeigen [137].

Neben der oralen Einnahme der Schmerzmedikation ist auch eine intraartikulare
Injektion ein mogliches Therapeutikum. In der Meta-Analyse von Bellamy et al.
[10] zeigte sich ein kurzfristiger Nutzen der intraartikularen Glukokortikoid-

Injektionen, wahrend ein Langzeit-Nutzen nicht nachgewiesen werden konnte.
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Bleiben die genannten konservativen Mal3nahmen ohne Erfolg, so missen die
operativen Therapiemdglichkeiten bedacht werden. Hier ware zunachst die
gelenkerhaltende Chirurgie zu nennen. Dazu zéhlen unter anderem
arthroskopische Eingriffe. Unter den Begriff der symptomatischen Arthroskopie
fallen unter anderem die arthroskopisch durchgefiihrte Lavage sowie das
Débridement. Der Nutzen dieser Operationen bei Patienten mit Gonarthrose
konnte von Moseley et al. [90] in einer randomisierten, Placebo-kontrollierten
Studie nicht nachgewiesen werden.

Neben der rein symptomatischen Arthroskopie gibt es zudem die Mdglichkeit der
arthroskopisch durchgefihrten Rekonstruktion der Gelenksoberflache. Ein
solches Verfahren stellt die autologe Chondrozyten-Transplantation dar, wie im
Jahr 1994 von Brittberg et al. [19] beschrieben.

Auch die Osteotomie z&hlt zu den gelenkerhaltenden Operationsmethoden. Bei
den kniegelenknahen Osteotomien wird die hohe tibiale Osteotomie (HTO) von
der suprakondylaren Femurosteotomie, auch distale Femurosteotomie genannt,
unterschieden. Da die HTO in dieser Arbeit einen zentralen Aspekt darstellt, wird
diese im weiteren Verlauf ndher betrachtet.

Eine weitere operative Alternative stellt die gelenksersetzende Chirurgie dar. Die
1989 von Vince et al. [136] veroffentlichte Studie zeigt die Ergebnisse der
frihesten durchgefiihrten Totalendoprothesen (TEP). Indikationen stellten neben
der Gonarthrose die Osteonekrose wie auch die rheumatoide Arthritis dar. Dabei
wurde die TEP insbesondere bei alteren Patienten und bei gleichzeitiger
Achsfehlstellung als indiziert angesehen. Auch fir Insall et al. [65] galt die TEP
insbesondere fur Patienten Uber dem 60. Lebensjahr als die passende
Operationsmethode und der HTO Uberlegen. Duffy et al. [28] konnten wiederum
einige Zeit spater nachweisen, dass die TEP auch in jungeren Jahren gute
Ergebnisse erzielt. So zeigte sich eine 10-Jahresuberlebensrate von 99%. Mit
den verbesserten Uberlebensraten wurde auch die Indikationsstellung fur die
TEP erweitert.

Eine gelenksersetzende Alternative zur TEP stellt die unikompartimentelle
Knieprothese dar. Diese gilt als gute Option fir Patienten, deren

Schmerzlokalisation sich auf ein Kompartiment beschrankt und welche
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radiologisch unikompartimentelle Arthrosezeichen aufweisen [107]. Die
unikompartimentelle Knieathroplastik wurde dabei vor allem fur altere Patienten
mit geringen Anforderungen genutzt [125]. Verbesserte Langzeit-Ergebnisse der
unikompartimentellen Prothetik haben jedoch dafir gesorgt, dass deren
Indikation auf jingere und aktive Patienten erweitert wurde. Sowohl Murray et al.
[91] als auch Berger et al. [11] wiesen fur die unikompartimentelle Knieprothese
in ihren Studien eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 98% nach. Es bleibt bei der
Indikation zur TEP jedoch zu bericksichtigen, dass zum einen bei jingeren
Patienten ein grof3er Prozentsatz von unzufriedenen Patienten resultiert (25% bei
unter 55 Jahrigen) [116] und die Erwartung der Patienten nicht erflllt werden
kann [132]. In Bezug auf Mortalitdt und Komplikationen liegt dieser Prozentsatz

bei der Knie-TEP hoher als bei der unikompartimentellen Knieprothese [24, 77].

1.3 High tibial osteotomy (HTO)

Um Achsfehistellungen operativ. zu Kkorrigieren, gibt es mittlerweile
unterschiedliche chirurgischen Techniken. Die Varusfehlstellung an der Tibia ist
sicherlich eine der haufigsten Deformitaten an der unteren Extremitat, die eine
Indikation zur Osteotomie darstellt. Diese kann durch eine valgisierende HTO an
der proximalen Tibia behandelt werden [20, 133]. Eine spezielle
Operationsmethode stellt die valgisierende closed wedge HTO dar. Diese wurde
von Coventry et al. [26] propagiert. Auch Aglietti et al. [1] und viele andere
wendeten diese Technik spater an. Diese Methode beinhaltet eine Knochenkeil-
Entnahme am lateralen Teil der proximalen Tibia sowie an der Fibula und in der
Folge eine Stabilisation mit einer Osteosynthese (Klammern). Eine weitere
operative Mdoglichkeit wurde durch Maquet et al. [83] beschrieben. Bei der
sogenannten Dom-Osteotomie wird proximal der Tuberositas tibiae eine konvexe
Osteotomie durch Bohrlécher nach kranial angelegt. Mithilfe von zwei
eingebrachten Steinmannnageln wird anschlie@end proximal und distal die
Korrektur bestimmt. Dabei wird ebenfalls eine Fibula-Osteotomie notwendig.
Dadurch ergeben sich operationstechnische Risiken, wie etwa die Verletzung
des N. peroneus. Nicht zuletzt deswegen wurde eine weitere Operationstechnik,
die open wedge HTO (OWHTO), von Goutallier et al. [54] und Hernigou [53]
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angewendet. Dabei wurde eine Osteotomie mit Zielrichtung auf den proximalen
Tibiakopf von medial durchgefiihrt und um den geplanten Winkel aufgeklappt.
Die Probleme der Stabilitat bei der open wedge HTO wurden durch die
Entwicklung des Plattenfixateurs innerhalb der Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese relevant reduziert [78, 121]. Diese Entwicklung sorgte daflr, dass
durch Nutzung der Winkelstabilitat auf einen Knochenkeil verzichtet werden
konnte. Intraoperativ wird bei diesem Verfahren zunachst der Tibiakopf bis 10
mm vor der lateralen Kortikalis durchtrennt. Schlie3lich wird der Spalt vorsichtig
immer weiter mittels Arthrodesenspreizer aufgespreizt. Erreicht man die
gewiinschte Offnungshohe, so wird die geschaffene Offnung mit dem

Plattenfixateur TomoFix™ fixiert [121].

Bezlglich der praoperativen radiologischen Planung der kniegelenknahen
OWHTO gibt es verschiedene Planungsmethoden. Dazu zahlen unter anderem
die Planungsmethode nach Miniaci [88], nach Coventry [25] sowie nach Pape
[101]. Letztere stellt eine modifizierte Variante der Methode nach Miniaci dar.
Schaut man in die Literatur, so differieren die Empfehlungen der korrekten
Beinachse. Zudem wird Bezug zu unterschiedlichen Achsen genommen. So
empfehlen Coventry et al. [25] einen postoperativen Valgus-Winkel der
anatomischen Achse von 8°. Die Empfehlung von Hernigou et al. [54] lautet
wiederum, einen postoperativen mechanischen Valgus-Winkel von 3-6° zu
realisieren. Fujisawa et al. [41] empfahlen eine Uberkorrektur auf einen
Durchtrittspunkt der Belastungsachse zwischen der 30-40% Marke innerhalb des
lateralen Tibiaplateaus. Andere Arbeitsgruppen empfehlen, die Korrektur vom
Grad der Arthrose abhangig zu machen [36, 122].

In der BG Unfallklinik Tubingen kommt seit 2002 die Operationsmethode der
open wedge HTO in der oben dargestellten Technik mit dem Plattenfixateur
TomoFix™ Platte zum Einsatz. Abbildung 1-4 zeigt eine entsprechende a.p.-
Aufnahme des rechten Knies einer, in der BGU Tubingen versorgten, Patientin.
In der préoperativen Planung wurde dabei ein postoperativer Winkel von 0-4°

Valgus in der mechanischen Achse angestrebt. Die Planung mittels der digitalen
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Planungssoftware mediCAD (Hectec, Altdorf/Landshut) wird im Methodenteil im

Kapitel 2.2.2 néher beschrieben.

Abbildung 1-4: A.p.-Aufnahme rechtes Knie nach erfolgter owHTO mittels
TomoFix

1.4 Indikation zur open wedge HTO

Zur open wedge HTO besteht die Haupt-Indikationen bei einer Varusfehlstellung
mit pathologisch veranderter Tibia mit medialer Arthrose [18, 51, 65].
Kontraindikationen fir die open wedge HTO sind einerseits Fehlstellungen am
distalen Femur, die zur Varusstellung gefiihrt haben [57, 100]. Auf diese
Thematik wird im Diskussionsteil dieser Arbeit nochmals eingegangen. Auch das
Vorliegen einer Pangonarthrose gilt als Kontraindikation fur die OWHTO [18].
Weiterhin sollte kein Streckdefizit von tUber 25° bestehen [18]. Das Alter stellt
nach den neusten Ergebnissen allenfalls eine relative Kontraindikation dar [38,
126].
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1.5 Zielsetzung der Arbeit

Das Hauptzielkriterium der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der
Langzeittuiberlebensrate nach valgisierender open wedge HTO mit dem TomoFix
System. Ein weiteres Zielkriterium ist es, das Vorliegen von pradiktiven Faktoren
bezuglich des Uberlebens nach owHTO zu untersuchen. Hier kommen sowohl
klinische als auch radiologische Parameter zum Einsatz. Des Weiteren wird
versucht, den klinischen Verlauf nach erfolgter owHTO darzustellen. Dank
mehrerer Untersuchungszeitpunkte soll anhand der erhobenen Scores der

Verlauf der Klinik skizziert werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Die Studie ist als retrospektive Verlaufsstudie des Patientenkollektivs der BG —
Unfallklinik Tibingen mit einem Evidenz-Level 3 nach der Oxford-Klassifikation
angelegt.

Eingeschlossen wurden die Patienten, die bereits an der Studie:
.Planungssicherheit bei hoher, valgisierender, offnender, und additiver
Umstellungsosteotomie mit der TomoFix™ - Platte - Klinische und radiologische
Nachuntersuchung® [48] teilgenommen hatten (Projekt Nummer 10/2008BO2
Ethikkommission). Dabei handelt es sich um einen Patientenpool von n=76
Patienten. Die Rekrutierung dieser Patienten erfolgte nach positivem Votum der
Ethikkommission (Projekt Nummer 409/2017BO2) anhand eindeutiger
Einschlusskriterien. Voraussetzung fir die Studienteilnahme war demnach eine
in der BG-Unfallklinik praoperativ gesicherte, symptomatische Varusfehlstellung
mit medialem Knorpelschaden, die in dem Zeitraum 2002 — 2006 mit einer open
wedge HTO und Plattenfixateur (TomoFix™ Platte ohne Knochenkeil) versorgt
wurden. Ausschlusskriterien der jetzigen Studie waren lediglich die Ablehnung
der Patienten, an der Studie teilzunehmen, sowie ein Ausbleiben des
Erscheinens zur Nachuntersuchung, sodass eine Untersuchung bzw. eine
Befragung unmaoglich waren.

Im Rahmen der neuerlichen Patientenrekrutierung war es maoglich, 69 der 76
Probanden in die Studie einzuschleusen. Die als ,Lost to follow-up® zu
bewertenden sieben Patienten kamen wie folgt zustande: In jeweils einem Fall
war das Versterben und der Ausschluss aus der Vorlaufer-Studie Ursache fur
den Drop-Out. In den restlichen funf Fallen konnte trotz intensiver Recherche
keine Kontaktaufnahme mit den Patienten erreicht werden. Die neue
Datenschutzverordnung wurde teilweise so ausgelegt, dass trotz positivem
Votum der Ethikkommission eine Mitteilung der Kontaktdaten durch die

Krankenkasse abgelehnt wurde.
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2.2 Nachuntersuchung

Die klinische Untersuchung und die Erhebung der klinischen Scores erfolgten
ebenso wie die radiologische Auswertung der aufgenommenen Rontgenbilder
ausschlief3lich durch den Verfasser dieser Arbeit.

Zunachst erfolgte eine schriftliche Kontaktaufnahme mittels
Informationsschreiben, in dem die potenziellen Studienteilnehmer Uber die
geplante Studie in Kenntnis gesetzt wurden. In der Folgezeit wurde versucht,
telefonischen Kontakt mit den Patienten aufzunehmen. Dabei wurden die
Personen nochmals bezuglich der Studie ins Bild gesetzt, etwaige Fragen
beantwortet und es wurde die Mdglichkeit einer Studienteilnahme erortert.
Zentrale, zu klarende Frage war hierbei der Status quo des umgestellten Knies.
So galt es herauszufinden, ob es in der Zwischenzeit zu einer Konversion der
open wedge HTO zur Knie-Totalendoprothese gekommen war. Im letzten
vorbereitenden  Schritt kam es bei ,Prothesenfreiheit® zu einer
Terminvereinbarung. Schlie3lich erfolgte in der BG Unfallklinik in Tibingen nach
Durchsicht des  Aufklarungsbogens und erfolgter Unterschrift  der
Einverstandniserklarung die  klinische und eventuelle radiologische

Nachuntersuchung.

2.2.1 Klinische Untersuchung

In erster Linie orientierte man sich bei der Auswahl der Fragebbgen daran,
welche Scores bereits im Rahmen der Vorlaufer-Studie: ,Planungssicherheit bei
hoher, valgisierender, 6ffnender, und additiver Umstellungsosteotomie mit der
TomoFix™ - Platte - Klinische und radiologische Nachuntersuchung® [48]
Anwendung fanden. Ziel war hierbei, keine reine Momentaufnahme der Klinik zu
ermitteln, sondern vielmehr aussagekraftige Verlaufswerte. Im Rahmen der oben
erwahnten Vorlaufer-Studie fanden zu zwei Zeitpunkten klinische und
radiologische Untersuchungen statt: Die vor Durchfihrung der Knie-
Umstellungsosteotomie ermittelten Werte werden in der Folge zeitlich mit
praoperativ gekennzeichnet. Der zweite Untersuchungszeitpunkt der Vorlaufer-

Studie fand im Mittel 34 Monate nach erfolgter Operation statt. Die Werte dieses
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Untersuchungszeitpunktes werden in der vorliegenden Arbeit zeitlich als
Nachuntersuchung 1 (NU 1) bezeichnet.

Zu den fortgefihrten Fragebdgen gehoren, neben einem Patientenfragebogen,
der Score nach Ranawat und Shine (Hospital for Special Surgery Score, HSS)
[103], der Score nach Lequesne et al. [75] und der Lysholm-Gillquist-Score [80].
Zudem wurde im Rahmen der Nachuntersuchung 1 der Oxford Knie Score [92]
mit aufgenommen. Erstmalig ermittelt wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit
ein weiterer Knie-spezifischer Fragebogen: 2000 IKDC Subjektiver Knie-
Untersuchungsbogen [52]. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit ermittelten
klinischen und radiologischen Untersuchungsergebnisse sind in dieser Arbeit

unter der zeitlichen Bezeichnung Nachuntersuchung 2 (NU 2) vorzufinden.

2.2.1.1 Patientenfragebogen

In dem Patientenfragebogen werden zunachst patientenbezogene Daten erfragt.
Hierzu gehort neben dem Geschlecht, dem Geburtsdatum und den Korpermaf3en
auch die Frage nach dem Beruf, der vor der open wedge HTO ausgefuhrt wurde.
Weiter erfasst der Fragebogen potenzielle Risikofaktoren, zu denen das
Rauchen, die Medikamenteneinnahme und das Vorliegen eines Diabetes
mellitus gezéahlt werden. Nicht zuletzt werden Vorerkrankungen erdrtert. Das
Augenmerk liegt hierbei auf den (Vor-)Operationen am betroffenen,

osteotomierten Bein.

2.2.1.2 Score nach Ranawat und Shine

Der Score wurde am Hospital fur Special Surgery entwickelt mit dem damaligen
Ziel, das klinische Follow-Up nach Knietotalendoprothesen einheitlich bewerten
zu konnen. Im Jahr 1976 wurde der heute auch als Score nach Ranawat und
Shine bekannte Fragebogen von Ranawat, Insall und Shine [103] unter dem Titel
,Knee Disability Assessment” beschrieben. Mit seinem Ursprung im Hospital of
Special Surgery wird der Fragebogen jedoch in der taglichen Anwendung ,HSS
Score” benannt.

Die erste Kategorie des Scores stellt der Parameter Schmerz dar. Diese wird

wiederum unterteilt in belastungsbezogene Schmerzen und Schmerzen in Ruhe.
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Zudem wird die Funktionalitdt des Beines beurteilt bezlglich des Gehens,
Treppensteigens und der Transfermdglichkeiten. Der Untersucher ermittelt
aulRerdem den Bewegungsumfang (Range of motion) des betroffenen Beines.
Daneben werden die Muskelkraft, die Flexionskontraktur und die Knie-Instabilitat
durch den Untersucher bewertet. Hieraus ergibt sich bei bestmoglichem
Untersuchungsergebnis eine maximale Punktzahl von 100 Punkten. Zu einer
Subtraktion von Punkten kommt es bei Benutzung von Gehhilfen durch den
Patienten, durch Vorliegen eines Streckdefizits sowie bei einer radiologisch
nachweisbaren valgischen oder varischen Beinachse von mehr als 5 Grad.

Je nach erreichter Punktzahl wird der Patient einer von vier mdglichen Kategorien
zugeordnet. Die bestmdgliche Kategorie ,excellent® wird bei einer Punktzahl
zwischen 100 und 85 Punkten erreicht. Es folgt die Kategorie ,good“ bei einer
Punktzahl von 70 bis 84 Punkten. Liegt die Punktzahl zwischen 60 und 69
Punkten, so wird man der Kategorie ,fair* zugeordnet. Werden weniger als 60

Punkte erreicht, so bedeutet dies eine Zuordnung in die Gruppe ,poor” [103].

2.2.1.3 Score nach Lequesne et al.

Der von Lequesne et al. [76] in den 1980er Jahren etablierte und validierte Test
erwies sich schon damals unter dem Namen ISK (Index of severity of knee
disease) als gute Mdglichkeit, Langzeitverlaufe bei Kniearthrose zu bestimmen.
Dabei zeigte der Score zudem eine hohe Interrater-Reliabilitat. Dies ist fur die in
dieser Arbeit angewendete Methode von Bedeutung. So kénnen die von einem
anderen Untersucher ermittelten Werte des Scores nach Lequesne et al. zu den
zwei vorherigen Zeitpunkten mit dem nun ermittelten Wert zum Zeitpunkt NU 2
mit hoher Aussagekraft verglichen werden. Bis heute stellt der Fragebogen eine
qualifizierte Methode dar, um Langzeitergebnisse bzw. einen méglichen Benefit
einer Behandlung bei Gonarthrose zu ermitteln.

Der Score nach Lequesne et al. wird in mehrere Rubriken eingeteilt. Zunachst
wird die Thematik Schmerz/Beschwerden erortert. Dabei werden verschiedene
Situationen beschrieben, in denen die Auspragung der Schmerz-Symptomatik
eingeschatzt werden soll. Hierzu gehért die Nachtruhe, das morgendliche
Aufstehen, das Gehen und Stehen sowie das Aufstehen aus dem Sitzen ohne
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Arme. Die nachste Rubrik umfasst die maximale Gehstrecke. Diese soll vom
Patienten mdoglichst genau geschatzt werden. Zuletzt werden vier
Alltagsaktivitaten beschrieben. Je nach eingeschatzter Schwierigkeit der
Umsetzung dieser Aktivitaten werden auch hier Punkte vergeben.

Je weniger Punkte in den einzelnen Rubriken vergeben werden, desto besser ist
das klinische Ergebnis des Scores nach Lequesne et al. Dabei wird das Ergebnis
in 5 Kategorien unterteilt. Bei einer Punktzahl von 1 bis 4 Punkten wird man der
bestmoglichen Gruppe ,mild“ zugeteilt. Es folgt die Gruppe ,moderate” bei einer
Punktzahl zwischen 5 und 7 Punkten. Bei Erreichen von 8 bis 10 Punkten folgt
die Zuteilung in die Gruppe ,severe®, gefolgt von ,very severe” bei 11 bis 13
Punkten. Schlecht mdglichst ist man ab einer Punktzahl von 14 Punkten und

mehr der Gruppe ,extremely severe® zugehdrig [76].

2.2.1.4 Lysholm-Gillquist-Score

Der Lysholm-Gillquist-Score wurde erstmals im Jahr 1982 verdoffentlicht [80]. Er
wurde zunachst entwickelt, um Verletzungen der Bandstrukturen im Knie bzw.
den Erfolg von dabei erfolgten Interventionen zu beurteilen [72]. Im Verlauf wurde
der Score auch fir das Krankheitsbild der Gonarthrose angewendet. Hierbei
zeigte sich in Bezug auf die Testgutekriterien eine gute Reliabilitat, Validitat und
Responsitivitat [72]. Zudem kam es mit den Jahren zu Modifikationen, sodass ein
modifizierter Score entstand. Dieser besitzt anders als das Original keine
klinischen Untersuchungselemente. So stellt er als reiner Fragebogen ein PRO
(patient-reported outcome) Instrument dar.

In dieser Arbeit wurde vom Autor der originale Lysholm-Gillquist-Score
verwendet. Dieser beinhaltet die Kategorien Hinken, Gehhilfen, Oberschenkel-
Atrophie, Instabilitat, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocken. Der
Score kombiniert also, wie bereits oben beschrieben, Untersuchungselemente
mit Frage-Antwort-Formaten. Der bestmoglich zu erreichende Punktewert betragt
100 Punkte [129]. Dies entsprache einer komplett fehlenden funktionellen
Einschrankung des betroffenen Beines. Auch bei diesem Score wird das
Ergebnis in verschiedene Gruppen eingeteilt. Bei einer Punktzahl von 91 bis 100
Punkten erfolgt die Zuteilung in die Gruppe ,sehr gut®. Es folgt die Gruppe ,gut®
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bei einer Punktzahl von 84 bis 90 Punkten. Als ,mafRig“ wird ein Patient mit einer
Punktzahl von 65 bis 83 Punkten eingestuft, wahrend eine Punktzahl von unter

65 Punkten der Gruppe ,schlecht® entspricht.

2.2.1.5 Oxford Knie Score

Erstmals in den Jahren 1996 und 1998 publiziert, ist der Oxford Knee Score bis
heute ein haufig verwendeter Score. Entwickelt wurde der Score mit der Absicht,
Schmerz und Funktionalitat bei Gonarthrose-Patienten beurteilen zu kdnnen [91].
Neben vielen weiteren Sprachen wurde der Score im Laufe der Zeit auch ins
Deutsche Ubersetzt. Dabei wurden keine relevanten Sprachbarrieren festgestellt
[92]. Zudem erwies sich der Oxford Knie Score als praktikabler Test mit guten
Testgutekriterien [92].

Der Oxford Knie Score beinhaltet 12 Fragen mit jeweils 5 Antwortmaoglichkeiten.
Davon ist eine Antwort auszuwahlen. Die bestmdgliche Antwort, einhergehend
mit der geringsten Knie-bedingten Einschrankung, ergibt 5 Punkte. Die
niedrigste, zu erreichende Punktzahl pro Frage ist 1 Punkt. Dazwischen kommt
es zu den entsprechenden Abstufungen. Die 12 Fragen beziehen sich dabei
immer auf den Zeitraum der letzten 4 Wochen. Inhaltlich behandelt der Oxford
Knie Score insbesondere die Funktionalitdit des Knies, gemessen an
Alltagsaktivitaten, sowie die Beschwerdesymptomatik.

