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1 EINLEITUNG

1.1 Grundlagen zur Gonarthrose

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Unter der Gonarthrose versteht man eine langsam progrediente, nicht entzindliche
degenerative Erkrankung des Kniegelenks, die sowohl den femoropatellaren, als auch
den femorotibialen Gelenkanteil betreffen kann und schlie3lich in einer irreversiblen
Zerstorung des Gelenkknorpels und anderer Gelenkstrukturen, wie umgebende
Muskulatur, Knochen, Synovia und Gelenkkapsel mundet. Abh&angig von der
jeweiligen Knieachse und des Betroffenseins des medialen oder lateralen
femorotibialen Kompartiments, kann dariiber hinaus zwischen einer Varus- und einer
Valgusgonarthrose unterschieden werden [1].

Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung unserer Zeit [2]. So betragt zum Beispiel
die Pravalenz der klinisch manifesten Gonarthrose 6% [2, 3], wobei das Risiko, daran
zu erkranken, mit steigendem Alter zunimmt [4].

Epidemiologische Studien zur Haufigkeit der Gonarthrose konnen, je nach
untersuchter Altersgruppe, sehr unterschiedlich ausfallen. So weisen 16% der 50- bis
54-Jahrigen radiologisch objektivierbare Abnutzungserscheinungen im Kniegelenk
auf, wobei der Anteil in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen auf bis zu 40%
ansteigt [5]. Symptome, wie z.B. Knieschmerzen, geben allerdings nur 15% der
Patienten mit einer radiologisch diagnostizierten Gonarthrose an [6]. Die
Neuerkrankungsrate bei den Uber 70-Jahrigen wird auf etwa ein Prozent pro Jahr
geschatzt [7, 8]. Auch in der Geschlechtsverteilung lassen sich, je nach Alter,
Unterschiede erkennen: Unter dem 45. Lebensjahr tritt die Gonarthrose haufiger bei
Mannern als bei Frauen auf, wahrend sich das Verhéltnis ab dem 55. Lebensjahr
umkehrt [9, 10].



1.1.2 Atiologie und Pathogenese

In der Atiologie werden die primaren (idiopathischen) von den sekundaren
Gonarthrosen unterschieden.

Den sogenannten primaren Gonarthrosen liegen keine erkennbaren Ursachen
zugrunde. Sie entstehen ohne erkennbare Faktoren von innen oder auf3en im Sinne
eines rein degenerativen Verschlei3es und werden per Ausschluss diagnostiziert. Sie
stellen die haufigste Ursache fur Schaden des Gelenkknorpels dar.

Unter sekundaren Gonarthrosen versteht man Arthroseformen, deren Atiologie
vielfaltig ist und die Wachstumsstérungen, Entzindungen, metabolische und
endokrinologische Stérungen, Fehlbelastungen und Traumen umfassen.
Pathogenetisch entsteht bei der Gonarthrose primar ein Knorpelschaden durch das
gleichzeitige Wirken von destruktiven und reparativen Prozessen; sekundér folgen
knécherne Reaktionen als Versuch der Kompensation des Knorpelschwundes
(subchondrale Sklerose) [112].

Als Ausgangspunkt dieser Vorgange kann das Wirken mehrerer mechanischer und
biochemischer Trigger angenommen werden, die zum Uberschreiten der
Toleranzschwelle des Knorpels fiihren. Bei der primaren Gonarthrose handelt es sich
bei diesen Triggern um das Wirken von Risikofaktoren, wie Ubermafige
Gelenkbelastung, Gelenkinstabilitat, hohes Gewicht, genetische Disposition, Alter u. a.
[1, 113]. In der Folge kommt es zu einer kompensatorischen Bildung von
Matrixbestandteilen (hauptsachlich Proteoglykane und Kollagen Typ Il), die verloren
gegangen sind und zu einer Erweichung des Knorpels gefuhrt haben. Hierbei entsteht
allerdings kein neuer differenzierter Gelenkknorpel, sondern ein unreifer Faserknorpel,
der weitaus weniger Belastbarkeit zeigt. Der subchondrale Knochen begegnet den
erhohten Beanspruchungen und veranderten Druckverhéltnissen durch einen
hyperostotischen Knochenumbau [11]; es kommt zur subchondralen Sklerosierung.
Auch die synoviale Schleimhaut kann sich entziinden und entspricht wahrscheinlich
dem Kklinischen Bild der aktivierten Arthrose. Als sekundére Reaktion auf die
veranderten Verhaltnisse, v. a. die initial auftretende Ungleichheit der Gelenkflachen,
bzw. die finale Instabilitét des Gelenkes, kdnnen Schadigungen der Menisken, Bursen,

ligamentaren Strukturen und der Muskulatur beobachtet werden [115].



Die Diagnose der Gonarthrose wird heute haufig erst dann gestellt, wenn bereits

irreversible Knorpel-/Knochenveranderungen bestehen [115].

1.2 Therapien der Gonarthrose

1.2.1 Konservative Therapien - Grundsatzliches

Konservative Therapieverfahren sind bis heute nicht in der Lage, die Progredienz der
Erkrankung aufzuhalten [11].
Die Ziele der konservativen Behandlung der Gonarthrose sind daher:

Vorbeugung und Friherkennung der Erkrankung
- Verlangsamung der Progredienz
- Verbesserung der Bewegungsfunktion bzw. Gehleistung
- Schutz vor Sekundarschaden
- Schmerzlinderung
[11, 13]

Das Hauptanliegen der Therapie bei Gonarthrose ist deren Prophylaxe [13, 14]. Dazu
gehéren - neben der Aufklarung - die Anpassung der Lebensweise und
gegebenenfalls die Gewichtsreduktion des Ubergewichtigen Patienten. Mechanische
Uberbeanspruchungen des Kniegelenkes konnen durch optimales Schuhwerk mit
guter Dampfung und korrekter Ausfiihrung der vom Patienten ausgetbten Sportart
vermieden werden. Ahnliches gilt fir standige Zwangshaltungen, wie Hocken, Knien

oder schweres Tragen, die bei der Berufswahl berticksichtigt werden sollten [11, 13].

1.2.1.1 Nichtpharmakologische Behandlung

Die Adipositas zahlt zu den gut dokumentierten Risikofaktoren der Gonarthrose [15,

16]. So geht eine Gewichtsreduktion von 5 kg mit einer Reduktion symptomatischer
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Gonarthrosen von 50% einher [17] und kann eine Steigerung der Mobilitdt bei
Arthrosepatienten bewirken. Insbesondere im Frihstadium der Gonarthrose ist
aul3erdem der Nutzen einer gezielten Bewegungstherapie mit physiotherapeutisch
tberwachtem Walking- und Muskelaufbautraining belegt [18, 19].
Bei bereits eingetretener Muskelatrophie steht die isometrische und isotonische
Kraftigung der Muskeln durch Krankengymnastik und manuelle Therapie im
Vordergrund [11, 12]. Durch die Wirkung auf das neuromuskulére System wird die
Muskelkraft gesteigert und der Muskeltonus gesenkt und kann durch
Warmeanwendung in jeder Form unterstitzt werden [20]. Die Kryotherapie hingegen
wird im Stadium der aktivierten Arthrose eingesetzt und kann durch kurzzeitige
Anwendung eines Kaltereizes den Muskeltonus senken und die Schmerzschwelle
erhodhen [21, 22]. Bei akuten und chronischen Schmerzzustanden hat sich die Elektro-
sowie die Ultraschalltherapie bewahrt, wobei bei Letzterer  die
permeabilititssteigernde Komponente zum Transport geeigneter Externa in tiefere
Gewebsschichten (Ultraschallphonophorese) genutzt werden kann. Die Akupunktur
als Erganzung zur medizinischen Standardbehandlung zielt in erster Linie auf eine
Minderung des subjektiven Schmerzempfindens und lasst deutliche Vorteile
hinsichtlich der Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung erkennen [23, 24, 25].
Mit Hilfe von orthopadietechnischen MalRnahmen kann in verschiedenen
Stadien der Erkrankung eine Entlastung der betroffenen Gelenke erreicht werden. So
kommen orthopadische Hilfsmittel, wie Einlagen, weiche Fersenpuffer, Kniebandagen
und Gehstocke zum Einsatz. Bei Achsfehlstellungen des Beines entlastet eine
SchuhauRenranderh6hung bei Varusarthrose das mediale Kniegelenkkompartiment
und eine Innenranderhbhung bei einer Valgusgonarthrose den lateralen
Kniegelenkspalt [26].

1.2.1.2 Pharmakologische Behandlung

Bei der Pharmakotherapie der Gonarthrose stehen Schmerzlinderung und
Entzindungshemmung im Vordergrund, wobei zum Erreichen des therapeutischen

Zieles folgende Substanzklassen zum Einsatz kommen:



- Analgetika/Antiphlogistika
- Glukokortikoide
- Opioide
- Myotonolytika
- Externa
- SYSADOA (,symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis®)
- Antizytokine
[11, 13]

Im Fruhstadium der Gonarthrose, wenn keine begleitende Entziindung vorliegt und die
Schmerzbehandlung im Vordergrund steht, sind Analgetika das Mittel der Wahl.
Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSA), auch nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
genannt, werden im Falle einer aktivierten Arthrose den reinen Analgetika vorgezogen,
da sie durch Hemmung der Cyclooxygenase bzw. Prostaglandinsynthese neben dem
analgetischen Effekt auch antiphlogistisch und antipyretisch wirken [27, 28]. Eine
Kombination von NSAR ist zu vermeiden, da dies die Wahrscheinlichkeit von
Nebenwirkungen, wie Gastro- und Duodenalulzerationen und Nierenschadigungen
stark erhéhen kann [29, 11]. Generell ist eine gute Wirkung und Vertraglichkeit ftr
Paracetamol, Ibuprofen und Diclofenac nachgewiesen [30, 31, 32, 33]. Opioide
hingegen sollten nach Empfehlungen der European League of Arthritis and
Rheumatism (EULAR) erst dann zum Einsatz kommen, wenn die Schmerzen refraktar
sind oder Kontraindikationen gegen oben genannte Substanzen bestehen [34].

Intraartikulare Glukokortikoidinjektionen kénnen durch ihre antiinflammatorischen,
antiallergischen und membranstabilisierenden  Eigenschaften  bei  akuter
Schmerzexazerbation, insbesondere bei gleichzeitigem Gelenkerguss, indiziert sein
[28, 35, 36, 37]. Sie kommen in Form von Kristallsuspensionen (z.B.
Triamcinolonhexacetonid) zum Einsatz, um eine hohe lokale Wirksamkeit mit
maoglichst geringen systemischen Nebenwirkungen zu garantieren. Der zeitliche
Abstand der intraartikularen Injektionen sollte 4 Wochen nicht unter- und die Haufigkeit
von 4 Applikationen/Jahr nicht Gberschreiten, da Kortikosteroide die Biosynthese der
Proteoglykane und des Kollagens inhibieren kénnen [29,11]. In Ausnahmesituationen,
z. B. bei hochgradig schmerhaften Muskelverspannungen, kénnen Myotonolytika
durch ihre muskelrelaxierende Wirkung und zusatzlich sedierende Wirkung kurzfristige

Linderung verschaffen [11].