Die Gesamtpunktzahl des Scores erhalt man, indem man von der erreichten
Summe der Punktzahlen der 12 Fragen wiederum 12 subtrahiert. Folglich liegt

die maximale Gesamtpunktzahl bei 48 Punkten [91].

2.2.1.6 2000 IKDC

Der IKDC Score, auch International Knee Documentation Commitee Subjective
Knee Form, wurde von 1987 an von einem internationalen Verbund fuhrender
Kniespezialisten entwickelt. Studien zeigen, dass der Score eine hohe Validitat
und Reliabilitdt mit sich bringt [66]. Untersuchungen betonen zudem, dass der
Score anderen PRO-Instrumenten ebenburtig ist, gemessen an den Parametern
Reliabilitat und Responsivitat. Bezlglich dieser Testgutekriterien zeigte der

Score bei Patienten mit Gonarthrose vergleichbare Ergebnisse wie der Western
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Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), modifizierte
Cincinnati Knee Rating System (CKRS) und der Short Form 36 [47].

Der IKDC Score ist ein reiner Fragebogen, der mittels 19 Fragen die Kategorien
Symptomatik, Funktion und Sportaktivitat bei Patienten mit diversen
Erkrankungen des Kniegelenks erértert [6].

Zur Auswertung des Scores wird zunadchst jeder Antwortmoglichkeit ein
Zahlenwert zugewiesen. Den Zahlenwert 1 erhalt die schlechteste Funktionsstufe
bzw. die hdochste Symptomstufe. Je nach Anzahl n der Antwortmoglichkeiten,
erhalt die bestmdgliche Funktionsstufe bzw. die mildeste Symptomstufe den
Zahlenwert n. Die Frage 10 wird in dieser Berechnung ausgeklammert. Summiert
man die folglich 18 Antwortmdglichkeiten, so erhalt man das ,Rohergebnis®. Die
minimale Punktzahl ist 18, die maximal zu erreichende Punktzahl 94. Subtrahiert
man 18 von 94, so erhalt man den Punktzahlbereich von 76. Nun wird folgende

Formel angewandt:

Rohergebnis—niedrigstmogliches Ergebnis (=18) y

IKDC-Ergebnis = ,
Punktzahlbereich (=76)

100

Mithilfe der Formel erhélt man das IKDC-Ergebnis als eine Skala von 0 bis 100.
Ein Wert von 100 bedeuten wiederum voéllige Symptomfreiheit und bestmogliche
Funktionsfahigkeit im untersuchten Knie [6].

Des Weiteren wird im Zuge des Ergebnisteils die Frage 10 des IKDC
ausgewertet. Hierbei handelt es sich um die subjektive Einschatzung der
Patienten beziglich der Funktionsfahigkeit des umgestellten Knies. Diese
Einschatzung soll flr den Status quo, also den Zeitpunkt der Nachuntersuchung
2, ebenso wie fur den praoperativen Zeitpunkt abgegeben werden. Fir beide
Zeitpunkte erfolgt die Einschatzung anhand einer Skala von 0 bis 10. Null Punkte
entsprachen der Beurteilung ,Kann keine tagliche Aktivitat ausfuhren®. Bei
Vergabe von 10 Punkten wirde dies der Beurteilung ,Keine Einschrankung der

taglichen Aktivitat* entsprechen.
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2.2.2 Radiologie

Neben den oben aufgefihrten klinischen Untersuchungselementen wurde bei
medizinischer Indikation eine radiologische Nachuntersuchung mit Durchfiihrung
und Auswertung einer Ganzbeinstandaufnahme sowie einer Aufnahme des
betroffenen Knies in 2 Ebenen durchgefihrt. Voraussetzung hierfir war neben
dem Einverstandnis der Patienten, dass keine aktuellen Aufnahmen (nicht alter
als 6 Monate) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorlagen und eine
medizinische Indikation fir eine weitere Rontgenaufnahme gegeben war. Es
erfolgte daher keine Rontgendiagnostik aufgrund des Studieninteresses.

Bei Durchfiihrung der oben genannten radiologischen Diagnostik konnten im
Anschluss mit Hilfe der digitalen Planungssoftware mediCAD (Hectec,
Deutschland) anhand der digitalen  Ganzbeinstandaufnahmen  die
Achsenverhaltnisse bestimmt werden. Zunachst wurde die
Ganzbeinstandaufnahme anhand einer Referenzkugel (Durchmesser 25 mm)
skaliert. Im Anschluss an die Skalierung wurde nun das zu untersuchende Bein
ausgewabhilt.

Es folgte die Bestimmung des Huftgelenkszentrums durch Zeichnen eines
Kreises Uber 3 Punkte. Das Zentrum wurde dann mit der Spitze des Trochanter
major desselben Beines verbunden. Nun wurde die Femurbasis ermittelt. Dazu
wurde eine Tangente Uber zwei Punkte an die mediale und laterale Kondyle des
Femurs konstruiert sowie die Lateralbegrenzung an den beiden Epicondylen des
Femurs eingezeichnet. Entsprechend wurde ebenso die Tibiabasis ermittelt.
Hierfur war ebenso die Definition von zwei Punkten an der medialen und lateralen
Tibiagelenkflache fur die Tangente sowie das Einzeichnen der
Lateralbegrenzung an den Epicondylen der Tibia nétig. Im nachsten Schritt
wurde eine Tangente an die distale Tibiagelenkflache definiert. Durch
zusatzliches Anzeichnen der Lateralbegrenzungen des Talus erhielt man somit
die Sprunggelenksbasis und das Zentrum. Durch Bestimmung von zwei Punkten
an der auRReren Kortikalis im oberen und unteren Drittel des Femurs wurde
automatisch die Mitte des Femurs proximal und distal bestimmt. Somit wurde

eine Gerade durch die entstandenen Zentren gelegt, welche die anatomische
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Femurschaftachse darstellt. Das gleiche Vorgehen an der Tibia ergab die

anatomische

Tibiaschaftachse.

Die Einzeichnung der mechanischen

Femurachse wie auch der mechanischen Tibiaachse erfolgte automatisch.

Das Programm mediCAD kann anhand der getatigten Einzeichnungen nun

diverse Winkel (Tabelle 2-1) und Geraden bestimmen.

Tabelle 2-1: Winkel der Ganzbeinstandaufnahme

Abkiirzung

Bedeutung

MAD

Mittlere Achsenabweichung

TL trifft KBL

Prozentuale Abweichung zwischen Traglinie und Kniebasislinie

mLPFA mechanischer lateraler proximaler Femurwinkel

AMA Winkel zwischen mechanischer und anatomischer Femurachse
mLDFA mechanischer lateraler distaler Femurwinkel

JLCA Gelenkoffnungswinkel, kurz JLCA (Joint Line Convergence Angle)
FSA-mTA Winkel zwischen Femurschaftachse und mechanischer Tibiaachse

MFA-mTA £ mFTA

Winkel zwischen den mechanischen Achsen von Femur und Tibia

MMPTA

mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel

mLDTA

mechanischer lateraler distaler Tibiawinkel

Eine Beispielzeichnung der, an der Ganzbeinstandaufnahme, skizzierten Winkel

und Geraden zeigt die folgende Abbildung 2-1.
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Mikulicz 2250 mm

TL trifft KBL: 27.8% auf med-lat Tibiaplateau

mLPFA: 92.6

mLDFA: 89.7

mFA-mTA: -4.7°

Abbildung 2-1: Beinachsen anhand einer Beispielzeichnung

Neben den Achsenverhéltnissen wurden weitere radiologische Parameter
bestimmt. Einer dieser Parameter stellt die Patellahbhe dar. Zur
Hoéhenbestimmung kommen verschiedene Methoden zum Einsatz. Diese nutzen
fur die Berechnung unterschiedliche radiologische Landmarken mit folglich

variierenden Langenverhaltnissen.

Um die Patellahohe nach Schroter [47] , auch Femoral Patellar Height Index
genannt, zu ermitteln, wird die Ganzbeinaufnahme benétigt. Zunachst wird eine
Tangente an dem distalen Femur angelegt. Anschliel3end wird der Oberpol der
Patella aufgesucht. Der Abstand zwischen diesen Marken dient als erste
Entfernung (A). AuBerdem wird der maximale Abstand zwischen den

Epicondylen des Femurs ermittelt (B). Das Ergebnis der Patellahohe nach
Schréter erh@lt man nun, indem man den Quotienten der beiden Langen % nimmt

[62]. Eine Beispielzeichnung zeigt Abbildung 2-2.
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Abbildung 2-2: Patellahdhe nach Schroter - Beispielzeichnung

Fur die weiteren Indices ist eine seitliche Knieaufnahme fiir die Bestimmung der

Patellah6he von Ndoten:

Patellahdhe nach ISI

Bei der Methode von Insall-Salvati (1SI) wird zum einen der Abstand des kaudalen
Patellapols zur Tuberositas tibiae gemessen (A). Weiter wird der maximale
kraniokaudale Durchmesser der Patella bestimmt (B) [64]. Nimmt man nun den

Quotienten der beiden Langen %, so liegt der Normwert fur die Patellahdhe bei

Insall-Salvati zwischen 0,8-1,2 [64]. Abbildung 2-3 verdeutlicht die Ausmessung.

Abbildung 2-3: Patellah6he nach Insall und Salvati - Beispielzeichnung
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Patellah6he nach BPI

Bei der Methode nach Blackburne-Peel [14] (Abb. 2-4) spielt der Durchmesser
der Patella keine Rolle. Vielmehr bestimmt man die Lange der Gelenkflache der
Patella (B). Zudem wird eine Tangente an das Tibiaplateau gelegt und die
kirzeste Gerade zur kaudalen Patellagelenkflache bemessen (A). Der

Normbereich des Verhaltnisses % liegt bei 0,8-1 [5].

Abbildung 2-4: Patellahohe nach Blackburne und Peel - Beispielzeichnung

Patellahohe nach CDI

Bei der Methode nach Caton-Deschamps [22] wird wiederum die Lange der
patellaren Gelenkflache bestimmt (B). Diese Lange wird ins Verhéltnis gesetzt
zum Abstand zwischen dem kaudalen Pol der Patella-Gelenkflache und der

Tibiavorderkante (A) (Abb. 2-5).

Abbildung 2-5: Patellah6he nach Caton und Deschamps - Beispielzeichnung

27



Normwerte fur die Patellah6he beim CDI liegen fur den Quotienten % bei 0,8 bis

1,2 [5).

Unter dem tibialen slope versteht man den Abfall des Tibiaplateaus in sagittaler
Ebene nach posterior [59]. Frick et al. [40] zeigten fur die deutsche Population
einen Wertebereich des tibialen slope zwischen 4 und 7 Grad nach Amendola.
Es zeigte sich, dass ein hoherer tibialer slope eine hdhere Tibia-Translation
gegeniber dem Femur nach anterior mit sich bringt und eine entsprechende
Erniedrigung nach posterior [2]. Auch eine erhdhte Instabilitdt konnte folglich
ermittelt werden [112] .

Fur die Analyse des tibialen slope gibt es verschiedene Techniken. Hierflr wird

sich eine laterale Aufnahme des Knies zunutze gemacht.

Tibial slope nach Moore and Harvey

Moore and Harvey legten eine Tangente an die vordere Tibiakante auf einer
seitlichen Rontgenaufnahme an. Zu dieser Tangenten wurde eine Senkrechte
gezeichnet. Zudem wurde eine Tangente an das Tibiaplateau angelegt. Der
tibiale slope wird nun dargestellt als Winkel zwischen der Tibiaplateau-Tangente
und der gezeichneten Senkrechten [89]. In Abbildung 2-6 ist eine

Beispielzeichnung fiir die Methode nach Moore and Harvey dargestellt.

Abbildung 2-6: Tibial slope nach Moore and Harvey - Beispielzeichnung
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Tibial slope nach Brazier et al.

Bei der Herangehensweise nach Brazier et al. wird auf einer seitlichen
Rontgenaufnahme eine Tangente an die hintere Tibiakante angelegt und eine
Senkrechte dazu gezogen. Weiter wird eine Tangente des Tibiaplateaus
eingezeichnet. Der tibiale slope stellt den Winkel zwischen der Senkrechten und
der Tibiaplateau-Tangente dar [17] (Abb. 2-7).

Abbildung 2-7: Tibial slope nach Brazier et al. - Beispielzeichnung

Tibial slope nach Amendola et al.

Amendola et al. ermittelten zunachst die Tibia-Schaftachse und zeichnete eine
Senkrechte dazu. Auch er zeichnete zudem eine Tangente zum Tibiaplateau.
Der Winkel zwischen der Senkrechten und dem Tibiaplateau stellt wiederum
den tibialen Slope dar [4]. Abbildung 2-8 zeigt eine Beispielzeichnung.
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Abbildung 2-8: Tibial Slope nach Amendola - Beispielzeichnung

Kellgren-Lawrence-Arthrosegrad

Im Jahr 1957 wurde von Kellgren und Lawrence ein erster Klassifikationsversuch
bezuglich der radiologischen Einteilung der Osteoarthrose verdoffentlicht [69].
Dabei wurden Rontgenbilder von 8 verschiedenen Gelenken, darunter auch das
Huftgelenk, Fingergelenke oder das Handgelenk, untersucht. Hierzu entwickelten
Kellgren und Lawrence ein Klassifikationsschema, das die Osteoarthrose in 5
Grade einteilt. Gemessen an der Reliabilitdt zeigten die Daten des Kniegelenks
die besten Ergebnisse. So ergab sich hier die hdchste Interobserver-Reliabilitat
mit einem Korrelationskoeffizient von r=0,83 und die zweithochste Intraobserver-
Reliabilitat mit einem Korrelationskoeffizient von r=0,83 [69].

Die Ergebnisse dieser Studie waren ausschlaggebend, dass die Kellgren-
Lawrence-Klassifikation allen voran bei der Beurteilung der Gonarthrose
weitverbreitet Anwendung fand und findet.

Dabei ist bereits in der Ursprungsstudie von den Graden 0 bis 4 zu lesen, wobei
der Grad O ein radiologisch unauffélliges Gelenk beschreibt und der Grad 4 eine
radiologisch schwere Form der Osteoarthrose meint. Als radiologische Merkmale

wurden von Kellgren und Lawrence unter anderem benannt: Osteophyten,
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Verschmélerung des  Gelenkknorpels, subchondrale  Sklerosierung,
Pseudozysten und Formanderung der Gelenkspartner [69].

Im beschriebenen Erstwerk ist jedoch nicht exakt niedergeschrieben, was die
einzelnen Klassifikations-Grade ausmacht. Untersuchungen von Schiphof et al.
[111] machen deutlich, dass diese inexakte Niederschrift zu unterschiedlichen

Beschreibungen der 5 urspringlichen Kellgren Lawrence Grade fuhrte.

Die Ergebnisse von Kellgren und Lawrence sowie von Schiphof et al. fassten
Wright et al. [139] wie folgt zusammen:

Kellgren-
Lawrence- Beschreibung
Arthrosegrad
Grad 0 Keine Arthrose-verdachtigen Verdnderungen
Grad 1 Fragliche Gelenkspaltverschmélerung; mogliche osteophytéare
Anbauten
Grad 2 Eindeutige Osteophyten; moégliche Gelenkspaltverschmélerung
Moderate Osteophyten; eindeutige Gelenkspaltverschmalerung;
Grad 3 etwas subchondrale Sklerosierung; mogliche Knochenenden-
Deformitat
GroRRe Osteophyten; deutliche Gelenkspaltverschmalerung;
Grad 4 schwere Sklerose; eindeutige Knochendeformitaten
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In Abbildung 2-9 sind die Grade 1 - 4 der Arthrose nach Kellgren und Lawrence

anhand einer a.p.-Aufnahme des Knies dargestellt.

Grade | Grade 2.

Grade X Grade 4.

Abbildung 2-9: A.p.-Aufnahmen mit Gonarthrose-Zeichen
(aus Kellgren und Lawrence [54])

2.3 Statistische Auswertung

Die erhobenen Klinischen und radiologischen Daten wurden in das
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 25 eingespeist.

Bei Vorliegen von grof3tenteils nicht normalverteilten Daten wurde eine nicht-
parametrische Analyse durchgefuhrt.

Die Daten wurden folglich anhand der Kennwerte Median, Minimum und
Maximum ausgewertet. Unter dem Parameter Median versteht man in der
Statistik den Wert, der die Werte einer Datenverteilung genau in der Mitte teilt.
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Daneben wurden auch statistische Grollen wie etwa die Spannweite, der
Interquartilabstand (IQA) und Streuwerte erhoben. Diese Grol3en ermdglichen

die Visualisierung der Daten in einer sogenannten Box-Whisker-Plot.

Maximum

Abstand < IQA* 1,5

75%-Perzentile — eo—

Medium > — Interguartilabstand IQA

25%-Perzentile
5

—  IQA*15

75
Minimum / Ausreiller — ee—) (o)

Abbildung 2-10: Box-Whisker-Plot mit Erlauterungen

Die Abbildung 2-10 zeigt, wie sich die Werte im besagten Plot zeigen. Die
dargestellten Antennen, auch Whisker genannt, erreichen eine maximale Lange
vom IQA multipliziert mit 1,5. Werden Minimum/Maximum bereits vorher erreicht,
so zeigt sich der Whisker entsprechend kirzer. Gehen dagegen die Daten Uber
die Antennen hinaus, so stellen sich diese als Ausreil3er dar.

Bei den folgenden beschriebenen Testverfahren wurde bezuglich der

statistischen Signifikanz ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgesetzt.

2.3.1 Kaplan Meier

Die statistische Ermittlung von Uberlebensdaten wurde von Kaplan und Meier
entwickelt und 1958 veroffentlicht [68]. Dabei konnen einerseits Uberlebensraten
dargestellt werden. Diese zeigen, wie viele Patienten bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt kein bestimmtes Ereignis erlitten hatten. Zudem kann die mediane
Uberlebenszeit eines Patientenkollektivs ermittelt werden. Die Ergebnisse

kdnnen daruber hinaus mittels Kaplan Meier-Kurve visualisiert werden [143]. In
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der vorliegenden Arbeit wird als ,Uberleben* bezeichnet, wenn noch keine Knie-

Totalendoprothese implantiert ist.

Log rank

Der Log-rank-Test stellt eine Mdglichkeit dar, Uberlebenszeiten statistisch
miteinander zu vergleichen. So kann im Rahmen dieser Studie die
Uberlebenszeit des mit einer Prothese versorgten Patientenkollektivs mit der
Uberlebenszeit der prothesenfreien Patienten verglichen werden. Dabei werden
vereinfacht ausgedrickt die Kaplan-Meier-Kurven der beiden Gruppen

miteinander verglichen [143].

2.3.2 Kruskal-Wallis-Test

Der Kruskal-Wallis-Test stellt ein nicht-parametrisches Testverfahren fur
unabhéngige Stichproben dar. Es wird untersucht, ob sich mehrere unabhangige
Stichproben in ihrer zentralen Tendenz unterscheiden. Statt der tats&chlichen
Werte nutzt der Test zur Auswertung Range. Wenn sich die Rénge der
Stichproben angleichen, so wird als Ergebnis die Annahme der Nullhypothese
angezeigt. Die Alternativhypothese geht dagegen von signifikant
unterschiedlichen Rangen aus. Um herauszufinden, zwischen welchen
Stichproben tatsachlich eine Signifikanz vorliegt, bedarf es paarweiser

Vergleiche im Sinne eines Mann-Whitney-U-Test.

2.3.3 Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist wie der Kruskal-Wallis-Test ein Testverfahren fur
unabhangige Stichproben. Das Verfahren stellt das nicht-parametrische
Aquivalent zum t-Test fir unabhangige Stichproben dar. Im Gegensatz zum
Kruskal-Wallis-Test betrachtet der Mann-Whitney-U-Test jedoch die zentrale
Tendenz von genau 2 unabh&ngigen Stichproben. Bei Durchfiihrung des Tests
stehen zur Interpretation deskriptive Statistiken, ebenso wie Range und

eventuelle Signifikanzen zur Verfigung.
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2.3.4 Friedman-Test

Der Friedman-Test stellt ebenso wie die bereits vorgestellten Testverfahren ein
nicht-parametrisches Rangverfahren dar. Anders als in den vorherigen Fallen
testet das Friedman-Verfahren abh&ngige Stichproben. In der vorliegenden
Arbeit wird der Friedman-Test verwendet, wenn es darum geht, dieselbe
Testvariable von ein- und derselben Person zu verschiedenen Zeitpunkten -

praoperativ, NU 1 und NU 2 — auf Signifikanzen zu untersuchen.

2.3.5 Wilcoxon-Test

Als nicht-parametrisches Aquivalent des t-Test fiir abhangige Stichproben wird
der Wilcoxon-Test verwendet, um die zentrale Tendenz zweier abhéangiger
Stichproben zu untersuchen. Diese Test-ldee wird in der vorliegenden Studie
beispielsweise angewendet, um den klinischen Verlauf der Patienten
darzustellen. So kodnnen beispielsweise die ermittelten Score-Werte eines
Patienten zu den Zeitpunkten NU 1 und NU 2 mittels Wilcoxon-Tests verglichen

werden.
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3 Ergebnisse

Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgeftihrten Studie war es mdglich, 69 (von
76) der in der Vorlauferstudie ,Planungssicherheit bei hoher, valgisierender,
offnender, und additiver Umstellungsosteotomie mit der TomoFix™ - Platte -
Klinische und radiologische Nachuntersuchung® [48] erfassten Probanden
einzuschlie3en. Bei den 7 nicht zu erreichenden Patienten handelt es sich um
die ,Lost to follow-up“ dieser Studie. Dies ergibt eine Drop-Out-Quote von 9,2 %.
Die in die Studie dieser Arbeit eingeschleusten 69 Patienten, im Folgenden als
Gesamtkollektiv benannt, konnen wiederum in 2 bzw. 3 Gruppen aufgeteilt
werden. Dies zeigt Abbildung 3-1.

Probanden Vorlauferstudie n=76

Drop — Out
insgesamt n=7

- Einschlusskriterien
nicht erfullt n=1

- Unerreicht n=5

- Verstorben n=1

Gesamtkollektiv n=69

/

Probanden ohne Probanden mit
Prothesenimplantation Prothesenversorgung
n=36 n=33
Studienkollektiv Telefonische Befragung
n=32 n=4

Abbildung 3-1: Flussdiagramm zur Patientenaufteilung
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Gruppenaufteilung:
I.  Patienten mit Prothesenversorgung
- Gruppe ,,Prothese” (P) mit n=33
II.  Patienten ohne Prothesenversorgung
- Gruppe ,Prothesenfrei“ (P-frei) mit n=36
e Teilnahme an Nachuntersuchung 2 - Studienkollektiv n=32

e Telefonische Befragung = ,Nichts“ n=4

Die durch den Autor dieser Arbeit erfolgte Nachuntersuchung 2, im Methodenteil
naher beschrieben, erfolgte an der als Studienkollektiv bezeichneten
Patientengruppe. Diese Gruppe umfasst n=32 Patienten, welche zum
Untersuchungszeitraum keine Prothesenimplantation im umgestellten Knie
vorwiesen und zu einer erneuten Nachuntersuchung in der BG Unfallklinik in
TUbingen bereit waren.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie detailliert
vorgelegt. Es wird dabei in der Folge bei der Auswertung unterschieden zwischen
dem Gesamtkollektiv mit n= 69 Patienten und dem Studienkollektiv mit n=32 im
engeren Sinne. Um spater anhand der bereits beschriebenen statistischen
Werkzeuge die gewonnenen Daten einordnen und interpretieren zu kénnen,

wurde zunachst eine deskriptive Statistik erstellt.