Nach einer Empfehlung der Osteoarthritis Research Society International zahlen
Hyaluronsaure, D-Glukosaminsulfat , Chondroitinsulfat und Diacerein zu der Gruppe
der Medikamente mit verzogertem Wirkungseintritt [,slow acting drugs in
ostheoarthritis* (SADOA)], die im Gegensatz zu den COX-2-Hemmern nicht die
Prostaglandinsynthese beeintrachtigen [13]. Bei intraartikularer Applikation kann eine
Besserung der Beschwerdesymptomatik und Gelenkfunktion erzielt werden [38, 39,
40].

Erst nach Ausschopfung und Versagen der konservativen Therapie sind operative

Versorgungen indiziert.

1.2.2 Operative Therapien - Indikation und Therapieoptionen

Der Verlauf einer Gonarthrose ist meist progredient mit Phasen der Stagnation. Das
therapeutische Vorgehen richtet sich nach der Ursache, Defektgrof3e und -tiefe, den
Begleitlasionen und Lokalisationen, sowie den vorhandenen Grunderkrankungen [41].
Das amerikanische NIH (National Institute of Health) und die EULAR (European
League Against Rheumatism) nennen einstimmig OP-Indikationen fir Patienten mit
Dauerschmerzen, die gegentber pharmakologischer Therapie resistent sind oder
erhebliche Funktionseinbuf3e mit radiologischen Zeichen einer Arthrose aufweisen
[42, 43, 34]. Standardisierte OP-Indikationen und grof3angelegte prospektiv
randomisierte  Studien fehlen allerdings auch weiterhin. So beruhen
Therapieempfehlungen zur Behandlung von Knorpeldefekten zum gréf3ten Teil auf
Erfahrungswerten [44, 41].

Zum Erhalt des Kniegelenkes stehen mehrere operative Techniken mit
unterschiedlicher Zielsetzung zur Verfiigung. Das arthroskopische Débridement im
Frihstadium der Gonarthrose stellt heute eine Routinemethode dar und kann,
eventuell kombiniert mit einer Synovektomie und Gelenkspulung (Lavage) [45], zu
einer Elimination von Detritus und Entztindungsmediatoren fiihren. Die Anbohrung des
subchondralen Knochens nach Pridie [46], die flachige Resektion der subchondralen
Kortikalis nach Ficat [47] oder das vor allem in den USA angewandte Microfracturing
[48] konnen die sekundéare Bildung von Ersatzknorpel (Faserknorpel) und die

Gleitfahigkeit der artikulierenden Gelenke verbessern. Alternative Verfahren mit weiter
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Verbreitung und Erfolg versprechenden Ergebnissen stellen die autologe
Chondrozytentransplantation (ACT) [50, 51] und die autologe osteochondrale
Transplantation dar [49].

Bei der Gelenkersatzoperation (Endoprothese) wir durch den kunstlichen Ersatz der
destruierten Gelenkpartner eine Schmerzlinderung und Verbesserung der Mobilitat
und Lebensqualitat erreicht. Die unikompartimentelle Endoprothese
(Schlittenprothese) kommt bei streng einseitiger Arthrose in Betracht, wenn Verfahren
zur Knorpelregeneration oder Umstellungsosteotomien nicht mehr indiziert sind [52].
Kontraindikationen sind Ubergewicht, Achsfehler und Streckdefizite von mehr als 10°,
eine erhebliche Insuffizienz der Kreuzbénder und ein degenerativ verandertes
femoropatellares Gleitlager [53]. Durch Verbesserung der Implantate konnte die
10-Jahres-Uberlebensrate auf 98% gesteigert werden [54, 55, 56]. Die
Totalendoprothese (TEP) wird vor allem bei alteren Patienten mit komplett
arthrotischem Kniegelenk eingesetzt und fiihrt neben einer Schmerzreduktion zu einer
verbesserten Funktion und einer Korrektur der Achsdeviation [117]. Aufgrund einer
nachgewiesenen Prothesen-Uberlebensrate von 99% nach 13 Jahren wurde die
Indikation fur den Ersatz von zerstdrten Gelenkanteilen auf den jingeren, aktiven
Patienten erweitert [57].

Kniegelenknahe Umstellungsosteotomien zur Achsenkorrektur zahlen zu den
gelenkerhaltenden Operationen. Hierbei wird je nach anatomischen Verhéltnissen die
hohe tibiale Umstellungsosteotomie (HTO) bzw. die suprakondylare Femurosteotomie
mittels Closed- oder Open-Wedge-Technik vorgenommen. Im Folgenden wird
lediglich naher auf die hohe tibiale Umstellungsosteotomie eingegangen, da sie mit
Open-Wedge-Technik in dieser klinischen Studie zur Anwendung kommt.



1.3 Hohe Tibiakopfosteotomie (HTO) bei medialer Gonarthrose

1.3.1 Bestimmung von Achsen und Winkeln am Kniegelenk

Bei der Betrachtung der Achsenverhéaltnisse von Femur und Tibia muss zwischen
anatomischer und mechanischer Achse unterschieden werden. Die Mittelschatftlinien
von Femur und Tibia entsprechen den anatomischen Achsen und bilden einen nach
lateral offenen Winkel von 173 - 175°. Dieser anatomische femorotibiale Winkel
(AFTW) setzt sich aus dem anatomisch lateralen distalen Femurwinkel (ALDFW) mit
81° + 2° und dem anatomisch medialen proximalen Tibiawinkel (AMPTW) mit 87° £ 3°
zusammen (Abb. 1a). Die mechanische Femurschaftachse hingegen stellt die
Verbindungslinie von Huftkopf- zu Kniegelenkzentrum dar und bildet mit der
anatomischen Achse des Femurs einen Winkel von 6° + 1° [58]. Die mechanische und
die anatomische Achse der Tibia verlaufen nahezu deckungsgleich. Die mechanische
Tragachse, die sogenannte Mikulicz-Linie, verlauft von der Mitte des Huftkopfes bis
zur Mitte des oberen Sprunggelenkes und schneidet unter physiologischen
Bedingungen das Kniegelenkzentrum 4 (x 2) mm medial [59]. Diese Linie kann neben
dem anatomischen und mechanischen femorotibialen Winkel zur Quantifizierung der
Beinachsen dienen. So verlauft beispielsweise die mechanische Tragachse beim
Genu varum mehr als 4 (x 2) mm medial des Kniegelenkzentrums und der Winkel