3.1 Deskriptive Statistik

Zunachst werden die erhobenen Daten, anhand derer spater eine statistische
Auswertung stattfinden soll, vorgelegt.

Dabei werden unter anderem die Ergebnisse der untersuchten Scores
beschrieben. Hier gilt zu wissen, dass die Scores einerseits nach der
Gesamtpunktzahl ausgewertet werden. Andererseits liegt, wie im Methodenteil
beschrieben, eine kategoriale Zuordnung der Punktzahlen vor. Auch deren
Ergebnisse werden dargestellt und auf statistische Signifikanz tGberpruft. Dabei
werden diese Score-Parameter mit der Bezeichnung ,Bewertung”

gekennzeichnet.
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Im Zuge der deskriptiven Statistik werden die jeweiligen Parameter jeweils mit
dem Median, Minimum und Maximum dargestellt.

Primar wurden diejenigen Daten, die bereits im Rahmen der Vorlaufer-Studie zu
den Zeitpunkten praoperativ und Nachuntersuchung 1 erhoben wurden, fur das
gegebene Gesamtkollektiv durch den Autor errechnet. Diese Ergebnisse werden
in dem Kapitel 3.1.1 dargeboten. Zudem werden im selben Zug die Daten der
einzelnen Parameter in die Probandengruppen ,Prothese® und ,Prothesenfrei®
aufgeteilt dargestellt.

Im Kapitel 3.1.2 werden schlie3lich die durch den Verfasser dieser Arbeit

erhobenen Daten des Studienkollektivs dargestellt.

3.1.1 Gesamtkollektiv

Beim Gesamtkollektiv handelt es sich um die in die Vorlaufer-Studie
eingeschlossenen Patienten mit Ausnahme der 7 Drop-Out-Patienten. Die
erhobenen Daten dieses Patientenstammes werden im Folgenden sowohl als
Gesamtes, als auch aufgeteilt in die prothesenfreie- und versorgte Gruppe

dargestellt.

3.1.1.1 Geschlecht
Die zu dem Gesamtkollektiv zahlenden 69 Patienten teilten sich geschlechtlich in
36 (52,17%) weibliche und 33 (47,83%) mannliche Personen auf.

3.1.1.2 Altersverteilung

Zunachst wird das Alter der operierten Patienten am Tag der
Knieumstellungsosteotomie betrachtet. Das Alter des Gesamtkollektivs lag im
Median bei 49 Jahren. Der jungste Patient wurde in einem Alter von 35 Jahren
operiert, wahrend der Alteste am Tag der Operation bereits 66 Jahre alt war.
Teilt man das Gesamtkollektiv nun die beiden Gruppen ,Prothese“ und
.Prothesenfrei“ auf, so ergibt sich folgendes Bild:

Die mittlerweile mit einer Prothese versorgten Patienten der Gruppe ,Prothese”
wurden im Median in einem Alter von 50 Jahren operiert. Der Aalteste

Gruppenzugehorige war am Operationstag 60 Jahre, der Jingste 40 Jahre alt.

38



Die zum Untersuchungszeitpunkt nicht mit einer Prothese versorgten Patienten,
zur Gruppe ,Prothesenfrei“ gehorig, zeigten ein im Median niedrigeres Alter von
47,5 Jahren. Das maximale Alter zum Zeitpunkt der Operation war in dieser
Gruppe 66 Jahre, wahrend das jlungste Gruppen-Mitglied am Tag der Operation

ein Alter von 35 Jahren vorwies.

Alter bei OP in Jahren

T T
Prothesenfrei Prothese

Gruppenzugehérigkeit

Abbildung 3-2: Altersverteilung zum Zeitpunkt OP getrennt nach
Gruppenzugehorigkeit

3.1.1.3 Body-Mass-Index
Der Body-Mass-Index errechnet sich aus dem Quotienten aus Kopermasse und

der KorpergrofRe im Quadrat mit der Mal3einheit k—gz.
m

Der Body-Mass-Index, kurz BMI, wurde zum Untersuchungszeitpunkt NU 1
erhoben und wird nun fur das Gesamtkollektiv dargestellt.

Fur das Gesamtkollektiv ergab sich ein BMI von im Median 28,1 kg/m?. Der
niedrigste Wert lag in dieser Gruppe bei 18,9 kg/m?, das Maximum stellte ein BMI
von 40,2 kg/m? dar.
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Der Median in der Gruppe ,Prothese” lag bei 29,4 kg/m?, bei einer Spannweite
von minimal 21,5 kg/m? bis maximal 40,2 kg/m?. Fiir die ,prothesenfreie“ Gruppe
errechnete sich ein BMI von im Median 26,1 kg/m2. Das Maximum belief sich hier

auf 39,3 kg/m?, bei einem minimalen Wert von 18,9 kg/m?.

=0

50

BMI in kg/m*NU1
g

2004

T T
Prothesenfrei Prothese

Gruppenzugehorigkeit

Abbildung 3-3: Body-Mass-Index (NU 1) getrennt nach Gruppenzugehdrigkeit

3.1.1.4 Anzahl der Vor-Operationen

Im folgenden Kapitel wird die Anzahl der Vor-Operationen am betroffenen Bein
behandelt. Fur das Gesamtkollektiv gilt, dass die Patienten im Median 2
Operationen neben der Knie-Umstellung vorwiesen. Die Spannweite belief sich
dabei im Gesamtkollektiv auf O bis 8 Vor-Operationen.

Aufgeteilt in die zwei zu untersuchenden Gruppen zeigt sich, dass beide
Patientengruppen einen Median von 2 Vor-Operationen aufwiesen. Wahrend in
beiden Gruppen das Minimum bei O Vor-Operationen lag, differieren die
Ergebnisse bezuglich des maximalen Wertes. So lag in der ,prothesenfreien®
Gruppe das Maximum an Vor-Operationen bei einer Anzahl von 6, wahrend in
der Gruppe ,Prothesen“-Patienten bis zu achtmal an dem umgestellten Bein

voroperiert waren.

3.1.1.5 Bewegungsumfang (Range of motion)
Ein weiterer Wert, der im Rahmen der Vorlaufer-Studie zum Zeitpunkt NU 1

erhoben wurde, ist der Bewegungsumfang (Range of motion).
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Auf die Gruppe des Gesamtkollektivs angewandt, ergab sich im Median ein
Bewegungsumfang von 125 Grad. Die Werte bewegten sich dabei zwischen 100
und 145 Grad.

Auf die ,Prothesen®-Gruppe angewandt, ergab sich ein Medianwert von 120 Grad
mit einer Spannweite zwischen minimal 100 Grad und maximal 145 Grad.

Der Median der ,prothesenfreien Gruppe in Bezug auf den Range of motion lag
bei 127,5 Grad. Das Minimum belief sich hier auf 100 Grad, wahrend die

Messungen einen maximalen Bewegungsumfang von 140 Grad ergaben.
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Abbildung 3-4: ROM (NU 1) getrennt nach Gruppenzugehdrigkeit

3.1.1.6 Scores préaoperativ

Im Folgenden werden die zum praoperativen Zeitpunkt erhobenen Scores fir das

Gesamtkollektiv angewandt und errechnet.

Score nach Lequesne et al.

Die Gesamtpunktzahl lag bei dem Score nach Lequesne et al. zum Zeitpunkt
praoperativ fur das Gesamtkollektiv im Median bei 14. Der minimale und folglich
mit der bestmdglichen Klinik einhergehende Wert lag dabei bei 0,5 Punkten, das

Maximum stellte ein erreichter Wert von 22 Punkten dar.
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In der ,prothesenfreien“ Gruppe lagen Minimum und Maximum bei den bereits
oben aufgefuhrten Punkten. Der Median in dieser Gruppe lag bei 12,5 Punkten
und damit etwas besser als im Gesamtkollektiv.

Die Spannweite in der Gruppe ,Prothese” reichte von 3 bis 22 Punkten bei einem
Median von 16 Punkten.

préoperativ

Score nach Lequesne Punktzahl

T T
Prothesenfrei Prothese

Gruppenzugehérigkeit

Abbildung 3-5: Score nach Lequesne et al. préoperativ getrennt nach
Gruppenzugehorigkeit

Aus den aufgefihrten Punktzahlen lassen sich flr die einzelnen
Patientengruppen Kategorien zuordnen, die im Methodenteil nédher beschrieben
sind. So fiel bei Bewertung des Scores nach Lequesne et al. das Gesamtkollektiv
wie auch die Gruppe ,Prothese” mit den jeweiligen Medianwerten in die Kategorie
.extremely severe®. Die Gruppe ,Prothesenfrei“ erreichte mit dem Medianwert
von 12,5 Punkten die nachstbessere Kategorie ,very severe®.
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Zur Veranschaulich zeigt Tabelle 3-1 die tatsachliche Verteilung der Probanden,

getrennt nach Gruppenzugehdrigkeit, beziglich der kategorialen Zuordnung.

Tabelle 3-1: Bewertung Score nach Lequesne — kategoriale Zuordnung
praoperativ

Bewertung Score nach Lequense et al.

Zeitpunkt 1* 2* 3* 4 5*
P- [P P- | P P- | P P- | P P- | P
frei frei frei frei frei
praoperativ 4 2 2 1 8 2 7 5 15 23

*1=mild, 2=moderate, 3=severe, 4=very severe, 5=extremely severe

Lysholm-Gillquist-Score

Die erreichte Punktzahl des Gesamtkollektivs im Lysholm-Gillquist-Score lag
zum praoperativen Zeitpunkt im Median bei 43 Punkten. Das Minimum belief sich
auf 12 Punkte, das Maximum wiederum auf 95 Punkte.

Einen etwas héheren Wert erreichte die ,prothesenfreie® Gruppe mit einem
Median von 46 Punkten. Die Spannweite stellte sich dagegen identisch dar.

In der ,Prothesen“-Gruppe belief sich der Median auf etwas niedrigere 42 Punkte.
Das Minimum lag ebenso bei 12 Punkten, wahrend der maximal erreichte Wert

dieser Patientengruppe 94 Punkte darstellte.
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Abbildung 3-6: Lysholm-Gillquist-Score praoperativ getrennt nach
Gruppenzugehorigkeit
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Beziglich der Bewertung des Lysholm-Gillquist-Scores lasst sich zum
praoperativen Zeitpunkt festhalten, dass sowohl das Gesamtkollektiv als auch
die zwei Untergruppen bei einem Medianwert von jeweils unter 65 Punkten in die
Kategorie ,schlecht” fielen.

Die exakte kategoriale Zuordnung der Probanden hinsichtlich der Bewertung des

Lysholm-Gillquist-Scores findet sich wiederum in der Tabelle 3-2.

Tabelle 3-2: Bewertung Lysholm-Gillquist-Score — kategoriale Zuordnung
praoperativ

Bewertung Lyshom-Gillquist-Score
Zeitpunkt 1* 2% 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
praoperativ 28 31 5 0 2 0 1

*1=schlecht, 2=mafig, 3=gut, 4=sehr gut

Score nach Ranawat und Shine
Fur das Gesamtkollektiv ergab sich bei dem Score nach Ranawat und Shine,
auch HSS genannt, zum praoperativen Zeitpunkt ein Medianwert von 65

Punkten. Die Spannweite reichte von 26 bis 93 Punkten.
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Abbildung 3-7: HSS Score préoperativ getrennt nach Gruppenzugehorigkeit
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In der ,prothesenfreien” Gruppe zeigte sich ein etwas groRerer Medianwert von
68,5 Punkten. Wahrend das Maximum auch in dieser Gruppe bei 93 Punkten lag,
ergab sich ein minimal gemessener Wert von 43 Punkten.

Die Spannweite der Gruppe ,Prothese” lag bei einem Minimalwert von 26
Punkten und einem Maximalwert von 90 Punkten. Der Median lag bei 59
Punkten.

Wie im Methodenteil dargestellt, kann man nun eine Zuordnung zwischen
erreichter Punktzahl und zugehdriger Kategorie vornehmen.

Fur das Gesamtkollektiv wie auch die Gruppe ,Prothesenfrei“ ergab sich hierbei
eine Zuteilung in die Kategorie ,fair‘. Diese wird bei einer Punktzahl von tber 60
und unter 70 Punkten erreicht. Daraus kann man schlussfolgern, dass die Gruppe
.Prothese” mit einem Medianwert von 59 Punkten in die unterste Kategorie ,poor*

einzuordnen war.

Tabelle 3-3: Bewertung Score nach Ranawat und Shine — kategoriale Zuordnung
praoperativ

Bewertung Score nach Ranawat und Shine (HSS)
Zeitpunkt 1* 2* 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
praoperativ 11 17 8 12 11 3 6

*1=poor, 2=fair, 3=good, 4=excellent

In der Tabelle 3-3 wird die zum praoperativen Zeitpunkt vorliegende Probanden-

Verteilung bezuglich der HSS-Bewertungskategorien veranschaulicht.

3.1.1.7 Scores zum Zeitpunkt Nachuntersuchung 1
Die oben aufgefuhrten Scores wurden nochmalig zum Zeitpunkt NU 1 erhoben

und sind im Folgenden fur das Gesamtkollektiv aufgefihrt.

Score nach Lequesne et al.
Zum Zeitpunkt NU 1 ergab sich fur das Gesamtkollektiv ein Wert von 6 Punkten
im Median. Das Minimum stellte der bestmdgliche Wert von 0 Punkten dar. Der

maximal gemessene Wert in dieser Patientengruppe lag bei 19 Punkten.
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Mit 4,5 Punkten erreichte die Gruppe ,Prothesenfrei“ einen etwas niedrigeren
Medianwert. Die Spannweite belief sich auf 0 bis 18 Punkte.
Bei Werten zwischen einem und 19 Punkten ergab sich fur die Gruppe mit

Prothesenversorgung ein Wert von 9 Punkten im Median.

10.04

Score nach Lequense Punktzahl NU 1
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Prothesenfrei Prothese
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Abbildung 3-8: Score nach Lequesne et al. (NU 1) getrennt nach
Gruppenzugehorigkeit

Bezuglich der Bewertung der erreichten Punktzahlen ergab sich fur das
Gesamtkollektiv und die ,prothesenfreie Gruppe die Kategorie ,moderate”. Die
Gruppe ,Prothese” fiel dagegen mit dem erreichten Medianwert in die darunter
gelegene Kategorie ,severe®.

Wie fur den praoperativen Zeitpunkt soll auch zum Zeitpunkt NU 1 die kategoriale
Verteilung der Patientin hinsichtlich der Score-Bewertungen dargestellt werden
(Tab. 3-4).

Tabelle 3-4: Bewertung Score nach Lequesne — kategoriale Zuordnung (NU 1)

Bewertung Score nach Lequense et al.
Zeitpunkt 1* 2* 3* 4* 5*
P- |P P- |P P- |P P- |P P- |P
frei frei frei frei frei
NU 1 17 7 11 7 3 7 2 8 3 4

*1=mild, 2=moderate, 3=severe, 4=very severe, 5=extremely severe

46



Lysholm-Gillquist-Score

Die Berechnung des Lysholm-Gillquist-Scores belief sich fir das Gesamtkollektiv
zum Nachuntersuchungszeitpunkt 1 auf einen Wert von 74 Punkten im Median.
Maximaler und minimaler Wert ergaben eine Spannweite zwischen 99 und 12
Punkten.

B

Lysholm-Gillquist-Score Punktzahl NU 1

I T
Prothesenfrei Prothese

Gruppenzugehérigkeit

Abbildung 3-9: Lysholm-Gillquist-Score (NU 1) getrennt nach
Gruppenzugehdrigkeit

Fur die Gruppe ,Prothese” wurden die identischen Randwerte ermittelt. Der
Median lag in dieser Gruppe bei 59 Punkten.

In der Gruppe der ,prothesenfreien Patienten wurde ein Median von 84,5
Punkten errechnet, wahrend sich die Spannweite auf 22 bis 98 Punkte belief.
Betrachtet man nun die Bewertung der erhobenen Punktzahlen, so fallt auf, dass
alle drei Gruppen in unterschiedliche Kategorien einzuordnen sind. Das
Gesamtkollektiv ist mit seinen 74 Punkten im Median in die Kategorie ,maRig"
zuzufthren. Die Gruppe ,Prothesenfrei” fallt dagegen in die besser einzustufende
Kategorie ,gut‘. Mit der Zuordnung in die Kategorie ,schlecht® fallt die
.Prothesen“-Gruppe im Vergleich deutlich ab.

Tabelle 3-5 zeigt wiederum die Patientenverteilung, getrennt nach
.prothesenfreier und ,prothesenversorgter* Gruppe, flr den besagten Score zum
Zeitpunkt NU 1.
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Tabelle 3-5: Bewertung Lysholm-Gillquist-Score— kategoriale Zuordnung (NU 1)

Bewertung Lyshom-Gillquist-Score
Zeitpunkt 1= 2% 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
NU 1 10 18 7 10 10 2 9

*1=schlecht, 2=mafig, 3=gut, 4=sehr gut

Score nach Ranawat und Shine

Auch der Score nach Ranawat und Shine wurde fur das Gesamtkollektiv zum
Zeitpunkt NU 1 ausgewertet. Fur das Gesamtkollektiv ergab sich dabei ein Wert
von 82 Punkten im Median. Der minimale Wert waren 45 Punkte. Das Maximum
stellten 100 Punkte dar.

Die Spannweite der ,prothesenfreien” Gruppe belief sich auf 45 bis 98 Punkte.
Der Median lag bei 85,5 Punkten. In der Gruppe der Prothesenversorgten wurden

im Median 78 Punkte erreicht, flankiert von minimal 61 und maximal 100 Punkten.
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Abbildung 3-10: HSS Score (NU 1) getrennt nach Gruppenzugehdérigkeit

Fugt man die erreichten Punktzahlen in die entsprechenden Kategorien ein, so
wird ersichtlich, dass die ,prothesenfreie® Gruppe die bestmogliche Kategorie
.excellent” erreicht. Sowohl das Gesamtkollektiv als auch die Gruppe ,Prothese”

fallen mit ihren Medianwerten in die nachstschlechtere Kategorie ,good*.
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Zum Zeitpunkt NU 1 ergibt sich die kategoriale Zuordnung der Patienten

hinsichtlich des HSS Scores wie in Tabelle 3-6 dokumentiert.

Tabelle 3-6: Bewertung HSS Score — kategoriale Zuordnung (NU 1)

Bewertung Score nach Ranawat und Shine (HSS)
Zeitpunkt 1* 2* 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei
NU 1 2 0 1 8 12 21 21

*1=poor, 2=fair, 3=good, 4=excellent

Oxford Knie Score

Ein weiterer Score, der im Rahmen der Vorlaufer-Studie erstmals zum Zeitpunkt
NU 1 erhoben wurde, ist der Oxford Knie Score. Dabei konnten die Daten von
N=32 Patienten ermittelt werden, wovon 17 der ,prothesenfreien“ Gruppe und 15
der Gruppe ,Prothese” zugehdrig sind. Auch diese ermittelten Daten wurden fr
das Gesamtkollektiv errechnet und stellen sich wie folgt dar.

Der Medianwert liegt fur das Gesamtkollektiv bei 39,5 Punkten. Das Minimum
erwies sich bei 11 Punkten, der maximal erreichte Wert lag bei 48 Punkten.

Den hochsten Medianwert erreichte die Gruppe ,Prothesenfrei“ mit 45 Punkten.
Das Minimum und Maximum beliefen sich auf 19 beziehungsweise 48 Punkte.
In der Gruppe ,Prothese” zeigte die Auswertung des Oxford Knie Score einen
Wert von 33 Punkten im Median. Der minimale Wert lag bei 11 Punkten. Das

Maximum ergaben 46 Punkte.
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3.1.1.8 Radiologie préaoperativ

Im Folgenden werden die zum Zeitpunkt praoperativ radiologisch erhobenen und

durch den Autor dieser Arbeit fir das Gesamtkollektiv angewendeten Parameter

tabellarisch dargestellt. Tabelle 3-7 zeigt die deskriptive Statistik.

Tabelle 3-7: Radiologische Parameter zum Zeitpunkt praoperativ

Amendola

Gesamtkollektiv Prothesenfrei Prothese
Median/ Median/ Median/
n Minimum/ n Minimum/ n Minimum/
Parameter ) ]
Maximum Maximum Maximum
MLDFA 64 90.8/84.1/96.2 | 32 90.2/84.9/96.2 32 91.1/84.1/94.7
mMMPTA 64 87.7/81.5/95.6 | 32 87.4/81.5/95.6 32 88/83.1/95.6
mLDTA 64 88.6/82/103.3 | 32 88.4/82/103.3 32 88.7/83.6/99.4
MAD 63 30.7/0/73.8 32 27.55/2.5/73.8 31 34/0/69
TL trifft KBL 64 | 0.31/-0.14/43.92 | 32 | 0.33/-0.03/43.92 | 32 | 0.21/-0.14/35.87
AMA-Winkel 64 6.7/3.8/10.3 32 6.6/3.8/10.3 32 6.8/4.3/9.6
JLCA
. ) 43 2.9/-1.6/6.1 24 3/1.8/6.1 19 2.4/-1.6/4.7
Offnungswinkel
MmTFA
(Minus-Werte 64 -4.7/-14.9/0 32 -4.5/-14.9/-0.1 32 -4.95/-10.8/0
2 Varus)
Tibial slope nach
64 9.2/1.7/23.2 34 9.8/4.123.2 30 9.1/1.7/16.1

Der Vergleich der beiden dargestellten Gruppen mittels MWU Test und eine

Analyse der Daten erfolgt im Kapitel 3.3.
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3.1.1.9 Radiologie NU 1
Dieselbe radiologische Untersuchung wurde zum Zeitpunkt NU 1, im Schnitt 34

Monate nach dem Operationszeitpunkt, durchgeftihrt (Tab. 3-8).

Tabelle 3-8: Radiologische Parameter zum Zeitpunkt NU 1

Gesamtkollektiv Prothesenfrei Prothese
Median/ Median/ Median/
Parameter n Minimum/ n Minimum/ n Minimum/
Maximum Maximum Maximum
mLDFA 66 90/84.3/96.4 35 89.5/84.3/96.4 31 90.1/86.2/93.7
MMPTA 66 91.1/82.5/99.8 | 35 90.1/82.5/98.3 31 92.3/85.3/99.8
mLDTA 66 88.8/81/102.2 | 35 88.6/82.5/93.3 31 89.7/81/102.2
MAD 66 0/-46.25/56 35 0/-34.59/50.86 31 0/-46.25/56
TL trifft KBL 66 0.53/0.09/81.6 | 35 0.54/0.24/72.44 | 31 0,51/0,09/81,60
AMA-Winkel 66 6.9/3.6/10.8 35 6.9/3.6/9.8 31 6.7/3.9/10.8
JLCA
. ) 45 2.4/-1.3/4.4 27 2.6/0.9/4.4 18 2.2/-1.3/4
Offnungswinkel
MTFA
(Minus-Werte 66 0/-6.3/9.9 35 0/-6.3/5.9 31 0/-6.2/9.9
2 Varus)
Tibial slope nach
68 10.7/0.2/28.5 36 11.7/1.4/28.5 32 10/0.2/22.8
Amendola
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Die dazugehdrige Auswertung folgt in Kapitel 3.3 mit der Auswertung mittels
MWU-Tests sowie im Diskussionsteil mit einer ausfiihrlichen Interpretation der

Daten.

3.1.2 Studienkollektiv

In diesem Kapitel werden alle Daten der n=32 Patienten, die im Rahmen der
letztmaligen Nachuntersuchung zum Zeitpunkt NU 2 von dem Verfasser dieser
Arbeit erhoben wurden, dargestellt. Die zu diesem Untersuchungszeitpunkt
untersuchten Patienten werden dem Studienkollektiv zugeordnet. Wie im
Methodenteil beschrieben, wurden diese primar klinisch, bei gegebener
Indikation zudem radiologisch untersucht. Die daraus gewonnenen Daten

werden in diesem Kapitel dargestellt.