zwischen anatomischer Femur- und Tibiaachse ist gréf3er als 173 - 175° [58].



Abb.1 Darstellung der Achsen und Gelenkwinkel in der Frontalebene [60]

a) Anatomische Achsen und Gelenkwinkel mit Normwerten
b) Mechanische Achsen und Gelenkwinkel mit Normwerten
A = Femurkondylentangente

B = Tibiaplateautangente
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1.3.2 Ziel der hohen Tibiakopfosteotomie

Zielsetzung der hohen Tibiakopfosteotomie ist immer die Achsenkorrektur mit
Verlagerung der Traglinie in Richtung des weitgehend gesunden
Gelenkkompartiments (weight-transfering-osteotomy), sowie die
Funktionsverbesserung und Schmerzreduktion [61, 11]. Zur Operationsplanung wird
immer die Traglinie, die mechanische oder die anatomische Beinachse verwendet.

Coventry schlug die Verwendung der anatomischen Beinachse und einen
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postoperativen Valguswinkel von wenigstens 8° vor [62]. Hernigou et al. hingegen
verwendete die mechanische Achse zur postoperativen Beurteilung und empfahl
einen Valguswinkel zwischen 3° und 6° [63]. Als genauester Parameter wird in der
neueren Literatur die Position der Traglinie in Relation zur Tibiaplateaubreite
angesehen [64]. Hierbei wird die mediale Begrenzung des Tibiaplateaus mit 0%
angegeben, die laterale hingegen mit 100%. Grundlage fir die Bestimmung des
Zielwertes bildet die 1979 von Fujisawa et al. durchgefiihrte Studie, die nur dann
abheilende Knorpelulzerationen nach HTO beschrieb, wenn die Traglinie postoperativ
das laterale Tibiaplateau im Bereich seiner Weite von 30 - 40% in Relation zum
Kniegelenkzentrum durchzog [65]. Noyes et al. definierte schlief3lich fur den Verlauf
der mechanischen Achse in Relation zur Tibiaplateaubreite die Koordinate von 62%,

die heute von einigen Autoren auch als ,Fujisawa-Punkt® bezeichnet wird [66, 67, 68].

1.3.3 Indikationen und Kontraindikationen der hohen Tibiakopfosteotomie

Bei strenger Indikationsstellung sind gute mittelfristige Ergebnisse bei einer
durchgefiuihrten HTO zu erzielen, so dass der Zeitraum bis zur Implantation einer

Endoprothese prolongiert werden kann.

Indikationen fiur die Ausfuhrung einer Korrekturosteotomie sind:

e Unikompartimentelle mediale Gonarthrose
e Varusdeformitat der unteren Extremitat
e Patienten unter 65 - 70 Jahre mit kdrperlichem Aktivitatsanspruch [114]

e Knieflexion mindestens 90°

Als Begleiteingriff wird die HTO bei Techniken zur Reparatur fokaler Knorpelschaden
(Osteochondraler autologer Transfer, autologe Chondrozytentransplantation,
matrixassoziierte Chondrozytenimplantation und Kollagenmeniskusimplantation)

angewandt [60].
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Kontraindikationen stellen dar:

e Fehlende Kooperation

e Adipositas

e Schwere Osteoporose

e Ligamentare Instabilitat

e Beugung < 60°

e Streckdefizit > 15°

e AulRenmeniskusverlust

e Systemische oder lokale Entziindung

e Unzureichende Weichteilverhaltnisse an der proximalen medialen Tibia

e Arthrose oder Knorpelschaden des lateralen Kompartiments

[60, 61]

1.3.4 Praoperative Planung der hohen Tibiakopfosteotomie

Da der Therapieerfolg besonders von der exakten Bestimmung des Korrekturwinkels
abhangt [70], ist es unerlasslich, eine sorgfaltige praoperative Planung der hohen
tibialen Umstellungsosteotomie durchzufiihren. Gegenwartig existiert noch kein
einheitliches, standardisiertes Planungsverfahren, so dass abhangig von der
Autorengruppe unterschiedliche Methoden empfohlen werden [62, 66, 64]. An dieser
Stelle wird naher auf die Planungsmethode nach Miniaci et al. [66] bei 6ffnender
Tibiakopfumstellungsosteotomie eingegangen, da sie ebenfalls in der klinischen
Studie verwendet wurde.