3.1.2.1 Body-Mass-Index

Die vom Verfasser dieser Arbeit untersuchte Patientengruppe des
Studienkollektivs zeigte einen BMI von 25,75 kg/m? im Median. Maximaler Wert
stellte ein BMI von 35,7 kg/m? dar, wahrend der kleinste erhobene BMI bei 19,9
kg/m? lag.

3.1.2.2 Bewegungsumfang (Range of motion)

Der Bewegungsumfang des Studienkollektivs lag zum Zeitpunkt NU 2 bei 110
Grad im Median. Der kleinste Wert beziglich des Range of motion des
umgestellten Knies lag hier bei 70 Grad. Den maximalen Bewegungsumfang

stellte in dieser Gruppe ein Wert von 135 Grad dar.
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3.1.2.3 Scores Nachuntersuchung 2
Im Folgenden werden die Ergebnisse aller Scores, die am Studienkollektiv

angewendet wurden, aufgezeigt.

Score nach Lequesne et al.

Bei der Auswertung des Scores nach Lequesne et al. flr das Studienkollektiv
ergab sich ein Medianwert von 7 Punkten. Die Spannweite belief sich zwischen
einem und maximal 13 Punkten. Die erreichte Medianzahl entsprach bei der
Bewertung des Score-Ergebnisses der Kategorie ,moderate®.

Wie es im Median zur Zuordnung in die Kategorie ,moderate kam, zeigt die

tatsachliche Verteilung des Studienkollektivs (Tabelle 3-9).

Tabelle 3-9: Bewertung Score nach Lequesne — kategoriale Zuordnung (NU 2)

Bewertung Score nach Lequense et al.
Zeitpunkt 1= 2% 3* 4* 5*
P- | P P- | P P- |P P- |P P- | P

frei frei frei frei frei
NU 2 8 0 11 0 9 0 4 0 0 0

*1=mild, 2=moderate, 3=severe, 4=very severe, 5=extremely severe

Lysholm-Gillquist-Score

Angewendet auf das Studienkollektiv zum Zeitpunkt NU 2, lieferte der Lysholm-
Gillquist-Score eine Punktzahl von 64 im Median. Das Minimum belief sich auf
35 Punkten, wahrend ein maximaler Wert von 92 Punkten errechnet wurde.
Minzt man die erreichten Punktzahlen auf die entsprechenden
Bewertungskategorien um, so lag das Studienkollektiv im Median genau
zwischen den Kategorien ,mafRig“ und ,schlecht.

Tabelle 3-10 zeigt die kategoriale Zuordnung der einzelnen Probanden des

Studienkollektivs hinsichtlich des Score-Bewertungssystems.
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Tabelle 3-10: Bewertung Lysholm-Gillquist-Score — kategoriale Zuordnung
(NU 2)

Bewertung Lyshom-Gillquist-Score
Zeitpunkt 1* 2% 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
NU 2 16 0 13 0 2 0 1

*1=schlecht, 2=mafig, 3=gut, 4=sehr gut

Score nach Ranawat und Shine

Der kleinste gemessene Wert bei Auswertung des Scores nach Ranawat und
Shine belief sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt 2 auf 56 Punkte. Das
Maximum befand sich bei 86 Punkten. Fir die Patientengruppe ergab sich im
Median eine Punktzahl von 71.

Wiederum in die dazugehérigen Kategorien einordnend, konnte das
Studienkollektiv im Median der Kategorie ,good“ zugeordnet werden.

Das genaue Verteilungsmuster beziglich der Bewertungskategorien
dokumentiert Tabelle 3-11.

Tabelle 3-11: Bewertung HSS Score — kategoriale Zuordnung (NU 2)

Bewertung Score nach Ranawat und Shine (HSS)
Zeitpunkt 1* 2% 3* 4*
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei
NU 2 7 0 5 0 19 0 1

*1=poor, 2=fair, 3=good, 4=excellent

Oxford Knie Score

Auch der Oxford Knie Score wurde zum Zeitpunkt NU 2 am Studienkollektiv
erhoben. Dabei betrug der Medianwert der Gesamtpunktzahl 38,5 Punkte.
Minimum und Maximum lagen dabei bei 25 beziehungsweise 48 Punkten.
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2000 IKDC

Im Rahmen der Nachuntersuchung zum Zeitpunkt NU 2 erstmals erhoben wurde
der IKDC-Score. Bei der Auswertung wurden dabei zwei Ergebnisteile
unterschieden.

Einerseits wurde das IKDC-Ergebnis, wie im Methodenteil beschrieben, fur das
Studienkollektiv ermittelt. Hier ergab sich ein Medianwert von 64 Punkten. Die
Spannweite des IKDC-Ergebnisses liegt bei einem Minimum von 34 Punkten und
einem Maximum von 100 Punkten.

Andererseits wurde die subjektive Einschatzung der Funktionsfahigkeit des
umgestellten Knies, entsprechend der Frage 10 des IKDC Scores, erortert.

Fur den praoperativen Funktions-Zustand des betroffenen Knies, subjektiv durch
die Patienten des Studienkollektivs eingeschétzt, ergab sich im Median ein Wert
von 4 Punkten. Der minimale Wert lag hier bei einem Punkt, das Maximum belief
sich auf 9 Punkte.

Zum Zeitpunkt NU 2 betrug der Medianwert des Studienkollektivs beztiglich der
subjektiven Funktions-Einschatzung dagegen 7 Punkte. Die Spannweite lag zu
diesem Zeitpunkt zwischen 4 und 10 Punkten.
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3.1.2.4 Radiologie NU 2

Tabelle 3-12: Radiologie des Studienkollektivs (NU 2)

Studienkollektiv

Studienkollektiv

Median/ Median/
Parameter n Minimum/ Parameter n Minimum/
Maximum Maximum
90.4/ MmTFA -1.05/
78.77/ (Minus-Werte -11.3/
mLPFA 30 30
101.1 2 Varus) 3.5
90.1/ 10.3/
Tibial slope
78.71 0.8/
mLDFA 30 nach Amendola | 30
101.1 24.2
89.95/ 7.8/
Tibial slope
85/ -3.4/
mMMPTA 30 nach Brazier 30
96.6 24.1
87.55/ Tibial slope 14.4/
78.4/ nach 2.6/
mLDTA 30 30
914 Moore&Harvey 28.5
3.5/ 0.74/
Patellahthe
MAD -13/ 0.46/
30 nach CDI 30
38 1.28
45.2/ 0.73/
_ Patellah6he
TL trifft KBL 0.7/ 0.5/
30 nach BPI 30
65.2 1.23
6.2/ 1.01/
Patellahohe
. 3.3/ 0.71/
AMA-Winkel 30 nach ISI 30
8.2 1.44
3.3/ 0.65/
JLCA Patellahche
) _ 0.2/ 0.51/
Offnungswinkel | 30 nach Schréter | 30
6.9 0.78
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Auch das Studienkollektiv wurde zum Zeitpunkt NU 2, im Schnitt 11,8 Jahre nach
durchgefuihrter OWHTO, bei gegebener Indikation radiologisch untersucht. Die

deskriptiven Daten sind in der Tabelle 3-12 einsehbar.

Kellgren-Lawrence-Score

Auch der, im Methodenteil ndher beschriebene, Kellgren-Lawrence-Score wurde
erfasst. Der Verfasser dieser Arbeit mal3 dabei nicht nur die radiologischen
Aufnahmen, die zum Zeitpunkt NU 2 vom Studienkollektiv entstanden sind, aus.
Zusatzlich wurden durch den Autor auch die praoperativ entstandenen
Rontgenbilder des betroffenen Knies des Gesamtkollektivs bezuglich des
Kellgren-Lawrence-Scores ausgewertet.

Fur den Zeitpunkt praoperativ ergab sich dabei im Median ein Score von 2 fir
das Gesamtkollektiv mit n=69 ausgewerteten Bildern. Minimum und Maximum
beliefen sich dabei auf 1 beziehungsweise 3 Punkte.

Betrachtet man das Kollektiv nun aufgeteilt in die Gruppen ,Prothese“ und
,Prothesenfrei“, so wird deutlich, dass Median, Minimum und Maximum jeweils
den Werten des Gesamtkollektivs entsprachen.

Die zum Zeitpunkt NU 2 am Studienkollektiv erhobenen Werte nach Kellgren und
Lawrence zeigten eine Veranderung zur praoperativen Momentaufnahme.

Hier belief sich bei Beurteilung von n=30 Rontgenbildern der Medianwert auf 2,5
Punkte. Auch der minimale Wert zeigte sich mit 2 ansteigend, wahrend der
maximale Wert ebenso 3 betrug. Um einen Uberblick tber die tatsachliche
Verteilung der Probanden hinsichtlich des Score-Grades zu erhalten, wurde flr

die 2 erhobenen Zeitpunkte folgende Tabelle 3-13 ausgearbeitet.

Tabelle 3-13: Kellgren-Lawrence-Score — kategoriale Zuordnung

Kellgren-Lawrence-Score
Zeitpunkt Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

P- |P P- |P P- |P P- |P P- | P
frei frei frei frei frei
praoperativ 0 0 3 1 20 23 13 9 0
NU 2 0 0 0 0 10 0 21 0 0 0
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3.2 Langzeitergebnisse

Allen voran stellt sich die Frage, welche Uberlebensdaten das Gesamtkollektiv
liefert. Hierfir wurden vom Autor dieser Arbeit Endpunkte festgelegt. Primarer
Endpunkt ist fur die Durchfihrung des Kaplan-Meier-Verfahrens die
Prothesenimplantation. In den beiden Gruppen, deren Probandenzugehdrige
bislang keine Prothesenimplantation vorwiesen, stellen die Zeitpunkte der
Nachuntersuchung NU 2 bzw. der telefonischen Befragung weitere Endpunkte
dar. Diese sind fur die spatere Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests vonndéten.

Hierbei handelt es sich um die letztmaligen Beobachtungszeitpunkte.

In der vorliegenden Studie ist die Uberlebenszeit also in die oben genannten 3
Gruppen aufgeteilt. Dabei zeigt die Uberlebenszeit in der Gruppe ,Prothese* das
Zeitintervall zwischen Umstellungsosteotomie-Zeitpunkt und dem Zeitpunkt der
prothetischen Versorgung an. In den Gruppen Studienkollektiv und ,Nichts®,
deren Gruppenzugehdrige zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht mit einer
Prothese im umgestellten Knie versorgt wurden, gibt die Uberlebenszeit das
zeitliche Intervall zwischen der Umstellungsosteotomie und der letztmaligen
Befragung, je nach Gruppenzugehorigkeit im Rahmen der Nachuntersuchung
bzw. mittels telefonischem Kontakt, an.

Fur die vorliegende Studie stellt die Prothesen-Implantation also das

entscheidende Ereignis dar. Dies wird im folgenden Kapitel relevant.

3.2.1 Kaplan Meier

Wie bereits beschrieben, lassen sich mit Hilfe des Kaplan-Meier-Verfahrens
Uberlebensraten bestimmen. Diese zeigen auf, bei wie vielen Patienten es zu
einem bestimmten Zeitpunkt nicht zum Eintritt eines bestimmten Ereignisses
gekommen ist. Es wird also unter anderem aufgezeigt, wer zum Zeitpunkt der
Datenerhebung dieser Studie noch nicht mit einer Prothese versorgt wurde. Dies
gilt fur das Studienkollektiv, ebenso wie fur die Gruppe ,Nichts®. Hier liegt dem
Autor dieser Studie die Information vor, dass zu dem Zeitpunkt der Befragung
kein Prothesenimplantat im umgestellten Knie vorlag. In diesen Fallen wird von

Zensierung gesprochen.
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Die ermittelten Uberlebenszeiten konnen durch eine Kaplan-Meier-Kurve
dargestellt werden. Diese ist in Abbildung 3-12 mit den ermittelten Daten dieser
Arbeit aufgezeigt. Wahrend auf der x-Achse die Uberlebenszeit abgetragen wird,
zeigt die y-Achse das kumulative Uberleben. Die Zeitpunkte einer
Prothesenimplantation sind durch einen Sprung der Uberlebenskurve ersichtlich.
Auch die zensierten Patienten werden abgebildet und durch einen senkrechten

Strich gekennzeichnet.
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Abbildung 3-12: Kaplan-Meier-Kurve

Das Kaplan-Meier-Verfahren generiert zudem Uberlebens-Tabellen. Aus diesen
lassen sich wiederum Uberlebensraten ermitteln. Diese geben an, bei wie vielen
Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt noch kein Ereignis eintrat. In dieser
Studie stellt sich also die Frage, wie viele Patienten des Gesamtkollektivs zu
beliebigen Zeitpunkten noch keine Prothesenimplantation im betroffenen Knie
vorweisen.

Zunéachst wurde die 5-Jahresuberlebensrate ermittelt. Dabei wurde erfasst, dass
sich n=11 Patienten des Gesamtkollektivs in den ersten 5 Jahre nach der
erfolgten Knieumstellungsosteotomie einer Prothesenimplantation unterziehen

mussten. Dies ergibt eine 5-Jahresiberlebensrate von 84,1%.
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Weiter wurde die Uberlebensrate fiir den Zeitpunkt 10 Jahre nach erfolgter
Operation ermittelt. In diesem Zeitraum wurde bei insgesamt 26 Patienten eine
Prothesenimplantation durchgefihrt. Dies ergibt eine 10-Jahrestberlebensrate
von 62,3%.

Eine weitere mdgliche Darstellung des Kaplan-Meier-Verfahrens stellt die
mediane Uberlebenszeit dar. Gemeint ist der Zeitpunkt, zu dem die Halfte des
untersuchten Kollektivs ein Ereignis aufzeigt. Da im vorliegenden
Beobachtungszeitraum mit n=33 weniger als die Hélfte des Gesamtkollektivs
eine Prothesenimplantation vorweist, war in dieser Studie die mediane

Uberlebenszeit nicht zu bestimmen.

Bei der Betrachtung der Uberlebenszeiten ist weiter der Vergleich der 3 Gruppen
von Bedeutung. Liegt ein statistisch signifikanter Unterschied im Uberleben
zwischen den Gruppen ,Prothese”, ,Nichts“ und dem Studienkollektiv vor?

Ein erster Anhalt ist durch die Anwendung des Kruskal-Wallis-Test gegeben.
Hierfur stellen in diesem Fall die letzten Beobachtungszeitraume in den
prothesenfreien Gruppen ebenso wie die Prothesenimplantation ein Ereignis dar.
Es kann folglich fir alle 3 Gruppen eine mediane Uberlebenszeit angegeben
werden. Wendet man den Kruskal-Wallis-Test an, so wird bei einem p-Wert von
0,002 das Signifikanzniveau von 5% deutlich unterschritten. Die Null-Hypothese
Ho: ,Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den 3 Gruppen bezlglich
der Uberlebensdaten“ kann also abgelehnt werden.

Die signifikanten Unterschiede im Uberleben werden durch Abbildung der Daten
in einem Box-Whisker-Plot ersichtlich (s. Abb. 3-13)
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Abbildung 3-13: Zeitintervall OP bis Ereignis — getrennt nach
Gruppenzugehorigkeit

Fir den exakten, statistischen Vergleich von Uberlebensraten zweier Gruppen

wurde daraufhin der Logrank-Test durchgefihrt.

3.2.2 Logrank

Der Logrank-Test ist ein nicht-parametrischer Hypothesentest mit dem Zweck,
die Uberlebensverteilung zweier Stichproben zu vergleichen. In der vorliegenden
Studie ist dieser Vergleich des Uberlebens zwischen den Gruppen ,Prothese*
und ,Nichts“ bzw. dem Studienkollektiv zu ziehen.

Zur graphischen Darstellung dienen zunachst die Kaplan-Meier-Kurven, wie in

Abbildung 3-14 zu sehen.
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Abbildung 3-14: Kaplan-Meier-Kurven getrennt nach Gruppenzugehdrigkeit

Nun wird mittels der Uberlebensdaten der Probanden der Logrank-Test
durchgefiihrt, um zu ermitteln, ob sich Uberlebenszeiten in 2 Gruppen signifikant
unterscheiden. Beim Vergleich der Gruppe ,Prothese“ mit dem Studienkollektiv
ergibt der Test einen p-Wert von <0,001. Dies macht einen deutlichen
statistischen Unterschied der Gruppen deutlich. Besagte Signifikanz, wenn auch
mit p = 0,047 weniger stark ausgeprégt, ergibt sich auch, wenn man den Logrank-

Test auf die Gruppen ,Prothese” und ,Nichts* anwendet.

Hieraus ergibt sich die Frage: Woher rihrt der signifikante Unterschied zwischen
den Gruppen?

Zunachst kam die Frage auf, ob ein Knie-Trauma in der Vorgeschichte die
Uberlebenszeiten signifikant beeinflusst. Zur Beantwortung dieser Frage wurde
das Gesamtkollektiv in 2 Gruppen aufgeteilt (s. Tab. 3-14). In die ,Trauma“-
Gruppe (=1) fielen all die Patienten, die eine traumatische Kreuzbandruptur oder
eine kniegelenksnahe Fraktur im betroffenen Bein in der Vorgeschichte

vorwiesen. Dabei handelte es sich um insgesamt 22 Patienten.
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Bei 41 Patienten war wiederum eindeutig zu klaren, dass kein solches Trauma in
der Vorgeschichte auftrat. Diese wurden der Gruppe ,Ohne Trauma“ (=0)

zugeordnet.

Tabelle 3-14: Zusammenfassung der Fallverarbeitung Knie-Trauma

Anzahl der Zensiert
Trauma Gesamtzahl Ereignisse N Prozent
0 41 23 18 43,9%
1 22 5 17 77,3%
Gesamt 63 28 35 55,6%

Fur diese beiden Gruppen wurde nun das Kaplan-Meier-Verfahren, wie auch der
Logrank-Test durchgeflihrt, wobei als Ereignis erneut die Prothesenimplantation
diente.

Bereits die Kaplan-Meier-Kurven in Abbildung 3-15 zeigen Unerwartetes. Die
Uberlebenskurve der ,Trauma“-Gruppe zeigt ein besseres kumulatives
Uberleben.
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Abbildung 3-15: Kaplan-Meier-Kurven getrennt nach Trauma-
Gruppenzugehorigkeit
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Diese graphische Einschatzung wird durch das Ergebnis des Logrank-Tests
bestatigt. Hier zeigt sich beim Vergleich der beiden Gruppen eine Signifikanz mit
p=0,013, jedoch wider Erwarten zugunsten der traumatisch vorbelasteten
Gruppe.

In der vorliegenden Studie kénnen also kiirzere Uberlebenszeiten nicht durch
Vor-Traumata im umgestellten Knie begrtindet werden.

Wo liegen dann die Unterschiede zwischen der prothesenversorgten -und freien
Gruppe? Dieser Frage wird im nachfolgenden Kapitel auf den Grund gegangen

werden.

3.3 Ergebnisse des Gruppenvergleichs mittels MWU

In diesem Kapitel sollen signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
.Prothese® und ,Prothesenfrei“ zu den Zeitpunkten praoperativ und NU 1 mit Hilfe
des Mann-Whitney-U-Tests ermittelt werden. Hierfir wurden die einzelnen
Parameter auf das Vorliegen von Signifikanzen untersucht. Die daraus

gewonnenen Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.
Es wurde zunachst die Null-Hypothese gestellt:

Ho: ,Es sind keine Unterschiede zwischen den Gruppen ,Prothese® und

,Prothesenfrei“ zu den Zeitpunkten praoperativ und NU 1 zu finden.”
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Diese Null-Hypothese wurde hinsichtlich der einzelnen erhobenen Parameter

Uberpruft:

Alter bei OP

Zunachst wurden die beiden Gruppen in Bezug auf das Alter zum Zeitpunkt der
Operation verglichen, indem der MWU-Test angewendet wurde. Als sogenannter
Rangsummentest teilt er die Patientendaten in Range ein. Hieraus lasst sich
wiederum ein mittlerer Rang (= mean rank) fur die jeweilige Patientengruppe
ermitteln. Diese Daten sind in der Abbildung 3-16 nebst einem Balkendiagramm
ersichtlich und sind in der Folge auch bei anderen Parametern dargestellt. Bei
Anwendung des MWU auf den beschriebenen Parameter ergab sich ein P-Wert
von 0,266. Damit liegt der Wert deutlich Gber dem angesetzten Signifikanzniveau

von < 0,05. Es ist in diesem Fall also die Nullhypothese zu bestatigen.
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Abbildung 3-16: MWU-Vergleich - Alter bei OP

Range of motion

Weiter wurde der Parameter Range of motion, zum Zeitpunkt NU 1 erhoben,
mittels MWU-Tests untersucht. Beim statistischen Vergleich der Gruppen
.Prothese” und ,Prothesenfrei“ ergab sich dabei ein P-Wert von 0,172, sodass

auch hier die Nullhypothese anzunehmen ist.
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Vor-Operationen

Ebenso wurde die Anzahl der Vor-Operationen, wie in der deskriptiven Statistik
dargestellt, fur die 2 zu untersuchenden Gruppen ermittelt. Bei Anwendung des
MWU zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezlglich dieses Parameters. So
wurde ein P-Wert von 0,887 errechnet.

Body-Mass-Index

Der zum Zeitpunkt NU 1 erhobene BMI wurde ebenso auf die 2 Gruppen
angewendet (Abb. 3-17). Der Test ergab dabei einen p-Wert von 0,013. Dies
bedeutet das Vorliegen einer statistischen Signifikanz. Beziglich dieses
Parameters muss die Nullhypothese also verworfen werden. Stattdessen gilt die
Alternativhypothese Hi: ,Die Gruppe ,Prothesenfrei® weist einen signifikant

niedrigeren BMI-Score vor als die Vergleichsgruppe ,Prothese”.
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Abbildung 3-17: MWU-Vergleich - BMI (NU 1)
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Im folgenden Abschnitt werden die ermittelten Ergebnisse bei Anwendung des

MWU auf praoperativ erhobene Scores dargestellt:

Score nach Lequesne et al. praoperativ

Wendete man den MWU-Test auf die Ergebnisse des praoperativ erhobenen
Scores nach Lequesne et al. an, so ergab sich eine statistische Signifikanz bei
einem p-Wert von 0,009 (Abb. 3-18). Der deutlich niedrigere mittlere Rang von
28,96 der prothesenfreien Gruppe zeigt dabei, dass diese Patientengruppe ein
signifikant besseres klinisches Score-Ergebnis liefert.
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Abbildung 3-18: MWU-Vergleich - Score nach Lequesne praoperativ

Gleiches gilt, wenn man das Ergebnis des MWU, angewendet auf den Parameter
Bewertung Score nach Lequesne, betrachtet. Mit einem p-Wert von 0,019 fiel
also auch die Bewertung dieses Scores in der prothesenfreien Gruppe signifikant

besser aus.