In der Ganzbeinstandaufnahme (Abb. 2) wird zunachst die mechanische Beinachse
eingezeichnet (Linie 1) und eine Linie vom Huftkopfzentrum durch die 62%-Weite der
Gesamtbreite des Tibiaplateaus lateral des Kniegelenkzentrums (,Fujisawa-Punkt)
gezogen, die auf Hohe des oberen Sprunggelenkes endet (Linie 2). Diese Linie stellt
die postoperativ gewiinschte Mikulicz-Linie dar. Eine dritte Linie verbindet dann das
Drehzentrum der Open-Wedge-Osteotomie (Punkt A) - das in Hohe des proximalen
Tibiofibulargelenks liegt und den Endpunkt der geplanten horizontalen Osteotomie
darstellt - mit dem aktuellen Zentrum des Sprunggelenkes (Linie 4). Der zu 6ffnende
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Korrekturwinkel bei einer aufklappenden tibialen Umstellungsosteotomie (Winkel
Alpha) liegt dann zwischen letztgenannter Linie und der Verbindungslinie zwischen
dem Drehzentrum der Osteotomie und dem Ende der postoperativ geplanten

mechanischen Beinachse (Linie 3).

Abb.2 Planungsmethode nach Miniaci et al.

1.3.5 Operationstechniken der hohen Tibiakopfosteotomie

Die Pendel- und Domosteotomie [71] wird heute weit weniger angewandt als die

Closed-Wedge- oder Open-Wedge-Osteotomie. Bei der Domosteotomie wird die Tibia

bogenférmig in der Ebene der Fehlstellung osteotomiert und danach wie ein Pendel in

die korrekte Position gedrangt (Abb. 3c). Dies erlaubt dem Operateur zwar eine flexible
12



intraoperative Justierbarkeit, jedoch ist diese Art der Osteotomie technisch aufwandig

und erfordert oftmals einen Doppelzugang [72].

4
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Abb. 3 Osteotomien an der proximalen Tibia [73]:

(a) zuklappende, (b) aufklappende, (c) domférmige und
(d) biplanar-aufklappende Osteotomie

Die zuklappende oder subtraktive Osteotomie (,Closed-Wedge-Osteotomie®) wurde
erstmals von Coventry [74] beschrieben und etabliert. Hierbei wird eine zweifache
laterale supratuberkuldre Osteotomie der proximalen Tibia durchgefiihrt und ein
Knochenkeil entsprechender GroRRe reseziert. Die mediale Kortikalis bleibt intakt und
die Osteotomieflachen werden unter Kompression mit Hilfe von verschiedenen
Osteosyntheseverfahren oder seltener mit einem Fixateur externe stabilisiert. Die
Anlagerung von zwei groBen metaphysealen Flachen bietet den Vorteil eines
postoperativ stabilen Ergebnisses mit einer friiheren Belastbarkeit des betroffenen
Beines und einer schnelleren kndchernen Konsolidierung [75]. Die Fibula muss
aulRerdem, ebenso wie bei der domférmigen Osteotomie, verkurzt werden, um ihre
Sperrwirkung bei der Korrektur aufzuheben. Dies kann zum Druckschaden des N.
peroneus bzw. zur Verletzung des motorischen Astes flihren [76]. Eine weitere
seltene, aber schwerwiegende Komplikation ist das Kompartmentsyndrom, weshalb
der Fibuladefekt vor Faszien- und Wundverschluss ohne Blutsperre beziglich einer
Nachblutung kontrolliert werden sollte [77]. Die Closed-Wedge-Osteotomie stellt mit

63% aller Umstellungsosteotomien die meist praktizierte OP-Technik dar [78].
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Bei der aufklappenden oder 6ffnenden Osteotomie (,Open-Wedge-Osteotomie®)
werden einige Nachteile der schlieRenden Osteotomie vermieden. So ist das
Weichteiltrauma deutlich geringer, da in Folge des medialen Zugangs keine
Muskelablosung erforderlich ist, der Korrekturwinkel kann intraoperativ variabel
eingestellt werden und die Gefahr einer Lasion des N. peroneus ist stark reduziert [69,
73]. Bei der Open-Wedge-Methode fuhrt die Osteotomielinie von mediokaudal nach
lateroproximal. Die Osteotomie ist biplanar und steigt im Winkel von 135°
retrotuberositar zur Hauptebene an (Abb. 3d). Durch diesen Schritt wird die Stabilitat
der Osteotomie erhdht. Nach lateral bleibt eine Knochenbriicke von etwa 10 mm
erhalten, die durch langsame Offnung der Osteotomie plastisch deformiert wird. Die
Grol3e des keilformigen Spaltes hangt vom geplanten Korrekturausmalfd ab. Wahrend
der Umstellung kdnnen bei zusatzlich vorhandenen anterioren oder posterioren
Bandinstabilitaten diese durch Anderung der Tibiagelenkflache (,tibial slope®) korrigiert
werden. Optional ist die Auffullung der Osteotomie mittels osteokonduktiven
Materialien oder autologer Spongiosa, wobei das Ausmal3 von der Rigiditat der
Fixation abh&ngig ist. In der Literatur finden sich einige Arbeiten, in denen der Spalt mit
diesen Materialien aufgefullt wurde [79, 80, 81, 82, 116]. Das Ziel von neueren
Verfahren stellt allerdings die Verwendung von winkelstabilen Plattenfixateuren dar,
die bis 13 mm Offnungshéhe ohne zuséatzliche Knochentransplantation auskommen
sollen [69, 83]. So sind in den vergangenen Jahren verschiedene Implantate entwickelt
worden, die das Risiko eines frihen Korrekturverlustes reduzieren und die Stabilitat
bei o6ffnenden Tibiakopfosteotomien verbessern. Die grofdte Verbreitung im
deutschsprachigen Raum stellt die ,Puddu-Platte” [84] mit integriertem Abstandshalter
dar. Als weiteres Verfahren zur rigiden Fixation gibt es die ,Locking Compression
Plates (LCP) der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO). Das System
aus einem winkelstabilen Platten- und Schraubenverbund hat sich bei der
Frakturversorgung als sogenannter ,interner Fixateur® etabliert [85]. Anfang 2000
wurde es weiterentwickelt und kam unter dem Namen TomoFix (Mathys
Medizinaltechnik AG, Bettlach, Schweiz) zur Fixation von kniegelenknahen
Umstellungsosteotomien auf den Markt [91]. Die Idee hinter dieser Entwicklung war
die Anpassung der Unterschenkel-,Less Invasive Stabilization System* (LISS)-Platte
an die Anspriche der proximalen Tibiakopfosteotomie [86] und Studienergebnisse
belegen das grofe Korrekturpotenzial fir wuni- als auch fiar multiplanare
Deformitatenkorrekturen unabhangig vom Aufflillen des Osteotomiespaltes [87].
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1.3.6  Prognosefaktoren und Ergebnisse der hohen Tibiakopfosteotomie