Lysholm-Gillquist-Score préoperativ

Im Gegensatz zu der vorherigen Auswertung zeigte sich bei Anwendung des
MWU auf den Lysholm-Gillquist-Score kein signifikantes Ergebnis (Abb.3-19).
Dies zeigte ein p-Wert von 0,304. Hier ist also die Nullhypothese anzunehmen.
Auch der Vergleich der Gruppen in Bezug auf die Bewertung des Lysholm-
Gillquist-Scores zeigte bei einem p-Wert von 0,081 keinen signifikanten

Unterschied.
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Abbildung 3-19: MWU-Vergleich - Lysholm-Gillquist-Score préaoperativ

HSS Score préaoperativ

Einen signifikanten Unterschied zwischen den zu untersuchenden Gruppen
ergab sich beim Vergleich des praoperativ erhobenen HSS Score. Hier zeigte der
MWU-Test einen P-Wert von 0,012 und damit ein signifikantes Ergebnis

zugunsten der prothesenfreien Gruppe.
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Abbildung 3-20: MWU-Vergleich - HSS Score praoperativ

Damit einhergehend konnte auch beim Vergleich der Ergebnisse hinsichtlich der
Bewertung des HSS Scores mit einem P-Wert von 0,007 eine signifikante
Teststatistik ermittelt werden. Die ,prothesenfreie” Gruppe ist also bezlglich der

kategorialen Einordnung bei diesem Score signifikant besser eingestuft.
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Der MWU-Test wurde ebenso auf die zum Zeitpunkt NU 1 erhobenen Scores

angewendet. Die Ergebnisse lauten wie folgt:

Score nach Lequesne et al. (NU 1)

Wie bereits zum praoperativen Zeitpunkt, zeigte sich auch zum Zeitpunkt NU 1
bei Anwendung des MWU auf den Score nach Lequesne et al. eine Signifikanz
mit einem p-Wert von <0,001. Ein Blick auf die mittleren R&nge, abgebildet in
Abbildung 3-21, zeigt, dass die Gruppe ,Prothesenfrei“ wiederum deutlich besser

abschnitten hat.
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Abbildung 3-21: MWU-Vergleich - Score nach Lequesne (NU 1)

Dasselbe gilt bei Begutachtung des MWU-Testergebnisses fur den Parameter

Bewertung Score nach Lequesne et al. mit einem p-Wert von 0,005.

Lysholm-Gillquist-Score (NU 1)

Im Gegensatz zum praoperativen Zeitpunkt ergab sich auch fir den Vergleich
der Gruppen bezlglich des Lysholm-Gillquist-Scores fur den Zeitpunkt NU 1 ein
signifikantes MWU-Ergebnis. Die Score-Punktzahl war also in der
prothesenfreien Gruppe signifikant héher als in der Gruppe ,Prothese®. Der p-
Wert lag bei 0,004.
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Abbildung 3-22: MWU-Vergleich - Lysholm-Gillquist-Score (NU 1)
Der identische p-Wert von 0,004 war das Ergebnis der MWU-Anwendung auf den
Parameter Bewertung Lysholm-Gillquist-Score. Auch hier war die

.prothesenfreie” Gruppe also einer signifikant hdheren Kategorie zuzuordnen.

HSS Score (NU 1)
Sowohl fur den Parameter HSS Score wie auch fir den Parameter Bewertung
HSS Score zeigte das MWU-Testergebnis klare Signifikanzen mit einem p-Wert

von jeweils <0,001.
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Abbildung 3-23: MWU-Vergleich - HSS Score (NU 1)

Man kann festhalten, dass zum postoperativen Zeitpunkt fir alle Scores die Null-
Hypothese Ho abzulehnen ist. Es gilt vielmehr die Alternativhypothese Hi: ,Es
sind signifikante Unterschiede jeweils zugunsten der Gruppe ,Prothesenfrei* zu

finden.“
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Die Ergebnisse des MWU-Tests zeigen, dass es bereits zum praoperativen
Zeitpunkt deutliche Unterschiede hinsichtlich der Klinik zwischen den Gruppen
gab. So zeigte der Score nach Lequesne et al. bei einem p-Wert von 0,009 ein
signifikant besseres Ergebnis in der prothesenfreien Gruppe. Dies gilt ebenso fur
den HSS Score mit einem MWU-Ergebnis von 0,012 zugunsten der Gruppe
.Prothesenfrei“. Fur diese Scores gilt auBRerdem, dass auch die jeweiligen
Bewertungssysteme bei Anwendung des MWU Signifikanzen aufwiesen. Einzig
der Lysholm-Gillquist-Score zeigte zu diesem Zeitpunkt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. So ergab sich hier ein p-Wert von 0,304.
Das bessere Ergebnis zeigte jedoch auch hier die Gruppe ,Prothesenfrei®, die
deren Median von 46 Punkten den Median der ,Prothesen“-Gruppe um 5 Punkte
ubertraf.

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U stellten sich zum postoperativen Zeitpunkt
nochmals verdndert dar. So zeigten zu diesem Zeitpunkt nun alle 3 Scores
Signifikanzen. Betrachtet man die p-Werte, wird deutlich, dass die zu
vergleichenden Gruppen sich bezlglich der Scores hochsignifikant
unterschieden. So lagen die p-Werte fur die Score-Punktzahlen wie auch fir die
Bewertungssysteme bei <0,001 bis 0,005. Dies unterstreicht die signifikant
bessere Klinik der prothesenfreien Gruppe.

Betrachtet man die Ergebnisse, die der MWU bezuglich der 3 Scores liefert, so
wird deutlich, dass sich der bereits praoperativ ersichtliche Unterschied
zugunsten der Gruppe ,Prothesenfrei” nach erfolgter Umstellungsosteotomie

nicht etwa anglich, sondern vielmehr weiter stark zunahm.

Oxford Knie Score (NU 1)

Auch der Oxford Knie Score, erstmals zum Zeitpunkt NU 1 bestimmt, wurde dem
Mann-Whitney-U-Test unterzogen. Mit einem Testergebnis von P=0,011 wurde
wiederum ein signifikanter Unterschied errechnet. Auch bei diesem Score fiel der
Unterschied mit dem signifikant besseren Ergebnis zugunsten der Gruppe

,Prothesenfrei“ aus.
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Abbildung 3-24: MWU-Vergleich - Oxford Knie Score (NU 1)

Die Alternativ-Hypothese Hi1 muss also lauten: ,Die Gruppe ,Prothesenfrei“ wies
zum postoperativen Zeitpunkt eine signifikant bessere Gesamtpunktzahl des
Oxford Knie Scores auf.”

Lang- vs. Kurzzeitiberleben

Zuletzt wurde der MWU-Test nochmals angewandt, um herauszufinden, ob
.Kurzzeitiberlebende® bereits zum Zeitpunkt der praoperativen Untersuchung
klinisch auffallig waren. Hierfir wurde der Patientenpool in 2 Gruppen eingeteilt.
In die Gruppe der ,Kurzzeitliiberlebenden* (=1) wurden alle Patienten des
Gesamtkollektivs eingeschlossen, deren Uberlebenszeit bei unter 5 Jahren lag.
Die Uberlebenszeit meint dabei, wie bereits unter dem Kapitel 3.2 zu finden, den
Zeitraum von der Knieumstellungsosteotomie bis zur Prothesenimplantation im
selben Knie. Diese Gruppe umfasste eine Anzahl von 11 Patienten. Die restlichen
58 Patienten wurden der Gruppe ,Langzeitiberlebende“ (=0) zugeordnet. Fur
diese 2 Gruppen wurde schliel3lich nochmals der MWU-Test fiir die praoperativen
Parameter: Score nach Lequesne et al., Lysholm-Gillquist-Score und HSS Score

angewendet.
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Tabelle 3-15: Statistik zum Fall Lang- vs. Kurzzeitiberleben

p-Wert
Gesamtkollektiv 0 1

Scores n | Median n | Median n | Median

(Min/Max) (Min/Max) (Min/Max)
Score nach 69 | 14,00 58 | 12,50 11 | 16,00 0,000
Lequesne (0,5/22,0) (0,5/22,0) (3,0/22,0)
praoperativ
Lysholm- 69 | 43,00 58 | 46,00 11 | 42,00 0,012
Gillquist-Score (12,0/95,0) (12,0/95,0) (12,0/94,0)
praoperativ
HSS Score 69 | 65,00 58 | 68,50 11 | 59,00 0,011
praoperativ (26,0/93,0) (43,0/93,0) (26,0/90,0)

Die dazugehorige deskriptive Statistik ist in Tabelle 3-15 nachzulesen. Die p-

Werte fur den MWU-Vergleich der beiden dargestellten Gruppen ist in der letzten

Spalte dargestellt.

Es wird ersichtlich, dass die praoperativ erhobenen Parameter in der Gruppe der

~Kurzzeitiberlebenden® signifikant schlechter waren als in der Vergleichsgruppe

der ,Langzeitiberlebenden®. So ergaben sich beim Vergleich der beiden

Gruppen mittels MWU fir alle 3 Scores p-Werte unterhalb des Signifikanzniveaus

zugunsten der ,Langzeitiberlebenden®.

Auch auf dieses Ergebnis soll im Diskussionsteil erneut eingegangen werden.
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Radiologie praoperativ

In Tabelle 3-16 werden die Ergebnisse des MWU-Tests bei Anwendung auf die

beiden Gruppen ,Prothese“ und ,Prothesenfrei“ hinsichtlich der préaoperativen

radiologischen Parameter dargestellt.

Tabelle 3-16: MWU-Test zum Vergleich der radiologischen Parameter

praoperativ

MWU-Test
Parameter
- P-Wert
mLDFA 0.240
mMMPTA 0.190
mLDTA 0.819
MAD 0.597
TL trifft KBL 0.091
AMA-Winkel 0.687
JLCA
. . 0,042
Offnungswinkel
MTFA
(Minus-Werte 0.851
2 Varus)
Tibial slope nach
0,505
Amendola
Kellgren Lawrence
0,830
Arthrosegrad

Die Nullhypothese Ho: ,Es sind keine Unterschiede zwischen den Gruppen

.Prothese“ und ,Prothesenfrei* zu dem Zeitpunkt ,praoperativ zu finden.*

bestatigt sich fur die praoperativen radiologischen Parameter. Einzig der

Parameter JLCA zeigte mit einem p-Wert von 0,042 eine grenzwertige

Signifikanz. In der vorliegenden Kohorte konnte folglich keine Identifikation eines

radiologischen Pradiktors erfolgen. Dies gilt neben den untersuchten Winkeln

74



auch fur den ermittelten Kellgren-Lawrence-Arthrosegrad. Beide Gruppen
konnten zum praoperativen Zeitpunkt im Median dem Grad 2 nach Kellgren und
Lawrence zugeordnet werden. Auch die Spannweite war fur die Gruppen
identisch. In beiden Gruppen erfolgte die Zuordnung in den Kategorien 1 bis 3.
Der Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence stellt also in dieser Studie keinen
prognostischen Faktor dar.

Eine weitere Auseinandersetzung mit den erhobenen radiologischen Daten soll

im Diskussionsteil erfolgen.

Radiologie NU 1

Auch flur die radiologischen Parameter des Zeitpunkts NU 1 wurde der
Gruppenvergleich mittels MWU durchgefihrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3-
17 zu sehen.

Tabelle 3-17: MWU-Test zum Vergleich der radiologischen Parameter zum
Zeitpunkt NU 1

MWU-Test
Parameter
-> P-Wert
MLDFA 0.379
MMPTA 0.496
MLDTA 0.188
MAD 0.381
TL trifft KBL 0.152
AMA-Winkel 0.685
JLCA
. _ 0.097
Offnungswinkel
MTFA
(Minus-Werte 0.376
2 Varus)
Tibial slope nach
0,248
Amendola

75



Es zeigt sich, dass auch hier bei ausbleibenden Signifikanzen die Nullhypothese
Ho anzunehmen ist. Es sind also zu besagtem Untersuchungszeitpunkt keine
radiologischen Signifikanzen zwischen den beiden untersuchten Gruppen

vorzufinden.

Dies schlie3t demnach mit ein, dass der Korrekturwinkel in der vorliegenden
Studie keinen Einfluss auf die Gruppenzugehdrigkeit und folglich auf das
Langzeitiiberleben hat. So ergab sich bei der radiologischen Nachuntersuchung
zum Untersuchungszeitraum NU 1 fir die Gruppe ,Prothesenfrei“ ein Varus/ -
bzw. Valguswinkel (=mFTA) von im Median 0° mit einer Spannweite von -6.3° bis
5.9°. Dabei sind Werte kleiner Null als varisch, Werte grof3er O als valgisch zu
deuten. Fur die Gruppe ,Prothese” ergab sich ein identischer Medianwert von 0°.
Die Spannweite belief sich hier auf -6.2° bis 9.9°. Die MWU-Teststatistik zeigte

mit 0,376 entsprechend keine Signifikanz.

Im Diskussionsteil werden die radiologischen Daten naher betrachtet und

eingeordnet.

Radiologischer Langzeitverlauf

Nachdem hinsichtlich der radiologischen Parameter beim Vergleich der beiden
Gruppen des Gesamtkollektivs ,Prothese® und ,Prothesenfrei keine
Unterschiede zu den 2 Untersuchungszeitpunkten festgestellt werden konnten,
stellte sich die Frage, wie sich der weitere radiologische Verlauf darstellte.

Es wurden hierzu durch den Autor einerseits die zum Zeitpunkt NU 2
angefertigten Rontgenbilder des Studienkollektivs radiologisch ausgewertet. Die
deskriptive Statistik hierzu findet sich in Kapitel 3.1.2.4. Darlber hinaus wurden
durch den Verfasser dieser Arbeit diejenigen Patienten der ,Prothesen“-Gruppe
ermittelt, bei welchen die Prothesenimplantation in der BG Tubingen
durchgefuhrt wurde. Hierbei konnten N=14 Patienten gefunden werden. Anhand

der vor Prothesenimplantation erstellten Réntgenaufnahmen konnten durch den
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Autor rickwirkend die Achsenverhaltnisse mittels mediCAD fur diese Gruppe

bestimmt werden, wie in Tabelle 3-18 ersichtlich.

Auch fur diesen Fall wurde eine Nullhypothese aufgestellt:
Nullhypothese Ho: ,Es ergeben sich auch zu einem spateren Zeitpunkt keine
Unterschiede bezuglich der Achsenverhaltnisse beim Vergleich der ,Prothesen®-

Gruppe und der prothesenfreien Gruppe des Studienkollektivs.*

Tabelle 3-18: Radiologische Parameter der ,Prothesen®-Gruppe zum Zeitpunkt

der Prothesenimplantation

Prothese
Parameter n Median/Min/Max
mLPFA 14 94/83.2/106.1
mLDFA 14 90.95/86.5/95.8
MMPTA 14 92.4/84.7/97.2
mLDTA 14 88.3/81.4/93.7
MAD 14 7/-8/28
TL trifft KBL 14 39.9/12/59.1
AMA-Winkel 14 7.2/4.9/8.2
JLCA
. _ 14 -3.05/-6.9/-0.2
Offnungswinkel
MTFA
(Minus-Werte | 14 -2.4/-9/2.3
2 Varus)
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Um diese Nullhypothese zu tberprifen, wurde wiederum der MWU angewendet.
Betrachtet man die Teststatistik des MWU in Tabelle 3-19, so zeigt sich, dass fur
einige Parameter die Alternativhypothese anzunehmen ist.

Diese Alternativhypothese H: lautet verallgemeinernd:

Hai: ,Es ergaben sich im Verlauf der Jahre radiologisch signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen beim Vergleich der Aufnahmen der ,Prothesen“-Gruppe

zum praprothetischen Zeitpunkt und des Studienkollektivs zum Zeitpunkt NU 2.“

Tabelle 3-19: MWU-Teststatistik Studienkollektiv zum Zeitpunkt NU 2 vs.

.Prothesen“-Gruppe zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation

JLCA
mLPFA | mLDFA | mMPTA | mLDTA [ MAD | TL trifit [ AMA- [ Offnungs- [ mTFA
in ° in ° in ° in ° KBL Winkel winkel
Mann-
) 138.500 | 125.500 | 131.500 | 191.500 | 186.500 | 181.000 | 107.500 .000 | 183.000
Whitney U
Asymp.
o .072 .033 .048 .641 .553 .569 .010 .000 496
Signifikanz

Es ergibt sich bei Anwendung des MWU auf den Parameter mFTA mit einem p-
Wert von 0,496 zwar keine statistische Signifikanz, dennoch zeigen sich bei
Betrachtung der Mediane deutliche Unterschiede. Zum Zeitpunkt der
radiologischen Untersuchung zum Zeitpunkt NU 1 lag der Median des mFTA fur
beide Gruppen bei 0°. Obgleich in der Gruppe der Prothesenversorgten deutlich
weniger Zeit bis zur radiologischen Kontrolluntersuchung (Zeitpunkt der
Prothesenimplantation) verging, zeigt die deskriptive Statistik eine deutlich
starkere Re-Varisierung. So zeigt die im Rahmen des Eingriffs durchgefihrte
Ganzbeinaufnahme einen mFTA von im Median -2.4°. Der deutlich spater
erhobene mFTA-Median des Studienkollektivs zum Zeitpunkt NU 2 lag dagegen
bei nur -1,05°. Der Winkelverlust in der ,Prothesen“-Gruppe war also deutlich
groRRer, was in der starkeren Re-Varisierung deutlich wird.

Um die radiologischen Veranderungen weiter zu spezifizieren, werden die beiden
Winkel mLDFA und mMPTA betrachtet. Fur beide Parameter ergibt der MWU
eine statistische Signifikanz, wie in Tabelle 3-10 nachzuvollziehen ist. Es wird
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ersichtlich, dass im Studienkollektiv die Winkel zum Zeitpunkt NU 2 noch immer
im Normbereich (MMPTA = 89.95°) bzw. nur grenzwertig dartber liegen (mMLDFA
= 90,1°). Anders verhalt es sich mit den, in der Gruppe der Prothesenversorgten
gemessenen Winkel zum Zeitpunkt vor der Prothesenimplantation. Hier zeigt der
MLDFA seit dem Nachuntersuchungszeitpunkt 1 einen Anstieg 90,1° auf 90,95°.
Der mMPTA blieb mit 92,4° in dieser Zeit annéhernd stabil. Dies unterstreicht
eine femoral bedingte Re-Varisierung in der Gruppe der Prothesenversorgten.

Mit p=0,01 zeigt der Vergleich der beiden Gruppen beztiglich des AMA-Winkels
ebenso eine Signifikanz. Auch der Gruppen-Vergleich hinsichtlich des
Parameters JLCA war im Vergleich zum Nachuntersuchungszeitpunkt NU 1
hochsignifikant. Die Rohwerte unterstreichen dabei die in der Gruppe der

Prothesenversorgten verstarkte Re-Varisierung.
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3.4 Friedman-Test am Studienkollektiv

Mit Hilfe des Friedman-Tests soll fur das Studienkollektiv der klinische Verlauf
Uber die Zeitpunkte praoperativ, NU 1 und NU 2 dargestellt werden.

Dafur wurden die zu allen 3 Zeitpunkten erhobenen Score-Ergebnisse fir das
Studienkollektiv ermittelt und folglich eine Teststatistik durchgefihrt.

In den Tabelle 3-20 und 3-21 ist die fir das Studienkollektiv angewandte
deskriptive Statistik zu sehen.

Tabelle 3-20: Deskriptive Statistik des Friedman-Tests am Studienkollektiv —

Score-Bewertungskategorien

Untersuchungszeitpunkt

prédoperativ NU 1 NU 2
Median/ Median/ Median/
N | Minimum/ | N Minimum/ | n | Minimum/
Parameter
Maximum Maximum Maximum
Bewertung

32 4/1/5 32 2//1//5 32 2//1//4
Score nach Lequesne

Bewertung
32 1/1/4 32 2/1/4 32 1.5/1/4
Lysholm-Gillquist-Score

Bewertung HSS Score 32 2.5/1//4 32 4/1/4 32 3/1/4
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Tabelle 3-21: Deskriptive Statistik des Friedman-Tests am Studienkollektiv

Untersuchungszeitpunkt

Parameter

prdoperativ NU 1 NU 2

Median/ Median/ Median/
Minimum/ | N Minimum/ n | Minimum/

Maximum Maximum Maximum

Score nach Lequesne

32

11.5/0.5/22 | 32 5/0/18 32 7/1/13

Lysholm-Gillquist-

Score

32

43.5/12/95 | 32 82/22/98 32| 64/35/92

HSS Score

32

69.9/43/93 | 32 | 86.5/45/98 | 32| 71/56/86

Oxford Knie Score

15 45/19/48 32| 38.5/25/48

Arthrosegrad

2000 IKDC 32 4/1/9 32 7/4/10
Range of motion 32 | 130/100/140 | 32 | 110/70/135
Kellgren Lawrence
32 2/1/3 30 2.5/2/3

Ob sich die zentralen Tendenzen zu den gegebenen Zeitpunkten veréandern,

zeigt eine Auswertung der

Friedman-Teststatistik. Dieses Testverfahren

ermdglicht es, eine Testvariable von ein- und denselben Personen zu

verschiedenen Zeitpunkten auf Signifikanzen zu untersuchen.
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Score nach Lequesne et al.

Fur den Score nach Lequesne et al. ergab sich hierfir ein p-Wert von <0,001 an.
Damit wird eine signifikante Veranderung zwischen den Zeitpunkten ersichtlich.
Zudem wurde der Friedman-Test fir die Bewertung des Scores angewandt. Auch
hier wird bei einem Wert von p=<0,001 ersichtlich, dass sich die Werte zu den
Beobachtungszeitpunkten signifikant unterscheiden.

Um diese zentralen Tendenzen zu veranschaulichen, zeigt Tabelle 3-22 die

kategoriale Zuordnung tber die 3 Zeitpunkte.

Tabelle 3-22: Bewertung Score nach Lequesne - Kategoriale Zuordnung

Bewertung Score nach Lequense et al.
Zeitpunkt 1* 7 * 3 * 4% 5 *
P- P P- P P- P P- P P- P
frei frei frei frei frei
praoperativ 4 2 2 1 8 2 7 5 15 23
NU 1 17 7 11 7 3 7 2 8 3 4
NU 2 8 0 11 0 9 0 4 0 0 0

*1=mild, 2=moderate, 3=severe, 4=very severe, 5=extremely severe

Lysholm-Gillquist-Score

Weiter wurde der Friedman-Test am Studienkollektiv angewandt, um
Veranderungen des Lysholm-Gillquist-Scores Uber die 3 Untersuchungs-
Zeitpunkte zu ermitteln.

Die durchgefuhrte Teststatistik lieferte fur diesen Score ebenfalls einen p-Wert
von <0,001, was eine signifikante Unterscheidung der Score-Werte zu den 3
Zeitpunkten anzeigt.

Auch fur das Bewertungssystem des Lysholm-Gillquist-Scores ergab sich eine
statistische Signifikanz bei einem p-Wert von <0,001.

Tabelle 3-23 ermdglicht wiederum eine Visualisierung der tatséchlichen

Verteilung.
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Tabelle 3-23: Bewertung Lysholm-Gillquist-Score - Kategoriale Zuordnung

Bewertung Lyshom-Gillquist-Score
Zeitpunkt 1 * 2 * 3 * 4%
P-frei | P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
praoperativ 28 31 5 0 2 0 1 2
NU 1 10 18 7 10 10 2 9 3
NU 2 16 0 13 0 2 0 1 0

*1=schlecht, 2=mafig, 3=gut, 4=sehr gut

HSS Score

Ebenso wie die vorherigen aufgefuhrten Scores zeigte auch der HSS Score
signifikante Veranderungen zwischen den 3 Untersuchungszeitpunkten, was die
Friedman-Teststatistik mit einem p-Wert von <0,001 zeigt.

Gleiches galt fur das Testergebnis bezuglich des HSS-Bewertungssystems.
Auch hier zeigte ein p-Wert von <0,001 signifikante Unterschiede zu den

Untersuchungszeitpunkten.

Tabelle 3-24: Bewertung HSS Score - Kategoriale Zuordnung

Bewertung Score nach Ranawat und Shine (HSS)
Zeitpunkt 1* 2* 3* 4*
P-frei |P P-frei | P P-frei | P P-frei | P
praoperativ 11 17 8 12 11 3 6 1
NU 1 2 0 1 8 12 21 21 4
NU 2 7 0 5 0 19 0 1 0

*1=poor, 2=fair, 3=good, 4=excellent

Tabelle 3-24 dient als Visualisierung der Verteilung Uber die 3 untersuchten

Zeitpunkte hinweg in absoluten Zahlen.

Der Friedman Test ergab also fiir alle 3 Scores, die zu den 3 Zeitpunkten bei der
Gruppe des Studienkollektivs erhoben wurden, eine Signifikanz von <0,001. Dies
gilt sowohl fur die Untersuchung der Score-Punktzahlen als auch fur die

Bewertungssysteme der Scores. Dies zeigt, dass es bei den Patienten des
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Studienkollektivs im Verlauf zu signifikanten klinischen Veradnderungen kam. Die
Teststatistiken machen jedoch keine Aussagen dariber, zu welchen der 3
Untersuchungszeitpunkte Signifikanzen auftraten. Um diese Beobachtung zu

spezifizieren, wurde der Friedman-Test durch den Wilcoxon-Test erganzt.

3.5 Wilcoxon-Test am Studienkollektiv

Das Wilcoxon-Testverfahren hilft dabei, die Ergebnisse des Studienkollektivs zu
den verschiedenen Zeitpunkten auf eine statistische Signifikanz zu untersuchen.
Dabei werden anders als beim Friedman-Test 2 Untersuchungszeitpunkte
miteinander verglichen. Damit besteht die Méglichkeit, eindeutige Aussagen Uber
eventuell vorliegende Signifikanzen zu treffen.

Zunachst wurden die Score-Daten des Studienkollektivs zu den Zeitpunkten
praoperativ, NU 1 und NU 2 verglichen. Ziel war hierbei, den klinischen Verlauf
statistisch darstellen zu konnen.

Weiter wurden Klinische Parameter, die zu lediglich 2 Zeitpunkten erhoben
wurden, mittels Wilcoxon-Tests verglichen.

Zuletzt wurde der Test auch fir den Kellgren-Lawrence-Score mit den

Erhebungszeitpunkten praoperativ und NU 2 angewandt.

Tabelle 3-25 zeigt auf der Folgeseite die Testergebnisse aller angewendeter

Parameter.
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Tabelle 3-25: Auswertung Wilcoxon-Test am Studienkollektiv

z p-Wert
Range of motion des betroffenen Beines in Grad NU 2—
) ) ) -4.7400 .000
Range of motion des betroffenen Beines in Grad NU 1
BMI in kg/m2 NU 2 — BMI in kg/m2 NU 1 -.262¢ .793
Score nach Lequesne NU 1 — Score nach Lequesne préoperativ -4.520°b .000
Score nach Lequesne NU 2 — Score nach Lequesne praoperativ -3.970° .000
Score nach Lequesne NU 2 - Score nach Lequesne NU 1 -3.008¢ .003
Bewertung Score nach Lequesne NU 1 —
) -4.1445b .000
Bewertung Score nach Lequesne préoperativ
Bewertung Score nach Lequesne NU 2 —
) -3.920°b .000
Bewertung Score nach Lequesne praoperativ
Bewertung Score nach Lequesne NU 2 —
-1.414¢ .157
Bewertung Score nach Lequesne NU 1
Lysholm-Gillquist-Score NU 1 — Lysholm-Gillquist-Score préoperativ -4.509¢ .000
Lysholm-Gillguist-Score NU 2 — Lysholm-Gillguist-Score praoperativ -3.657¢ .000
Lysholm-Gillguist-Score NU 2 — Lysholm-Gillquist-Score NU 1 -2.813°P .005
Bewertung Lysholm-Gillquist-Score NU 1 —
o ) -3.736¢ .000
Bewertung Lysholm-Gillquist-Score praoperativ
Bewertung Lysholm-Gillquist Score NU 2 —
o ] -1.463¢ .143
Bewertung Lysholm-Gillquist-Score praoperativ
Bewertung Lysholm-Gillquist-Score NU 2 —
o -2.874b .004
Bewertung Lysholm-Gillquist-Score NU 1
HSS Score NU 1 — HSS Score praoperativ -4.198¢ .000
HSS Score NU 2 — HSS Score praoperativ -.401¢ .688
HSS Score NU 2 — HSS Score NU 1 -4.190b .000
Bewertung HSS Score NU 1 — Bewertung HSS Score praoperativ -3.800¢ .000
Bewertung HSS Score NU 2 — Bewertung HSS Score préoperativ -.288¢ 773
Bewertung HSS Score NU 2 — Bewertung HSS Score NU 1 -4.104° .000
Oxford Knie Score NU 2 — Oxford Knie Score NU 1 -1.2245b 221
2000 IKDC Funktionsfahigkeit des Knies NU 2 —
) o ) ) -3.994¢ .000
2000 IKDC Funktionsfahigkeit des Knies praoperativ
Kellgren Lawrence praoperativ — Kellgren Lawrence NU 2 -4.520° .000
b. Basierend auf positiven Réangen
c. Basierend auf negativen Rangen
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Wie sich die anhand des Friedman-Tests nachgewiesene Dynamik im Detalil
darstellt, zeigt die Auswertung des Wilcoxon-Tests:

Beginnend mit dem Score nach Lequesne et al. zeigte sich zunachst eine
erwartungsgemalde signifikante Verbesserung (p=<0,001) beim Vergleich der
Werte zu den Zeitpunkten praoperativ und NU 1. Lag der Median des Scores
nach Lequesne et al. praoperativ noch bei 11,5 Punkten, so zeigte der zum
Zeitpunkt NU 1 erhobene Median von 6 die signifikant verbesserte Klinik. Zum
Zeitpunkt NU 2 wurde ein Median von 7 ermittelt. Dies zeigt, dass sich die Klinik
uber die Jahre etwas verschlechterte, jedoch im Vergleich zum praoperativen
Zeitpunkt mit einem p-Wert von <0,001 noch immer signifikant besser darstellte.
Betrachtet man das Bewertungssystem, so zeigt sich, dass das Studienkollektiv
zum Zeitpunkt noch immer in die Kategorie ,moderate” und damit in dieselbe

Kategorie des Untersuchungszeitpunktes NU 1 fiel.

Begutachtet man den klinischen Verlauf des Studienkollektivs anhand des
Lysholm-Gillquist-Scores, so zeigt sich auch hier wie zu erwarten eine deutliche
Verbesserung nach erfolgter Operation. Lag der Score praoperativ noch bei 43,5
Punkten im Median, erhohte sich dieser zum Nachuntersuchungszeitpunkt 1 auf
82 Punkte. Der p-Wert von <0,001 macht die statistische Signifikanz deutlich.
Zum Zeitpunkt NU 2 wurde wiederum ein Score-Median von 64 Punkten ermittelt.
Einerseits betont dieser Wert und ein p-Wert von <0,001 die im Vergleich zum
praoperativen Zeitpunkt noch immer signifikant bessere Klinik. Andererseits zeigt
der Vergleich der Zeitpunkte NU 1 und NU 2, dass sich die Klinik des
Studienkollektivs in den dazwischenliegenden Jahren signifikant verschlechtert
hat (p=0,005). Diesen Verlauf verdeutlicht auch das Bewertungssystem des
Lysholm-Gillquist-Scores. Wurde das Studienkollektiv praoperativim Median der
Kategorie ,schlecht® zugeordnet, erreichte die Gruppe zum Zeitpunkt NU 1 die
nachsthoher gelegene Kategorie ,maRig“. Zum Zeitpunkt NU 2 lag das
Studienkollektivim Median genau zwischen diesen Kategorien.

Zudem wurden die Ergebnisse des HSS Scores, der als dritter Score tber alle 3
Untersuchungszeitpunkte erhoben wurde, dargelegt. Das Studienkollektiv

erreichte bei diesem Score zum préoperativen Zeitpunkt einen Median von 69,9
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Punkten. Es folgte eine signifikante Verbesserung des Score-Ergebnisses
(p=<0,001) auf 86,5 Punkte im Median. Der klinische Langzeitverlauf zeigte
anhand des HSS jedoch bis zum Zeitpunkt NU 2 eine signifikante
Verschlechterung auf im Median 71 Punkte. Diese Verschlechterung sorgt dafur,
dass statistisch keine Signifikanz zwischen dem préoperativen Zeitpunkt und
dem Zeitpunkt NU 2 vorlag (p=0,688).

Daneben konnte nachgewiesen werden, dass es trotz Verschlechterung der
Gesamtpunktzahl des Oxford Knie Scores zum Zeitpunkt NU 2 keine signifikante
Veranderung zwischen den Zeitpunkten NU 1 und NU 2 vorlag.

Eine Signifikanz konnte dagegen bei Vergleich der Zeitpunkte praoperativ und
NU 2 hinsichtlich des IKDC aufgezeigt werden. So lag zum Zeitpunkt NU 2 die
subjektive Funktionalitat des Knies (Frage 10 des Fragebogens) mit 7 von 10
Punkten signifikant héher als zum préoperativen Untersuchungszeitpunkt (4 von
10 Punkten).
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit konnte eine Langzeitliberlebensrate nach open wedge
HTO nach 10 Jahren von 62,3% nachgewiesen werden. Als Endpunkt wurde die
Implantation eine Knietotalendoprothese definiert. Als wesentliche pradiktive
Faktoren fur das Versagen konnten niedrige klinische Scores identifiziert werden.
Daneben konnten unter anderem mit dem BMI weitere Einflussfaktoren erortert
werden, wahrend andere Parameter, wie beispielsweise das Alter, keinen
Einfluss auf das Uberleben zeigten. Die Interpretation dieser und weiterer
Ergebnisse sowie deren Einbettung in die Daten der Literatur soll in der Folge

dargestellt werden.

Nachdem in der Literatur bis zum heutigen Tag kaum Langzeitergebnisse der
owHTO mit TomoFix™ Platte bekannt sind, stellte dies ein Augenmerk dieser
Arbeit dar [15, 97, 108, 126]. Eine zentrale Rolle nimmt die 2019 von Schuster et
al. [115] veroffentlichte Studie ein. Diese untersuchte die Langzeitergebnisse
nach erfolgter owHTO mit TomoFix-Plattenversorgung. Das letzte Follow-Up liegt
mit im Mittel 12 Jahren vergleichbar zu der vorliegenden Arbeit (12,1 Jahre). Das
Uberleben wird mit 100% angegeben. Zur Einordnung der Daten ist ein Vergleich
des Studienaufbaus wichtig. So wurde von Schuster et al. [115] lediglich eine
Kohorte von 23 Probanden untersucht. Zudem erfolgte eine strenge
Patientenselektion. So galt ein Alter von unter 60 Jahren sowie ein BMI von unter
30 kg/m? als Einschlusskriterium. Zudem wurden unter anderem

ausgeschlossen, wer einen Zustand nach Meniskektomie vorwies.

Zur weiteren Einschatzung der Studienqualitat und als Grundlage fir die
folgenden Studienvergleiche dient ein weiterer, in der Folge beschriebener
Parameter:

Die Qualitat einer jeden Langzeitstudie hangt von der weiterhin verfligbaren
Anzahl an Probanden ab, die eingeschlossen werden kdnnen. Bei Verlust eines
oder mehrerer Probanden spricht man von ,Drop-out” oder ,Lost to Follow-up®.
Die Begrifflichkeit ist mitunter schwer auseinander zu halten. In der vorliegenden

Arbeit ergibt eine ,Lost to Follow-up® von 7 Probanden eine Drop-Out-Quote von
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9,2% bei einem Gesamtkollektiv. von n=76 Probanden und einer
durchschnittlichen Nachuntersuchung des Studienkollektivs von 12,1 Jahren
(10,1-13,7 Jahre).

Um diese Daten einzuordnen, hilft ein Blick in die Literatur. Die Studien von Bode
et al. [15], Saito et al. [108] und Takeuchi et al. [126] dokumentieren das 5-
Jahres-Uberleben nach erfolgter owHTO mittels TomoFix. Es fallt bei
Begutachtung der Studie von Bode et al. [15] auf, dass bei urspringlich 62
eingeschlossenen Patienten bereits nach 5 Jahren eine ,Lost to follow-up® von
11 Patienten vorlag. Dies ergibt eine im Vergleich deutlich hohere Drop-Out-
Quote von 18%. Die Drop-Out-Quote liegt noch héher, wenn man sich die Studie
von Saito et al. [108] betrachtet. Hier konnten nach 5 Jahren nur 80 der in die
Studie eingeschlossenen 99 Patienten erfasst werden. Damit ergibt sich eine
Drop-Out-Quote von 19%. Hohere Drop-Out-Quoten bedingen wiederum eine
geringere interne Validitdt. Zudem gilt es bei der Studie von Saito et al. zu
beachten, dass nur 49 der untersuchten Patienten eine Osteoarthrose als
ursachliche Erkrankung vorwiesen. Die restlichen 29 Patienten wurden aufgrund
einer spontanen Osteonekrose der medialen Femurkondyle umgestellt. Bei der
Studie von Takeuchi et al. [126] wurden die Uberlebensdaten wiederum aus
einem Patientenkollektiv von lediglich 27 Patienten generiert. Die sehr kleine
Kohorte bedingt eine im Vergleich zu gréf3eren Stichproben eingeschrankte
Reprasentativitat der Studienergebnisse.

Die dargelegten Aspekte relativieren die im Vergleich zur vorliegenden Arbeit
hoheren 5-Jahresiiberlebensraten der genannten Studien (96-100%). In dieser
Arbeit wurden bei Ermittlung der 5-Jahrestiberlebensrate 11 Patienten ermittelt,
die sich in den ersten 5 Jahren nach erfolgter Umstellung einer
Prothesenimplantation  unterzogen. Daraus ergab sich eine  5-

Jahresiberlebensrate von 84,1%.
Auf das ermittelte Langzeitiberleben wurde im Rahmen des Studienvergleichs

mit Schuster et al. [115] bereits eingegangen. Die Daten sollen nun mit bereits

veroffentlichten Studien verglichen werden.
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In der Literatur reicht die 10-Jahres-Uberlebensrate nach Umstellungsosteotomie
von 51% [83] bis 100% [115]. Eine weitere Studie neben Schuster et al. [115] mit
Untersuchung des 10-Jahres-Uberlebens nach owHTO erfolgte durch
Duivenvoorden et al. [29]. In dieser Studie kamen bei Durchfiihrung der owHTO
sowohl die Puddu- als auch die Tomofix-Platte zum Einsatz. Ein 10-Jahres-
Uberleben von 90% wird berichtet. Zudem erfolgte durch Duivenvoorden et al.
[29] ein direkter Vergleich der Uberlebensdaten mit der closed wedge HTO-
Methode. Auf diese Studie wird in der Folge nochmals eingegangen.

Zunachst soll mit der Studie von Saragaglia et al. [109] eine weitere 10-
Jahresiberlebensrate nach owHTO dargestellt werden. In dieser Studie wurden
124 Falle aus initial 132 erfolgten HTO untersucht. Bei einer ,Lost to follow-up*
von 8 Probanden ergibt dies eine Drop-Out-Zahl von lediglich 6,1%. Es wurde
statt einer Tomofix-Platte eine Zwei-/Dreiloch AO T-Platte verwendet. Die 10-
Jahresiiberlebensrate wurde dabei mit 74% ermittelt bei einem Uberleben von
88,8% nach 5 Jahren [109].

Auch ein Vergleich zu den 10-Jahresiberlebensraten nach closed wedge HTO
ist zu ziehen. Duivenvoorden et al. [29] berichteten von einer 10-
Jahresiberlebensrate von 75% bei einem Patientenkollektiv von n=354. Dabei
wurde neben der TomoFix-Platte auch die Puddu-Platte und Klammern als
Implantat benutzt. Die im Jahr 2017 veroffentlichte Studie verfolgte das Ziel, die
OP-Verfahren closed wedge HTO und open wedge HTO zu vergleichen. Beide
OP-Verfahren addiert, lag die Fallzahl bei 466 HTOs. Ein Blick auf die ,Lost to
follow-up® von 134 erklart die hohe Drop-Out-Quote von 28,8% dieser Studie. Die
Uberlebensdaten zeigen dabei 10 Jahre nach erfolgter HTO ein langeres
Uberleben zugunsten der owHTO (90% vs. 75%). Schallberger et al. [110]
veroffentlichten 2011 ebenso wie Duivenvoorden Langzeitergebnisse nach
erfolgter open vs. closed wedge HTO. In dieser Studie konnte bei einem 10-
Jahresiberleben von 91% kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der
Uberlebensdaten nach open wedge und closed wedge HTO nachgewiesen
werden.

Mit einer 10-Jahresuberlebensrate von 51% liefert die Studie von Naudie et al.

[94] das kurzeste 10-Jahrestberleben. Die angewandte OP-Methode stellte die
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closed wedge HTO dar. Die untersuchte Kohorte betrug 106 HTOs in 85
Patienten. Diese Studie konnte einige Pradiktoren fur ein kiirzeres Uberleben
nach erfolgter HTO nachweisen. So konnte statistisch nachgewiesen werden,
dass das Uberleben nach 10 Jahren bei 80% lag, wenn man als Kohorte lediglich
die unter 50-j&hrigen Patienten mit einem Bewegungsumfang von >120°
zugrunde legt. Auf diese Erkenntnisse der Patientenselektion wird im weiteren

Verlauf ndher eingegangen.

Die vorliegende Arbeit verfolgt neben der reinen Darstellung der
Uberlebensdaten das Ziel, eventuelle Einflussfaktoren des Uberlebens
aufzuzeigen. Im Folgenden werden die erhobenen Untersuchungsdaten

interpretiert und mit der Literatur verknupft.

Zunéchst wurde untersucht, ob Traumata in der Vorgeschichte ein kirzeres
Uberleben erklaren kénnen. Wider Erwarten erwies sich die , Trauma“-Gruppe als
Gruppe mit dem signifikant langeren Uberleben. In der vorliegenden Studie
konnen also kurzere Uberlebenszeiten nicht durch erlittene Traumata im
umgestellten Knie begrindet werden. Ein Blick in die Literatur zeigt, dass
insbesondere kniegelenksnahe Frakturen und post-traumatisch bedingtes
Malalignment haufig Ausschlusskriterien darstellten [70, 135]. Hui et al. [61]
konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die posttraumatische Gonarthrose
einen Risikofaktor bei owHTO darstellt. So zeigte sich fir die posttraumatische
Gonarthrose ein signifikant kiirzeres Uberleben im Vergleich zur idiopathischen

Gonarthrose.

In der vorliegenden Arbeit féllt zudem auf, dass es in Bezug auf die
Altersverteilung keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
,Prothese“ und ,Prothesenfrei gibt. Eine Uberlegung, dass die
Umstellungsosteotomie  in  hoherem  Lebensalter eine  schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit sich bringt, kann diese Studie also nicht
belegen. Unterstitzt wird dieses Ergebnis durch die Studienergebnisse von Kohn

et al. [73]. Diese untersuchten das klinische Outcome nach erfolgter closed/open
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wedge HTO getrennt in 2 Altersgruppen. Dabei zeigte weder der Lysholm Score
noch der Tegner Score einen signifikanten Unterschied [73]. Den hohen
klinischen Nutzen der HTO auch im hoheren Lebensalter bekréftigt die Studie
von Takeuchi et al. [126]. Hier wurde im Mittel 40 Monate nach erfolgter owHTO
das klinische Outcome untersucht. Das mittlere Lebensalter der untersuchten 30
Probanden lag bei 71 Jahren. Die Nachuntersuchungsergebnisse ergaben
signifikante Verbesserungen der erhobenen Scores. Bonnin et al. [16] berichten,
dass der Faktor Alter hinsichtlich der Klinik erst ab einem
Nachuntersuchungszeitraum von Uber 10 Jahren einen Einfluss darstellt. Auch
Saito et al. [108] konnten nach erfolgter owHTO keine signifikanten Unterschiede
bei Vergleich der Altersgruppen </> 70 Jahre hinsichtlich des klinischen Verlaufs
nachweisen.

Naudie et al. [94] untersuchten ebenso Altersunterschiede nach erfolgter HTO,
jedoch im Hinblick auf das Uberleben. Die Studie ergab ein signifikant langeres
Uberleben in der jiingeren Patientenkohorte (< 50 Jahre). Unterstitzend wiesen
Berman et al. [12] klinisch bessere Langzeitergebnisse nach erfolgter HTO bei
Patienten unter 60 Jahren nach. Die Studie von Coventry et al. [26] ergab
dagegen, dass das Alter nicht als pradiktiver Faktor hinsichtlich des Uberlebens
nach HTO zahlt.

Aufféalliges ergab in der vorliegenden Studie die Untersuchung des Parameters
Body-Mass-Index. So konnte nachgewiesen werden, dass die ,prothesenfreie”
Gruppe einen signifikant niedrigeren BMI vorwies. Daraus kann man schlief3en,
dass die korperliche Gesundheit/Fitness ein bedeutender Faktor fir Erfolg bzw.
Misserfolg darstellt. Um dies zu verifizieren, misste man in weiterfihrenden
Studien die Alltagsaktivitaten, Hobbys und das Bewegungsausmal} der Patienten
explizit erfragen. Die Studie von Akizuki et al. [3] bestatigte diese Erkenntnisse.
So zeigten sich hier ein BMI von Uber 27,5 kg/m? sowie eine reduzierte
Beweglichkeit als Risikofaktor fur ein kiirzeres Uberleben. Auch Coventry et al.
[26] veroffentlichten im Jahr 1993 eine Studie, die eine deutlich langere
Uberlebensrate bei Patienten ohne Ubergewicht aufzeigte. Bei Bonnin et al. [16]

war dieser Faktor bei Vergleich des klinischen Outcomes nur bei einem
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erheblichen Ubergewicht signifikant. In der Arbeit von Galla und Lobenhoffer [43]

wird starke Adipositas Uberdies als absolute Kontraindikation gesehen.

Betrachtet man den Bewegungsumfang (Range of motion) zum postoperativen
Zeitpunkt, so zeigt sich keine Signifikanz zwischen den beiden untersuchten
Gruppen. Ein Vergleich der Median-Werte macht jedoch deutlich, dass in der
,Prothesen®- Gruppe eine eingeschranktere Beweglichkeit vorlag (P-frei: 127,5°
vs. P: 120°). Die bereits zuvor erwahnte Studie von Akizuki et al. [3] konnte
diesen Parameter als Risikofaktor identifizieren. Zudem zeigt sich, dass in
einigen  Studien eine  eingeschrankte = Beweglichkeit mit  einem
Bewegungsumfang von <120° bereits ein Ausschlusskriterium darstellen [13,
127].

Der Vergleich der beiden Kohorten ,Prothesen® und ,Prothesenfrei“ in Bezug auf
die préoperativen Scores offenbart eine bessere Ausgangslage der
prothesenfreien Gruppe. So zeigen die erhobenen Scores mit Ausnahme des
Lysholm-Gillquist-Scores bereits zum préoperativen Zeitpunkt signifikante
Unterschiede zugunsten eben jener Gruppe. Die vor erfolgter owHTO durch die
Scores objektivierte Klinik legt also eine praoperativ ,gesltindere® Kohorte - die
Patienten ohne Prothesenversorgung - offen. Betrachtet man die Score-
Ergebnisse zum Nachuntersuchungszeitpunkt 1, so wird deutlich, dass sich der
bereits praoperativ ersichtliche Unterschied zugunsten der Gruppe
.Prothesenfrei* nach erfolgter Umstellungsosteotomie nicht etwa angleicht,
sondern weiter stark zunimmit.

Man kann aus diesen Daten die Erkenntnis gewinnen, dass die praoperative
Klinik ein entscheidendes Merkmal fir den postoperativen Verlauf nach OWHTO
darstellt. Dies wird dadurch unterstrichen, da beim Vergleich der Scores eine
deutliche Korrelation bezulglich der Score-Ergebnisse erkennbar ist.