Schlechte klinische Ergebnisse nach valgisierender hoher Tibiakopfosteotomie sind
oftmals assoziiert mit hohem Lebensalter [88, 89], Adipositas [74], Unterkorrektur und
friher Revarisierung [90]. Dartber hinaus gewinnt in jlingster Zeit der sogenannte
konstitutionelle tibiale Varuswinkel zur Unterscheidung von einer anlagebedingten
kntéchernen Varusstellung und einer verschlei3bedingten varisch erscheinenden Tibia
an Bedeutung [89]. Er wird anhand einer konventionellen anterior-posterioren
(a.p.)-Rontgenaufnahme bestimmt und bezeichnet dort den Winkel zwischen der Linie,
die vom Mittelpunkt der Kreuzbandhocker durch den Mittelpunkt der ehemaligen
proximalen Tibiametaphyse zieht und der Linie der mechanischen Tibiaachse. Betragt
dieser Winkel mindestens 3 - 5°, liegt eine rein ossare tibiale Varusstellung vor und die
klinischen Ergebnisse sind dann vielversprechender als bei verschleil3bedingter
Absenkung des medialen Plateaus und physiologischen Achsenverhéltnissen [89].
Die Erfolge nach einer hohen Tibiakopfosteotomie werden in der Literatur
unterschiedlich beschrieben, da das klinische Outcome von vielen Faktoren, wie
beispielsweise von der richtigen Patientenselektion, von der adaquaten praoperativen
Planung und von der Prazision der chirurgischen Technik beeinflusst wird [92].

Einige Studien belegen, dass mit der Verlagerung der mechanischen Langsachse aus
dem medialen Kompartiment ein Uberzug der Gelenkoberflache mit Faserknorpel
einhergeht [65, 93, 94]. Shapiro et al. dokumentierte sogar die Regeneration von
Gelenkknorpel [95]. Etliche Autoren untersuchten ihre Patienten 1 - 2 Jahre nach
valgisierender hohen Tibiakopfosteotomie arthroskopisch und konnten ebenfalls
zeigen, dass ein Knorpelersatz durch Faserknorpel erfolgt und der hyaline Knorpel
eine verstarkte proliferative Zelldichte aufweist [96, 97]. Zwar war zunachst keine
Korrelation zwischen klinischem Outcome und dem Mafl3 der Knorpelregeneration
erkennbar [98], Kanamiya et al. konnte allerdings die Verbindung zwischen sichtbarer
Verbesserung der Knorpeloberflache, Funktionsscore und Winkelkorrekturmaf3
nachweisen [96].

Fur die lateral schlielRende Tibiakopfosteotomie kénnen die klinischen Ergebnisse
meist als zufriedenstellend bis gut beurteilt werden [99, 100]. Langzeitergebnisse
zeigen jedoch, dass der klinische Erfolg mit der Zeit wieder abnimmt und sich bei 50%
der osteotomierten Patienten nach 10 Jahren verschlechtert [74, 101]. Dies kann am
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ehesten mit dem Verlust des primaren Korrekturwinkels erklart werden [102]. Zum
Vergleich der lateral schlieBenden mit der medial 6ffnenden Tibiakopfosteotomie
kénnen aktuell mehrere Studien aufgefihrt werden [103, 146, 147, 149], die fur beide
Techniken ohne signifikante Unterschiede eine Verbesserung der Kniefunktion und
eine Schmerzreduktion beschreiben.

Eine vermehrte Knorpelregeneration mit einem verbesserten klinischen Ergebnis nach
hoher Tibiakopfosteotomie zeigte sich bei Kombinationseingriffen von ebendieser und
Knorpel-Oberflachentherapien, wie der Abrasionsarthroplastik [104, 105],
Pridie-Bohrungen [105] und dem Gelenkdébridement [106]. Es existieren weiterhin
Versuche, mittels einer gleichzeitigen Stimulierung der Knorpelregeneration durch
mesenchymale Stammzellen [107], isolierte Chondrozyten und Wachstumsfaktoren
[108] die Langzeitergebnisse zu verbessern.

16



1.4 Fragestellung

Anhand einer retrospektiven klinisch-radiologischen Untersuchung sollen folgende
Punkte zur valgisierenden offnenden Tibiakopfumstellungsosteotomie  mit
winkelstabilen Plattenfixateuren bei Patienten mit medialer Gonarthrose geklart

werden:

e Wie verhalten sich die Klinischen Ergebnisse wahrend eines

2-Jahres-Follow-up?
Dies insbesondere im Hinblick auf die Patientenbeurteilung durch den
Subjektiven IKDC 2000 Score und den Cincinnati Sportsmedicine and
Orthopedic Center Score

e Wie verhalten sich die radiologischen Kenndaten im 2-Jahres-Follow-up?
Dies mit besonderem Fokus auf die Quantifizierung der postoperativen

Korrektur (radiologische Kontrolle der Beinachse postoperativ) relativ zur

praoperativen Planung bei der valgisierenden 6ffnenden Tibiakopfosteotomie
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2 MATERIAL UND METHODE

2.1 Patientenrekrutierung und Auswabhlkriterien

Bei der durchgefiihrten Untersuchung handelt es sich um eine klinische
Retrospektivstudie. Alle Patienten wurden in die Studie aufgenommen, die im
Zeitraum von 2008 bis 2011 mit einer valgisierenden 6ffnenden Tibiakopfosteotomie
im Universitatsklinikum Regensburg, dem Caritas Krankenhaus St. Josef in
Regensburg und der Asklepios Klinik St. Wolfgang versorgt wurden.