Um zu Uberprufen, ob ein kiirzeres Uberleben tatsachlich bereits durch die
praoperative  Klinik  ersichtlich ist, wurde das Gesamtkollektiv in
Kurzzeitiberlebende und Langzeitiiberlebende eingeteilt. Es wurde ersichtlich,

dass sich die praoperativ erhobenen Parameter in der Gruppe der
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Kurzzeitiberlebenden signifikant  schlechter darstellten als in der

Vergleichsgruppe der Langzeitiberlebenden.

Um die préaoperativen Score-Daten dieser Arbeit einordnen zu kénnen, werden
im Folgenden Vergleichs-Studien aufgezeigt.

In der vorliegenden Arbeit lag der praoperative HSS Score bei im Median 65
Punkten. Betrachtet man die Gruppen getrennt voneinander, so zeigt die
,Prothesen“-Gruppe eine signifikant schlechtere Ausgangslage mit einem
Median von nur 59 Punkten.

Ein Vergleich zu anderen owHTO-Studien zeigt Folgendes: Der HSS Score lag
praoperativ haufig Gber der in der vorliegenden Arbeit dargestellten Punktzahl.
So lag dieser bei DeMeo et al. [27] bei 75,9 Punkten, wahrend Schroter et al.
[114] einen praoperativen Score von 72 Punkten beschrieben.

Terauchi et al. [130] wiesen in ihrer Studie dagegen einen etwas niedrigeren
praoperativen HSS Score mit 60 Punkten nach.

Um die HSS-Punktzahlen weiter einordnen zu kénnen, wurden Knie-Prothetik-
Studien ermittelt, die den HSS Score ebenfalls erhoben haben. Die Studie von
Berger et al. [11] zeigt einen vor erfolgter unikompartimenteller Kniearthroplastik
erhobenen HSS Score von im Mittel 55 Punkten auf. Verglichen mit der
.Prothesen“-Gruppe (HSS - P:59 Punkte) der vorliegenden Arbeit lag eine
vergleichbare praoperative Klinik vor. Eine schlechtere klinische Ausgangslage
beschrieben Vince, Insall, et al. [136] vor Implantation einer totalen Knieprothese

mit einem praoperativen HSS Score von 45 Punkten.

Der praoperative Lysholm-Gillquist-Score lag in dieser Arbeit bei im Median 43
Punkten. Wenn auch nicht signifikant, lag der Median der ,Prothesen“-Gruppe
niedriger im Vergleich zur ,prothesenfreien“ Gruppe (P:42 Punkte vs. P-frei: 46
Punkte). Die klinische Ausgangslage war in der Studie von Hoell et al. [56] mit
einer Score-Punktzahl von 46 Punkten in einem vergleichbaren Bereich. In dieser
Studie wurde das Outcome von 108 Patienten nach open vs. closed wedge HTO

untersucht. DeMeo et al. [27] beschrieben mit einem Lysholm-Gillquist-Score von

94



54,2 Punkten praoperativ dagegen einen erheblich hoher liegenden Wert und
folglich eine bessere klinische Ausgangslage.

In der Literatur finden sich auch Prothetik-Studien mit Verwendung des Lysholm-
Gillquist-Scores. Gawel et al. [46] berichteten bei 200 zementierten
Knietotalendoprothesen von einem praoperativen Lysholm-Gillquist-Score von
52 Punkten. Im Rahmen der Knieteilersatz-Studie von Hallock et al. [49] war ein
Lysholm-Gillquist-Score von im Mittel 41 Punkten praoperativ nachgewiesen
worden. Die Indikationsstellung zur prothetischen Versorgung erfolgte in den
dargestellten Studien auf einem klinischen Niveau, das in etwa auf HOhe der
Werte der vorliegenden Arbeit lag.

Der Blick in die Literatur zeigt, dass die klinische Ausgangslage, objektiviert durch
entsprechende Scores, allein keine klare Zuteilung beziglich der operativen
Versorgung (Prothetik vs. Umstellungsosteotomie) zulasst. Es wird jedoch
ersichtlich, dass die klinische Ausgangslage eine wichtige Rolle spielt beziglich
des Outcomes der erfolgten owHTO spielt. So konnte nachgewiesen werden,
dass die praoperative Klinik eine direkte Auswirkung auf das Langzeittuiberleben
darstellt. Betrachtet man den klinischen Verlauf, in der Folge ausfihrlich
diskutiert, so wird diese Erkenntnis noch deutlicher. Anhand der Daten lasst sich
schlussfolgern, dass der Indikationsstellung eine zentrale Rolle hinsichtlich des
Erfolgs der HTO zukommt. Uberzieht man die Indikation, so ist mit kirzeren
Uberlebensdaten zu rechnen. In klinischen Grenzfallen sollten daher die
eingeschrankte Uberlebensdauer sowie die Erwartungshaltung des Patienten
entsprechend offen besprochen werden. Zudem gilt es, bei nachgewiesenen
Risikofaktoren wie beispielsweise dem Vorliegen von Ubergewicht oder

eingeschréankter Beweglichkeit alternative OP-Methoden zu diskutieren.

Im Folgenden soll auf die radiologischen Ergebnisse eingegangen werden. Ein
entscheidendes radiologisches Kriterium bei der Beurteilung von varusbedingter
Gonarthrose stellt die physiologische Beinachse dar. Viele Autoren, darunter
auch Hsu et al. [60] gehen von einem physiologischen Alignment von Femur und

Tibia von 1,2° Varus aus. Als Normwert fir den mFTA wird dabei eine Range von
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-1° +/- 2,2° gesehen. Was bei der Begutachtung der praoperativen Aufnahmen
des Gesamtkollektivs auffallt, ist folgendes:

Der Median des Paramters mFTA, der die physiologische Beinachse beschreibt,
lag praoperativ bei -4.7°. Dies unterstreicht die Varusfehlstellung im betroffenen
Bein der Studienteilnehmer. Eine Fehlstellung setzt zudem das Vorhandensein
einer signifikanten MAD voraus [100]. Der Normwert der MAD Mikuliczlinien-
Abweichung liegt bei 4 mm £ 2 mm medial. Praoperativ lag im Gesamtkollektiv
ein Median von 30,7 mm medial vor. Ab einer mechanischen Achsabweichung
MAD von > 15 mm nach medial spricht man von einem signifikanten Genu varum,
was bei der vorliegenden Patientengruppe also deutlich zutraf [100]. Die Ursache
der MAD kann mithilfe der Winkel mLDFA und mMPTA identifiziert werden.
Weichen entweder der mMPTA oder der mLDFA oder beide Parameter von der
Norm ab, ist dies ein Indiz dafir, dass Tibia, Femur oder beide Gelenkpartner
Quelle der Fehlstellung sind.

Liegt der Wert des mMPTA unterhalb des Normbereichs, so wird die varische
Abweichung als tibial bedingt angesehen. Ein mLDFA von Uber 90° zeigt
dagegen an, dass die Varus-Deformitat im Femur zu finden ist [100].

Historisch gesehen ging die Varus-Deformitat dagegen automatisch mit einer
hohen tibialen Umstellung einher. Die valgische Deformitat wurde wiederum zu
einer mittels femoraler Umstellung therapiert. Dieses Paradigma wurde auch
noch im Jahr 2009 von Galla et al. [45] beschrieben. Heute gilt, dass eine Varus-
Fehlstellung je nach Ursprung tibial, femoral oder auch an beiden Stellen
umgestellt werden kann.

Hofmann et al. [58] konnten 2004 nachweisen, dass die Ursache der
Varusgonarthrose von Patienten in 59% der Félle femoral und in 31% der Falle
tibial bedingt war. Bei 10% lag die Deformitat wiederum sowohl im Femur als
auch in der Tibia.

Studien zeigten, dass die Therapie einer femoral bedingte Varus-Fehlstellung
mittels HTO zu einem schlechteren Outcome fihrt [57, 100]. Auch die Studie von
Terauchi et al. [130] im Jahr 2002 konnte nachweisen, dass das Vorliegen einer
praoperativen femoralen Varusfehlstellung bei Durchfiihrung einer HTO mit einer

pathologischen Gelenklinie und konsekutiv mit einem postoperativen
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Wiederauftreten einer Varusdeformitat vergesellschaftet ist. In der Studie war
zudem ersichtlich, dass diese rekurrierende Varusdeformitdt mit einem
schlechteren klinischen Outcome verbunden ist. Rinanopoli et al. [104] konnten
dagegen keine Korrelation zwischen nachgewiesener Re-Varisierung nach
erfolgter HTO und klinischer Verschlechterung aufzeigen.

Babis et al. [9] konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 2002 gute Ergebnisse nach
erfolgter Doppelosteotomie. So lag das 8-Jahres-Uberleben bei 88%. Als
Rationale des Erfolgs der Doppelosteotomie wird die adaquate Korrektur der
Beinachse unter Verhinderung einer pathologischen Gelenkslinien-Inklination
gesehen. Dabei soll laut Babis et al. [9] die Inklination der Gelenkslinie nicht >4°
sein.

Nakayama et al. [93] konnten in ihrer Studie nachweisen, dass eine Inklination
der Gelenkslinie von mehr als 5° zu vermehrten Scherkraften mit Belastung des
Gelenkknorpels fuhren. Dies konnte in einigen Féallen nach erfolgter owHTO
nachgewiesen werden. Als Option sehen auch die Autoren dieser Studie die
Durchfihrung einer Doppelosteotomie. So konnten Schréter et al. [113] bei
Patienten mit deutlicher varischer Fehlstellung und medialer Gonarthrose mittels
Doppelosteotomie gute Klinische Ergebnisse erzielen. Dabei konnte eine
Normalisierung der Beinachse unter Vermeidung einer Gelenkslinien-Inklination
erreicht werden.

Auffélliges findet man, wenn man in der vorliegenden Arbeit die beiden
Parameter mLDFA und mMPTA zum praoperativen Zeitpunkt betrachtet. Die
erhobenen Werte zeigen, dass sich der Parameter mMPTA mit im Median 87,7°
im Bereich des Normalwerts bewegt, der Parameter mLDFA dagegen mit einem
Median von 90,8° uber diesem liegt. Man kann also von einer vorherrschenden
femoral bedingten Varusfehlstellung sprechen.

Dabei zeigt sich, dass 40 der 64 praoperativen Patientenaufnahmen einen
mLDFA von >90° aufweisen. In 62,5 % der Falle ist folglich eine femoral bedingte
Varus-Deformitat vorzuweisen. Dagegen findet sich nur bei 8 der 64 Probanden-
Aufnahmen praoperativ einen mMPTA von <84°. Nur in 12 % der Félle lag also

eine tibiale Varus-Deformitat vor.
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Untersucht man nun diese Daten hinsichtlich des Gruppenvergleichs, so zeigt
sich, dass die femoral bedingte Abweichung in 75% der Falle die Gruppe der
Prothesenversorgten betrifft. Dieses Ergebnis liefert folglich eine weitere
Erklarung fir das kiirzere Uberleben der Gruppe der Prothesenversorgten. Unter
Bericksichtigung der aufgezeigten Literatur ware in der vorliegenden Kohorte
eine individuelle Entscheidung des operativen Vorgehens (HTO vs. femorale
Umstellung vs. Doppelosteotomie) vonnéten gewesen.

Wie sich die in der Arbeit nachgewiesene femorale Varusfehlstellung auf die
Beinachse im Verlauf auswirkte, wird zu einem spateren Zeitpunkt im Rahmen

der Diskussion des radiologischen Langzeitverlaufs dargestellt.

Vergleicht man die beiden Gruppen ,Prothese” und ,Prothesenfrei“ in Bezug auf
die weiteren erhobenen radiologischen Parameter, so lassen sich zum
praoperativen Zeitpunkt keine Signifikanzen nachweisen. Ein Hauptaugenmerk
lag zum préaoperativen Zeitpunkt auf dem Kellgren-Lawrence-Score. Beide
Gruppen konnten zum préoperativen Zeitpunkt in die Kategorie 2 nach Kellgren
und Lawrence zugeordnet werden. Auch die Spannweite war fur die Gruppen
identisch. In beiden Gruppen erfolgte die Zuordnung in die Kategorien 1 bis 3.
Der Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence stellt also in dieser Studie keinen
prognostischen Faktor dar.

In der Literatur finden sich Quellen, die den Arthrosegrad als pradiktiven Faktor
werten. So kamen van Raaij et al. [133] zu dem Ergebnis, dass Patienten mit
geringem Arthrosegrad ein langeres Uberleben vorweisen. In der Studie wurden
100 Probanden mit erfolgter closed wedge HTO nachuntersucht. Zur Einteilung
des Arthrosegrads kam die Klassifikation nach Ahlback zum Einsatz. Auch Gall
et al. [42] gingen der Frage auf den Grund, welche Pradiktoren das Ergebnis
nach Umstellungsosteotomie beeinflussen. Untersucht wurden 155 Patienten,
die sich zwischen 1984 und 1996 einer HTO nach der Methodik von Coventry
unterzogen. Sie beurteilten den Schweregrad der Arthrose sowohl
arthroskopisch nach Outerbridge als auch radiologisch nach Kellgren. Fur beide

Untersuchungsparameter wurde ein signifikant kiirzeres Uberleben bei
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vorangeschrittener Arthrose gefunden. So ergab sich bei Vorliegen eines

Kellgren-Scores von 2 3 ein signifikant kiirzeres Uberleben.

Betrachtet man die Literatur, so zeigt sich, dass der postoperative
Korrekturwinkel einen zentralen prognostischen Faktor darstellt. Die
Untersuchungsergebnisse von Bonnin et al. [16] ergaben, dass der postoperative
Korrekturwinkel den Hauptfaktor fir den klinischen Verlauf und das Uberleben
darstellte. Auch die Daten von Coventry et al. [26] bestatigen diese Erkenntnisse.
So konnte bei einem Valguswinkel von 28° auf den postoperativ aufgenommenen
Rontgenbildern eine 5-Jahres-Uberlebensrate von >90% errechnen. Dagegen
sank die Uberlebensrate bei einem postoperativen Winkel von <8° auf 38% [26].
Die Ergebnisse von Kroner et al. [74] bestatigen diese Erkenntnisse. Auch hier
besal3 die postoperative Korrektur einen direkten Einfluss auf das klinische
Outcome. Wéahrend bei unterkorrigierten/neutralen Beinachsen lediglich 3 von 10
Patienten Zufriedenheit angaben, waren es in der Gruppe der Uberkorrigierten
nach 7 Jahren noch immer 10 von 10 Patienten.

Beim Vergleich der radiologischen Daten des Gesamtkollektivs dieser Studie
zeigt sich jedoch, dass zum Nachuntersuchungszeitpunkt 1 keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Dies schlieRt demnach mit ein,
dass der Korrekturwinkel in der vorliegenden Studie keinen Einfluss auf die
Gruppenzugehdrigkeit und folglich auf das Langzeittiberleben hat. So ergab sich
bei der radiologischen Nachuntersuchung 1 fur die Gruppe ,Prothesenfrei” ein
Varus/ -bzw. Valguswinkel von im Median 0°. Fur die Gruppe ,Prothese“ ergab

sich ein identischer Medianwert von 0°.

Durch die radiologische Auswertung der erhobenen RoOntgenbilder des
Studienkollektivs zum Zeitpunkt NU 2 sowie der ,Prothesen“-Gruppe zum
Zeitpunkt der Prothesenimplantation lasst sich darlber hinaus eine Aussage zum
radiologischen Langzeitverlauf treffen.

Bonnin et al. [16] berichten von mehreren Studien, die einen im Verlauf
zunehmenden Winkelverlust nach valgisierender HTO beobachten. So komme

es laut Bonnin bei Unter-Korrektion tendenziell zu einer Re-Varisierung, wahrend
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Uberkorrigierte Beinachsen stabil bleiben oder valgisieren. Diese Erkenntnisse
werden durch die Studie von Rudan et al. [106] gestutzt. Hier ergaben sich gute
klinische Ergebnisse nach owHTO bei Uberkorrektur auf einen mFTA von 6°-14°
Valgus. Eine Unterkorrektur war auch hier mit einem schlechteren Outcome
verbunden. Studien wie die von Terauchi et al. [130] konnten nachweisen, dass
eine Revarisierung nach erfolgter owHTO ein schlechteres Ergebnis bedingen.
Auch Brouwer, van Tol et al. [21] identifizierten eine varische Fehlstellung der
Beinachse als Risikofaktor sowohl fur das Voranschreiten wie auch die
Entwicklung von Osteoarthrose.

Vergleicht man nun die radiologischen Achsenverhéltnisse zwischen den beiden
oben genannten Gruppen so zeigen sich deutliche Unterschiede. Obgleich in der
Gruppe der Prothesenversorgten weniger Zeit bis zum Zeitpunkt der
Prothesenimplantation verging, zeigt die im Rahmen des Eingriffs durchgefiihrte
Ganzbeinaufnahme eine starkere Re-Varisierung. So lag der mFTA in dieser
Kohorte bei im Median -2.4°. Der deutlich spater erhobene mFTA-Median des
Studienkollektivs zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 2 lag dagegen bei nur -
1,05°. Der Winkelverlust in der ,,Prothesen“-Gruppe war also deutlich gro3er, was
in der starkeren Re-Varisierung deutlich wird. Dieses Ergebnis wird durch sich
einstellenden signifikanten Unterschied des Kniegelenk-Konversionswinkels
unterstrichen.

Um die radiologischen Veranderungen weiter zu spezifizieren, werden die beiden
Winkel mLDFA und mMPTA betrachtet. Fur beide Parameter ergibt der MWU
eine statistische Signifikanz, wie in Tabelle 3-10 nachzuvollziehen ist. Es wird
ersichtlich, dass im Studienkollektiv die Winkel zum Zeitpunkt NU 2 noch immer
im Normbereich (MMPTA = 89.95°) bzw. nur grenzwertig dariber liegen (MLDFA
= 90,1°). Anders verhalt es sich mit den, in der Gruppe der Prothesenversorgten
gemessenen Winkeln zum Zeitpunkt vor der Prothesenimplantation. Hier weist
der mLDFA seit der NU 1 einen Anstieg 90,1° auf 90,95° auf. Der mMPTA blieb
mit 92,4° in dieser Zeit annahernd stabil. Dies spricht fir eine femoral bedingte

Re-Varisierung in der Gruppe der Prothesenversorgten.
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Es lasst sich daraus schlielBen, dass die deutlich minimaler ausfallenden
Korrekturverluste in der Gruppe des Studienkollektivs das langere Uberleben
dieser Gruppe bedingen konnten. Damit bestatigen sich die zuvor dargestellten

Ergebnisse der bisher verotffentlichten Studien.

Ein weiterer Aspekt der vorliegenden Arbeit stellte die Untersuchung des
klinischen Langzeitverlaufs  dar. So konnte  anhand der 3
Untersuchungszeitpunkte die Veranderung der klinischen Scores uber einen
Zeitraum von im Mittel 12,1 Jahren dokumentiert werden. Die Ergebnisse sollen
nun durch Studienvergleiche interpretiert und diskutiert werden.

Die erhobenen Ergebnisse des Lysholm-Gillquist-Scores und des HSS Scores
sollen zunéchst mit den Studienergebnissen von DeMeo et al. [27] verglichen
werden. Hier wurde der klinische Langzeitverlauf nach OWHTO mit Puddu-Platte
untersucht. Praoperativ zeigte sich fir den Lysholm-Gillquist-Score bzw. HSS
Score durchschnittlich ein Wert von 54,2 bzw. 75,9 Punkten. Zum nachsten
Untersuchungszeitpunkt 2 Jahre postoperativ lag der Durchschnitt bei 89,1 bzw.
92,9 Punkten. Der letzte Untersuchungszeitraum lag 8 Jahre postoperativ und
ergab fur den Lysholm-Gillquist-Score bzw. HSS Score 83 bzw. 86,8 Punkte [27].
Die Studie von DeMeo et al. [27] zeigt eine, im Vergleich zur vorliegenden Arbeit,
ahnliche Dynamik mit der erwartbaren signifikanten Verbesserung zum
postoperativen Zeitpunkt und der Score-Verschlechterung im Langzeitverlauf. So
betrug der Anstieg des Lysholm-Gillqust-Scores bei DeMeo et al. [27] zur
postoperativen Nachuntersuchung 28,8 Punkte und damit die GrofRenordnung
der vorliegenden Arbeit (Anstieg praoperativ — NU 1: 31 Punkte). Ein groR3er
Unterschied stellt jedoch die Ausgangssituation dar. So sind die praoperativen
Score-Werte in der Studie von Demeo et al. deutlich hoher. Dies bringt eine
deutlich bessere Ausgangslage dieser Patienten mit und erklart in der Folge auch
die besseren klinischen Ergebnisse im Untersuchungsverlauf. Dies zeigen auch
andere Studien, wie beispielsweise Shim et al. [118]. So lag der Lysholm-
Gillquist-Score bzw. der HSS Score in dieser Studie praoperativ mit im Mittel 89,4
bzw. 91,1 Punkten deutlich hoher [118]. Dies bedingt wiederum auch die im

Follow-up dargestellten héheren Score-Ergebnisse.
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Einen noch starkeren Score-Anstieg konnten Zhang et al. [141] in ihrer Studie
nach erfolgter HTO nachweisen. So kam es bei einem praoperativen Lysholm-
Gillquist-Score von 42,5 Punkten 5 Jahre postoperativ zu einem Anstieg von 35
Punkten.

Auch in der Studie von Terauchi et al. [130] wurde der HSS Score als klinischer
Verlaufsparameter verwendet. Praoperativ lag der Wert im Mittel bei 60 Punkten.
Zum Zeitpunkt des Follow-up im Schnitt 7,4 Jahre postoperativ zeigte sich eine
signifikante Besserung des Scores auf im Mittel 84 Punkte. In dieser Studie kam
es trotz niedrigerem praoperativem Wert zu einem besseren postoperativen
Ereignis. Der Vergleich der Maxima/Minima zeigt fur die postoperativ erhobenen
Score-Werte wohl bei Terauchi et al. [130] wie auch in der vorliegenden Arbeit
eine grof3e Streuung. So lagen die Werte bei Terauchi et al. postoperativ
zwischen 55 und 98, wahrend zum Zeitpunkt Nachuntersuchung 1 in der
vorliegenden Arbeit zwischen 45 und 100 Punkte erreicht wurden. Diese grol3e
Streuung ermoglicht eine weiterfiUhrende Interpretation. Terauchi et al. [130]
konnten zeigen, dass das Patientenkollektiv ohne Revarisierung postoperativ
signifikant bessere HSS-Werte erreichte. Auch in der vorliegenden Arbeit konnte
bewiesen werden, dass die ,prothesenfreie” Gruppe signifikant bessere Werte
aufwies. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses konnten bereits in einem
vorherigen Abschnitt radiologische Aspekte belichtet werden. So scheinen der
postoperative Korrekturwinkel wie auch die korrekte Auswahl des Osteotomie-
Verfahrens das Outcome direkt zu bedingen.

Zum Vergleich der Ergebnisse des Scores nach Lequesne wird die Arbeit von
Schréter et al. [114] betrachtet. Das untersuchte Kollektiv von 32 Patienten
erweist mit einem préoperativen Score von 10,3 Punkten ein, zu den bisherigen
Erkenntnissen der anderen Scores, kongruentes Bild. So lag der praoperative
Score in der vorliegenden Arbeit bei 14 Punkten im Median. Wahrend das
Kollektiv der Arbeit von Schroter et al. zum prdoperativen Zeitpunkt in die
Kategorie ,severe® fiel, war das Gesamtkollektiv dieser Arbeit zum selben
Zeitpunkt in der Kategorie ,,extremely severe® zuzuordnen. Dies verdeutlicht die
schlechtere klinische Ausgangslage des Gesamtkollektivs. Dies spiegelt sich

ebenso in den Ergebnissen der Nachuntersuchung wider. Wahrend die Kohorte
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in der Studie von Schréter et al. 77 Monate postoperativ mit im Mittel 4,3 Punkten
der bestmdglichen Kategorie ,mild“ zuzuordnen war, erreichte das
Gesamtkollektiv eine Besserung in die Kategorie ,moderate” mit 6 Punkten nach
im Schnitt 34 Monaten.