Voraussetzung fur die Eingliederung in die Studie war eine primare Gonarthrose.
Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis oder anderen Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises wurden von der Teilnahme ausgeschlossen. Zudem
wurden ausschlief3lich jene Patienten betrachtet, die aufgrund einer Varusfehlstellung
der proximalen Tibia operiert wurden, wahrend Patienten mit Fehlstellungen des

distalen Femur nicht in die vorliegende Arbeit einbezogen wurden.

Aus den Akten der Patienten wurden allgemeine Daten Uber die Person, wie Name,
Alter, Gewicht, Grol3e und Geschlecht erhoben. Es wurde das Operationsdatum, die
betroffene Seite und das entsprechende System des Plattenfixateurs erfasst, sowie

die préa- und postoperative Beinachse (varus oder valgus) dokumentiert.

2.2 Operationsverfahren

2.2.1 Préaoperative Planung

Fur jeden Patienten wurde die praoperative Planung der hohen tibialen
Umstellungsosteotomie anhand von a.p.-Ganzbeinstandaufnahmen nach der unter
Kapitel 1.3.4 beschriebenen Methode von Miniaci et al. durchgefihrt. Zusétzlich wurde
direkt vor der geplanten Operation eine Bestimmung des mechanischen lateral
distalen Femurwinkels und des mechanischen medial proximalen Tibiawinkels

vorgenommen, die idealerweise beide jeweils 87° £ 3° zur Femurkondylentangente
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bzw. Tibiaplateautangente stehen. Je nach GréRRe der Winkelabweichung wurde daher

eine femorale oder tibiale Korrektur durchgefihrt.

2.2.2 Operationstechnik der valgisierenden 6ffnenden Tibiakopfosteotomie

Zu Beginn erfolgte nach Anlegen einer Blutsperre (350 mmHg) zunachst eine
diagnostische Arthroskopie zur Beurteilung von Menisken, Kreuzbandern und des
Gelenkknorpels. Hierbei wurde die Indikation zur Umstellungsosteotomie uberpruft.
Anschlie3end erfolgte ein schrager anteromedialer Zugang zum Tibiakopf von 6 cm
Lange. Nach Durchtrennung von Subkutis und Faszie erfolgte die schichtweise
Praparation des Pes anserinus und des medialen Seitenbandes. Der superfizielle
Anteil des Seitenbandes wurde im Langsverlauf eingeschnitten und nach distal
abgelost. Zum Schutz der Gefal3- und Nervenstrukturen wurde an der
posteromedialen Seite der Tibia ein Retraktor eingebracht. Unter radiologischer
Kontrolle wurden parallel zum Gelenkspalt zwei Kirschnerdréhte als Fuhrungshilfen fur
die Osteotomie eingebracht und darauf geachtet, dass die Osteotomie in Richtung auf
das obere Drittel des Tibiofibulargelenks ausgerichtet wurde. Unterhalb der beiden
Fuhrungsdrahte, die als Fihrungsschiene dienten, erfolgte die horizontale Osteotomie
mit einer oszillierenden S&age niedriger Geschwindigkeit. Nach Erreichen der
geplanten horizontalen Osteotomiebreite im Bereich der dorsalen zwei Drittel der Tibia
erfolgte in der Frontalebene der um 140° aufsteigende Sageschnitt. Bei dem
ansteigend verlaufenden Schnitt wurde die Kortikalis auch auf der Lateralseite
komplett osteotomiert und die Patellasehne mit einem Retraktor geschitzt. Der
gesamte Sagevorgang wurde langsam mit geringem Druck und unter standiger
Kihlung des Sageblattes durch Spulung durchgefihrt.

Im weiteren Verlauf erfolgte die vorsichtige, schrittweise Er6ffnung des
Osteotomiespaltes unter Zuhilfenahme von Meil3eln, um eine plastische Verformung
des lateralen Kortex zu bewirken und eine Fraktur zu vermeiden. Nachdem die
geplante Offnungshohe erreicht und der Arthrodesenspreizer eingebracht wurde,
erfolgte die Entfernung der zuvor eingebrachten Meif3el. Unter radiologischer Kontrolle
der Beinachse erfolgte die prazise Einstellung des Korrekturwinkels auf den
Fujisawabereich. Hierbei sollte die Traglinie im lateralen Kompartiment ungefahr am
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62%-Punkt der Tibiaplateaulinie liegen [65] und gegebenenfalls durch weiteres Offnen
oder SchlieBen des Arthrodesenspreizers korrigiert werden. Unter weiterer
radiologischer Kontrolle erfolgte die Ausrichtung des Plattenfixateurs (winkelstabile
TomoFix-Platte) mit anschlieRender proximaler und distaler Schraubenfixierung,
wobei der Osteotomiespalt bei Korrekturen unter 10° nicht mit Spongiosa oder einem
Knochenersatzmaterial aufgefullt wurde. In einer abschlieRenden Rontgenkontrolle
wurde die Plattenlage sowie die Schraubenplatzierung beurteilt und dokumentiert.