Betrachtet man nun anhand des Nachuntersuchungszeitpunktes 2 den klinischen
Status Quo des Studienkollektivs im Median 12 Jahre nach erfolgter owHTO, so
zeigt sich folgendes: Bei allen 3 Scores (Score nach Lequesne, Lysholm-
Gillquist-Score, HSS Score) kommt es uber die Jahre zu einer Verschlechterung
der Klinik. Das Ausmal} der Verschlechterung unterscheidet sich dabei unter den
Scores. Wahrend das Studienkollektiv beziiglich des Scores nach Lequesne zum
Zeitpunkt NU 2 noch immer in die Kategorie ,moderate” und damit in dieselbe
Kategorie des Untersuchungszeitpunktes NU 1 fallt, zeigt der HSS Score zum
Zeitpunkt NU 2 eine signifikante Verschlechterung auf im Median 71 Punkte.
Wenngleich der Wert Uber der praoperativ erhobenen Punktzahl von 65 liegt,
zeigt sich hier statistisch kein signifikanter Unterschied mehr. Anders verhélt es
sich bei dem Lysholm-Gillquist-Score. Hier liegt auch zum Zeitpunkt NU 2 mit
einem Median von 64 ein noch immer signifikant besseres Ergebnis vor als zum
praoperativen Zeitpunkt. Nichtsdestotrotz kam es zu einer signifikanten
Verschlechterung seit dem Untersuchungszeitpunkt NU 1 (Median: 74).

Aufgrund fehlender Daten konnen keine direkten Vergleiche mit anderen
owHTO-Studien unternommen werden. Ein Vergleich der Langzeitdaten des
IKDC ist mdglich, wenn man die 2019 verdffentlichte Studie von Schuster et al.
[115] betrachtet. Hier war eine Verbesserung des IKDC Score von praoperativ im
Mittel 47 Punkten auf 70 Punkte zum Zeitpunkt des letzten Follow-up festgestellt
worden. Dieser Zeitpunkt lag 12 Jahre nach erfolgter owHTO. In der vorliegenden
Arbeit konnte zum Nachuntersuchungszeitpunkt NU 2, im Median 12,1 Jahre
postoperativ, ein IKDC Score von 64 Punkten ermittelt werden. Dieser lag folglich
etwas unter dem von Schuster et al. berichteten Niveau. Ein Vergleich des
Verlaufs ist leider nicht mdglich, da im Rahmen der Vorlaufer-Studie [48] der

IKDC Score zum praoperativen Zeitpunkt nicht erhoben wurde.
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Daneben ermdglicht die Studie von Schuster et al. [115] einen Vergleich der
Daten des Oxford Knie Scores. Dieser lag zum finalen Follow-up bei 40 Punkten.
Die vorliegende Arbeit konnte einen vergleichbaren Score-Wert zum Zeitpunkt
der letztmaligen Nachuntersuchung NU 2 ermitteln. Dieser lag bei im Median 38,5
Punkten. Im Vergleich zum Zeitpunkt NU 1 (Median: 45 Punkte) war zwar ein
Ruckgang zu sehen, jedoch ohne statistische Signifikanz. Zum Vergleich ergab
eine Studie von Floerkemaier et al. [38] einen mittleren Oxford Knie Score von
43 Punkten nach im Schnitt 3,6 Jahren nach Tibia-Umstellungsosteotomie. Die
postoperativen Oxford Knie Score-Ergebnisse unterstreichen den kurzfristig sehr
hohen Nutzen der Umstellungsosteotomien.

Die Zufriedenheit des Studienkollektivs zum letztmaligen
Nachuntersuchungszeitpunkt NU 2 wird mit der Auswertung der Frage 10 des
IKDC Fragebogens deutlich. So wurde die subjektive Funktionsfahigkeit des
umgestellten Knies zum Zeitpunkt NU 2 mit 7 von 10 Punkten signifikant hoher

eingestuft als zum praoperativen Zeitpunkt mit 4 von 10 Punkten.

Um die Daten weiter einzuordnen, wird die Studie von Berger et al. [11]
aufgefiihrt. Diese untersuchte das klinische Ergebnis von 51 Patienten nach
zementiertem unikompartimentellem Kniegelenksersatz. Die Autoren konnten
einen Anstieg des HSS Scores von praoperativ 55 Punkten auf 92 Punkte
nachweisen. Das Follow-up lag im Schnitt bei 7,5 Jahren postoperativ. Das
Ergebnis liegt im Vergleich tber den Daten der vorliegenden Studie. Jedoch
muss festgehalten werden, dass bei kleinerer Kohorte in dem kirzeren
Nachuntersuchungszeitraum eine ,Lost to follow-up“ von 11 Probanden
festgehalten wurde.

Der Vergleich des unikompartimentellen Kniegelenksersatz mit der HTO soll
anhand zweier weiterer Studien fortgefuihrt werden. Weale und Newman [138]
erbrachten den direkten Vergleich des klinischen Outcomes nach HTO vs.
unikompartimentellem Kniegelenksersatz. Als klinischer Score wurde der Baily
Score verwendet. Das Follow-up nach 12 bis 17 Jahren ergab &hnliche

Ergebnisse fur die beiden OP-Verfahren.
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Das gleiche Studienziel verfolgten Stukenborg-Colsman et al. [123]. Hier zeigte
sich, im Schnitt 7,5 Jahre nach erfolgter Operation, in 71% der Falle nach HTO
und in 65% der Falle nach unikompartimentellem Kniegelenksersatz ein
exzellentes oder gutes Ergebnis. Als Score-Parameter wurde in dieser Studie der
Knee Society Score verwendet.

Es kann daraus geschlossen werden, dass bei geeigneter Auswahl des OP-
Verfahrens fir alle operativen Therapie-Techniken der Gonarthrose gute
Ergebnisse erzielt werden kdonnen. Elementar ist eine klare Indikationsstellung
und eine ausfuhrliche Aufklarung des Patienten beztglich Fur und Wider sowie

ein Eruieren der Patientenerwartung.

Im folgenden Teil soll auf die Limitierungen der Studie eingegangen werden.

Mit einer Drop-Out-Quote von 9,2% kann die Studie eine hohe interne Validitat
vorweisen. Wie in der Diskussion dargestellt, zeigen sich in der Literatur nicht
selten deutlich héhere Quoten. Dies spricht fur die vorliegende Datenqualitat.
Trotz allem bedingt die ,Lost to follow-up® auch in dieser Studie eine gewisse
Einschrankung der Aussagekraft, da die fehlenden 7 Probanden-Daten das
Ergebnis der Studie signifikant verdndern kénnten.

Um eine noch grolRere Reprasentativitat der Studie zu erreichen, wére eine
gréRere Kohorte vonnoten. Dies stellt einen moglichen Grund dafir dar, dass bei
der Auswertung der radiologischen Daten zwischen den untersuchten Gruppen
keine Signifikanzen beispielsweise im Hinblick auf die Beinachse/den
postoperativen Korrekturwinkel aufgedeckt werden konnten. Im Vergleich zu
vielen angebrachten Studien der Literatur liegt die Fallzahl in dieser Studie

nichtsdestotrotz vergleichsweise hoch [15, 115, 130].

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit einige
Erkenntnisse der Literatur bezlglich der Risikofaktoren bei HTO bestatigen
konnte. So konnte ein erhéhter BMI als negativer Einflussfaktor in Hinsicht auf
das Uberleben festgestellt werden. Dieser Nachweis war bereits in einigen
vorherigen Studien erfolgt [3, 16, 26]. Das Alter erwies sich dagegen nicht als

Einflussfaktor hinsichtlich des Uberlebens nach owHTO. In der Literatur findet
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man hierzu Studien, die zu unterschiedlichen Ergebnissen gelangen [26, 94]. In
der Literatur finden sich einige Studien, die belegen, dass das klinische Outcome
nach HTO nicht vom Alter der Patienten abhangt.

Eine zentrale Erkenntnis dieser Studie stellt die direkte Auswirkung der
praoperative Klinik auf das Langzeitiiberleben dar. Anhand der Daten dieser
Arbeit lasst sich schlussfolgern, dass der Indikationsstellung eine zentrale Rolle
hinsichtlich des Erfolgs der owHTO zukommt. Bei einer praoperativ bereits
deutlich eingeschrankten Klinik ist mit einem eingeschrankten Uberleben zu
rechnen. Eine weitere Ursache fiir ein kirzeres Uberleben konnte in der
vorliegenden Arbeit anhand der praoperativen radiologischen Daten erortert
werden. So konnte in einigen Féllen eine femorale bedingte Varus-Fehlstellung
nachgewiesen werden. Wie in der Literatur beschrieben [57, 100, 130] fuhrt die
Durchfihrung einer HTO hier zu einer pathologischen Gelenklinie, einem
konsekutiv erhbhten Re-Varisierung und in der Folge zu einem schlechteren

klinischen Outcome. Dies bestatigte sich in dieser Arbeit.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es, das Langzeitergebnis der valgisierenden open wedge
high tibial osteotomy (owHTQ) mit der TomoFix™-Platte zu untersuchen. Mithilfe
der Studie, die als Follow-Up-Studie angelegt ist, sollen neben den reinen
Uberlebensdaten zudem Aussagen iber den langfristigen klinischen und
radiologischen Verlauf getroffen sowie pradiktive Faktoren erdrtert werden.
Methodik

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Verlaufsstudie mit einem
Evidenz-Level 3 nach der Oxford-Klassifikation. Eingeschlossen wurden die
Patienten, die bereits an der Studie: “Planungssicherheit bei hoher,
valgisierender, offnender, und additiver Umstellungsosteotomie mit der
TomoFix™ - Platte - Klinische und radiologische Nachuntersuchung
teilgenommen hatten. Dabei handelt es sich um einen Patientenpool von 76
Patienten. Bei der nun durchgefiihrten Follow-Up-Studie war es mdglich, 69
Probanden neuerdings einzuschliel3en, was eine Drop-Out-Quote von nur 9,2 %
mit sich bringt. Die in die Follow-Up-Studie eingeschleusten 69 Patienten kdnnen
wiederum in 2 Gruppen aufgeteilt werden: Patienten mit zwischenzeitlicher
Prothesenversorgung (n=33) und Patienten ohne Prothesenversorgung (n=36).
Neben der Uberlebenszeitanalyse mittels Kaplan Meier-Verfahren wurden im
Rahmen der Nachuntersuchung bei medizinischer Indikation
Ganzbeinaufnahmen zur radiologischen Verlaufsanalyse durchgefiihrt. Zudem
wurde das klinische Ergebnis durch klinische Scores untersucht. Hierflr wurde
der Score nach Ranawat und Shine (HSS), der Score nach Lequesne et al., der
Lysholm-Gillquist-Score und der Oxford Knie Score angewandt. Fur die
statistische Auswertung des klinischen Verlaufes wurden der Friedman -und
Wilcoxon-Test angewendet. Zudem wurde der Mann Whitney-U-Test verwendet,
um eventuelle Kklinische Signifikanzen zwischen den prothesenversorgten und
den prothesenfreien Probanden zu erdrtern. Der MWU wurde auch auf die

radiologischen Parameter angewandt.
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Ergebnisse

Ein zentraler Aspekt dieser Arbeit ist die Uberlebensanalyse. Es zeigte sich eine
5-Jahres Uberlebensrate von 84,1%, sowie eine 10-Jahres Uberlebensrate von
62,3%. Zudem wurden pradiktive Faktoren fur einen Ubergang in die Knie-
Totalendoprothese analysiert. Vergleicht man die 2 Gruppen mit und ohne
Prothesenversorgung bezuglich der klinischen Scores, zeigt sich, dass sich
bereits praoperativ sowohl im Score nach Lequesne als auch im HSS signifikante
Unterschiede zugunsten der prothesenfreien Gruppe ergeben. Eine statistische
Signifikanz ergab sich zudem hinsichtlich des Parameters Body-Mass-Index. Das
Alter nahm dagegen keinen Einfluss auf das Uberleben. In Bezug auf die
erhobenen radiologischen Parameter fand sich dagegen bei Anwendung des
MWU keine Signifikanz. Eine weitere Ursache fiir ein kiirzeres Uberleben ergab
die Auswertung der praoperativen radiologischen Daten. So ergab sich, dass in
62,5 % der Félle eine femoral bedingte Varus-Deformitéat vorlag. Dies betraf
vorwiegend die ,Prothesen“-Gruppe. Nach dem neuesten Erkenntnisstand ware
hier eine andere Osteotomie-Technik indiziert gewesen.

Betrachtet man den klinischen Verlauf des Studienkollektivs zu den 3
untersuchten Zeitpunkten, so zeigt sich erwartungsgemal eine postoperativ
signifikante Besserung aller klinischer Scores. Auch beim letzten Follow-up, im
Median 12,1 Jahre postoperativ, erbrachte das Studienkollektiv im Median
hohere Scores im Vergleich zu den praoperativ erhobenen Werten.
Schlussfolgerung

Niedrige praoperative klinische Scores scheinen ein entscheidender pradiktiver
Faktor fur die Uberlebensrate bei valgisierender open wedge HTO zu sein. Bei
fortgeschrittenem Krankheitsbild einer Gonarthrose, durch klinisches Scoring zu
diagnostizieren, sollte die Indikation zur open wedge HTO entsprechend
diskutiert und die Erwartung zurtickhaltend formuliert werden. Radiologisch
konnte die Bedeutung der exakten Untersuchung der Varusfehistellung
nachgewiesen werden. Die Durchfiihrung einer HTO bei vorwiegend femoraler
Fehlstellung ging mit einem schlechteren Uberleben einher. Die Auswahl der
korrekten Osteotomie-Technik nimmt direkten Einfluss auf das klinische

Outcome.
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7 Anhang
7.1 Fragebdgen

7.1.1 Patientenfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie um Beantwortung der Fragen auf den néchsten Seiten zu Ihrem allgemeinen
Gesundheitszustand. AnschlieBend werden lhnen noch weitere Fragen durch den Untersucher
gestellt und gemeinsam beantwortet.

Personenbezogene Daten

Weiblich []

| Mannlich []

Geburtsdatum

Kdrpergrdf3e in cm

Kdrpergewicht in kg

viel?

[1< 1 Packchen
[]1>1 Packchen

Beruf vor OP
Risikofaktoren
Nehmen Sie Medikamente Ja[] Nein []
ein? Wenn ja, welche?
Rauchen Sie? Wenn ja, wie Ja[] Nein[]

[ ] Fraher starker Raucher (>
1 Packchen pro Tag)

Diabetes mellitus Ja[] Nein []
Seit wann?
Vorerkrankungen
Niere
Magen, Darm
Schilddriise

Leber/ Bauchspeicheldriise

Entziindliche
Gelenkerkrankung

Tumoren

Herz- und Kreislauf
(Herzinfarkt)

Osteoporose

Operationen am betroffenen Bein
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7.1.2 Lysholm-Gillquist-Score

Hinken

kein Hinken

original
I

modifiziert

gelegentlich oder leicht

schwer und sténdig_;

Gehhilfen

keine

Stock oder Stitze

keine Belastung m('jglich

QS- Atrophie

keine

1-2cm

mehr als 2 cm

OIWUIIO(NUIO (WO

Instabilitat

keine

selten (beim Sport oder bei schwerer

haufig beim Sport o. bei schwerer

gelegentlich bei alltaglicher Belastung

haufig bei alltaglicher Belastung

bei jedem Schritt

Schmerzen

keine

gelegentlich und leicht bei schwerer

stark bei Subluxation

stark bei schwerer Anstrengung

]#U‘IOI—‘I\JOO#U‘I OI—‘I\JOI—‘N‘

stark nach 2 km Gehen

stark nach weniger als 2 km gehen

standig

O IN

Schwelluna

keine

bei Subluxation

bei schwerer Anstrengung

bei normaler Anstrengung

st'andig

Treppensteiaen

problemlos

leicht behindert

nur einzelne Stufen

unmdglich

Hocken

nrablemlos

leicht behindert

nicht tiber 90 Grad

unmaglich

ov|isuovieB e |v|uoN

Keine Bl
Einklemmung aber keine Blockierung

Gelegentlich Blockierungen

Haufige Blockierungen

Ich habe gerade ein blockiertes Knie

Summe

ORPINIWHIO(FRINWIO(FR,IdW

Bewertung der Gesamtpunktzahl < 65 Punkte

65 — 83 Punkte:

84 — 90 Punkte:

91 — 100 Punkte:
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7.1.3 Score nach Lequesne et al.

Pain or discomfort A. During nocturnal bedrest:
-Only on movement or in certain positions 1
-Without movement 2
B. Duration of morning stiffness or pain after
getting up:
- Less than 15 min 1
- 15 min. or more 2
C. Remaining standing for 30 min increases 1
pain

D. Remaining on walking:

- Only after walking some distance 1

- Early after starting

E. When getting up from sitting position
without the help of arms

Maximum distance More than 1 km, but limited 1
walked About 1 km (about 15 min) 2
From 500 to 900 m (about 8-15 min.) 3
From 300 to 500 m 4
From 100 to 300 m 5
Less than 100 m 6
With one walking stick or crutch +1
With two walking sticks or crutch +2
Activities of daily Can you go up a standard flight of stairs? 0-2
living Can you go down a standard flight of stairs 0-2
Can you squat 0-2
Can you walk on uneven ground 0-2
Point score Easily 0
With difficulty 1(0,5;1,5)
Impossible 2
Result >14 points Extremely
severe
11 - 13 points Very severe
8 -10 points Severe
5-7 points Moderate
1-4 points mild
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7.1.4 Score nach Ranawat und Shine (HSS)

Assessment criterion Aktuell
Pain No pain at any time 30
(30 points) No pain on walking 15
Mild pain on walking 10
Moderate pain on walking 5
Severe pain on Walking 0
No pain at rest 15
Mild pain at rest 10
Moderate pain at rest 5
Severe pain at rest 0
Function Walking and standing unlimited 12
(22 points) Walking distance of 5-10 blocks and standing ability 10
intermitted (< %2 hour)
Walking 1-5 blocks and standing ability up to % hour 8
Walking less than 1 block 4
Cannot walk 0
Climbing stairs 5
Climbing stairs with support 2
Transfer activity 5
Transfer activity with support 2
Range of motion 1 point for each 8° of arc of motion to a maximum of 18 points | Max. 18
(18 points)
Muscel strength Good: can't break the quadriceps power 10
(10 points) Good: Can break the quadriceps power 8
Fair: move through the arc of motion 4
Poor: can’t move through the arc of motion 0
Flexion deformity No deformity 10
(10 points) Few degrees 8
5-10° 5
11° or more 0
Instability None 10
(10 points) Mild: 0-5° 8
Moderate; 6-15° 5
Severe: 16° or more 0
Substruction One cane 1
One crutch 2
Tow crutches 3
Extension lag of 5° 2
Extension lag of 10° 3
Extension Iag of 15° 5
Each 5° of varus 1
Each 5° of valgus 1
Result 85 —100 Excellent
70-84 Good
60 — 69 Fair
<60 poor
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7.1.5 Oxford Knie Score

Bitte beantworten Sie die folgenden 12 Fragen, indem Sie fur jede Antwort

den zutreffen Zahlenwert ankreuzen. Wahlen Sie nur eine Antwort pro

Frage.

ALLE FRAGEN BEZIEHEN SICH AUF DEN ZEITRAUM DER LETZTEN 4

WOCHEN!

Keine
Schmerzen

Sehr geringe
Schmerzen

Geringe
Schmerzen

MaRige
Schmerzen

Starke
Schmerzen

Sehr geringe
Schwierigkeiten

MaRige
Schwierigkeiten

5 4 3 2 1

Keine
Schwierigkeiten

Extreme
Schwierigkeiten

Unmadglich zu
tun

Keine
Schwierigkeiten

Sehr geringe
Schwierigkeiten

MaRige
Schwierigkeiten

Extreme
Schwierigkeiten

Unmoglich zu
tun

Uber 30 Minuten

16 bis 30
Minuten

5 bis 15 Minuten

Nur zu Hause

Gar nicht

Gar nicht
schmerzhaft

Ein wenig
schmerzhaft

Mafig
schmerzhaft

ol
IS
w
N
=

Sehr
schmerzhaft

Unertraglich

ol
IS
w
N
=

Die meiste Zeit

Immer

Nie / selten Manchmal / nur Oft / nicht nur
die ersten Meter bei den ersten
Metern
5 4 3 2 1
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Ja, ohne
Probleme

Mit geringen
Schwierigkeiten

Mit maRigen
Schwierigkeiten

Mit extremen
Schwierigkeiten

Nein, unmoéglich

5 4 3 2 1

Nein, nie In ein oder zwei Einige Male | In den meisten Jede Nacht
Nachten Nachten
5 4 3 2 1

Gar nicht

Ein wenig

Erheblich

Vollstandig

5

4

2

1

Selten / Nie

Manchmal / nur
in den ersten
Metern

Oft / nicht nur in
den ersten

Metern

Die meiste Zeit

Immer

Ja, ohne
Probleme

Mit geringen
Schwierigkeiten

Mit maRigen
Schwierigkeiten

5 4 3 2 1

Mit extremen
Schwierigkeiten

Nein, unmoéglich

5 4 3 2 1

Ja, ohne Mit geringen Mit maRigen Mit extremen Nein, unmoéglich
Probleme Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten
5 4 3 2 1

Gesamtpunktzahl = (Summe (1 bis 12) - 12):
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7.1.6 2000 IKDC Subjektiver Knie - Untersuchungsbogen

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben kénnen?
[0 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung

(Basketball oder FuRRball)

Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitdten ausfihren.

I |

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung
Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht mit
zunehmender
Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (sténdig Schmerzen).
Nie 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 standigSchmerzen
g o o o o 4o o o4dg o 0

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen)
und geht mit zunehmender
Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).
Keine Schmerzen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 unertragliche Schmerzen
o o oo oo o o0oao0d o

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem
Auftreten lhrer Verletzung?
[1  Uberhaupt nicht
etwas
ziemlich
sehr
extrem

I Ry

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben
kénnen?

[1  Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Ful3belastung
(Basketball oder FuRRball)

00 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[0 MaRig anstrengende Aktivitdten wie méaRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[0 Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[0 Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitdten ausfiihren

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein blockiertes
Knie oder ist
Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

0 Ja

[0 Nein

7. Was ist die hdochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéche verursachte
Gangunsicherheit
einhalten kénnen?
[1  Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung
(Basketball oder FuRRball)
Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige kdrperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
Ich kann aufgrund der Knieschwache keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren.

I ey
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. Was ist die héchste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaRig teilnehmen kénnen?

[0 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung

(Basketball oder FuR3ball)

Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[ Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitdten ausfiihren.

00O

9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie?
Uberhaupt | Minimal | Ziemlich Extrem unmdoglich
nicht schwierig | schwierig | schwierig
schwierig
a. Treppensteigen O O O 0 0
b. Treppe hinuntergehen O O O O O
c. Hinknien 0 0 N N N
d. Hockstellung 0 0 0 0 0
e. Normal sitzen 0 0 0 0 0
f. Vom Stuhl aufstehen 0 0 0 0 0
g. Geradeaus laufen O O O O O
h. Hochspringen und auf dem betroffenen 0 0 0 0 0
Bein landen
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell anhalten und . . O O O
starten

10. Wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei
10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unféhigkeit,
irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch Sport, auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG

Kann keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 KeineEinschrankung
Tagliche Aktivitat 00 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O der taglichen Aktivitat
ausfihren

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES
Kann keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Keine Einschrankung
Tagliche Aktivitat 0 O O O O O O 0O O O O dertaglichen Aktivitat
ausfiihren
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