Es erfolgte eine erneute ausfuihrliche Spulung und die Einlage einer tiefen 12-er
Redondrainage auf Sog. Die Faszie wurde mit Einzelknopfnahten mittels 2-er
Vicrylfaden und die Subkutanschicht mit invertierenden Einzelknopfnahten mittels 0-er
Vicrylfaden verschlossen. Der Hautverschluss erfolgte mit fortlaufender Naht.
Abschliel3end wurde ein steriler Verband angelegt sowie das gesamte Bein bis zum

Oberschenkel gewickelt.

2.2.3 Nachbehandlung

Direkt am ersten postoperativen Tag wurde mit der kontinuierlichen passiven
Kniebewegung auf der motorbetriebenen Bewegungsschiene (continuous passive
motion = CPM) begonnen und physiotherapeutische Ubungen, wie isometrische
Quadrizepsanspannung zur Vermeidung einer Quadrizepsatrophie, verordnet.
Wahrend der darauffolgenden sieben Tage wurde die Kniegelenkbeugung mit Hilfe
einer Mecronschiene auf 0° limitiert und die Mobilisation an Unterarmgehstitzen unter
Teilbelastung mit 15 kg Korpergewicht fortgefihrt. Begleitend erfolgten in
regelmaRigen Abstanden manuelle Lymphdrainagen, um einer Lymphddembildung
entgegenzuwirken. Ab der sechsten postoperativen Woche erfolgte eine
Rontgenkontrolluntersuchung des Kniegelenks und der proximalen Tibia, so dass bei
regelrechtem Befund den Patienten die Freigabe zur Vollbelastung gegeben wurde.
Eine milde sportliche Belastung in Form von Fahrradfahren und Schwimmen wurde
dem Patienten nach drei Monaten gestattet.

Entsprechend der Wundheilung wurden die Hautfaden oder -klammern ab dem 10.

postoperativen Tag entfernt.
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Die einliegende Platte konnte wiederum bei ausreichender knécherner Konsolidierung

nach ca. 12 Monaten entfernt werden.

Abb. 4 Radiologische Kontrolle postoperativ und nach Plattenentfernung

2.3 Bewertungsparameter

2.3.1 Radiologische Auswertung der Ganzbeinstandaufnahme

Zur radiologischen Auswertung bzw. Achsenausmessung wurde vor der operativen
Therapie und mindestens einmal postoperativ von jedem Patienten eine
Ganzbeinstandaufnahme angefertigt. Diese wurde im anterior-posterioren
Strahlengang vorgenommen, in der sowohl Huftkopf als auch Sprunggelenk zur
Abbildung kommen.

Nach Aufrufen der gewinschten digitalisierten Rontgenaufnahme in der Bild- und
Dokumentenarchiv-Software mediDOK wurde mit der Winkelmessfunktion der
mechanische tibiofemorale Winkel ermittelt (Abb. 5). Hierzu wurde die mechanische
Achse fur Tibia und Femur getrennt ermittelt. Die tibiale Tragachse wurde als
Verbindungslinie zwischen der Talusmitte und der Mitte des Tibiaplateaus definiert.
Die femorale Tragsache ergab sich als Verbindung zwischen Kniegelenksmittelpunkt
und Huftkopfzentrum. War der Innenwinkel groéf3er bzw. kleiner als 180°, hielten wir die
Differenz dieses Winkels zu 180° als Valgus (Minus-Grad)- bzw. Varus
(Plus-Grad)-Abweichung fest.
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Abb. 5 Ganzbeinstandaufnahme praoperativ mit mechanischer Beinachse und Winkel

(hier gezeigt mit der Software mediDOK)

2.3.2 Subjektiver IKDC 2000 Score

Verwendet wurde das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies, welches als
Bestandteil des IKDC-Evaluationsbogens im Jahr 2000 durch das International Knee
Documentation Committee (IKDC) weiterentwickelt wurde (siehe Anhang 7.2). Es gilt
als eine zuverlassige und anerkannte Methode zur Erfassung der subjektiven
Beurteilung des Kniegelenks durch den Patienten in Bezug auf Symptome, sportliche
Aktivitat und Funktion [109, 110]. Von insgesamt 18 Fragen beziehen sich die ersten
sieben im ersten Abschnitt auf Symptome, Schmerz, Gelenksteife, Schwellung und
Gangunsicherheit. Im zweiten Abschnitt werden zehn Fragen zum Bereich ,Sportliche
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Aktivitat” und im dritten Abschnitt die Frage zum Thema ,Funktionsfahigkeit des Knies"
gestellt.

Fur die Auswertung bzw. Berechnung des Fragebogens erhielten die Antworten auf
die einzelnen Fragen einen Zahlenwert, wobei 1 die hochste Symptomstufe bzw. die
niedrigste Funktionsstufe darstellte. Unter Frage 1 (h6chste regelméfiig durchfiihrbare
Aktivitatsstufe ohne Schmerzen) wurde der Antwort ,Ich kann aufgrund meiner
Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfuhren® ein Punkt
zugeordnet, wahrend mit der Antwort ,Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen
oder Drehbewegungen bei einseitiger FulRbelastung (Basketball oder Fu3ball)* flnf
Punkte zu erreichen waren. Unter Frage 2 (Haufigkeit der Schmerzen in den
vergangenen vier Wochen oder seit dem Auftreten der Verletzung) erhielt die Antwort
,standig Schmerzen® einen Punkt und ,Nie“ elf Punkte. Die Antwort auf den Punkt
~Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung“ in Frage 10 wurde nicht in die
Gesamtpunktzahl miteinbezogen.

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses wurden die Einzelergebnisse addiert und dann
folgendermal3en zu einer Skala mit dem Bereich O bis 100 transformiert:

Rohergebnis — Niedrigstmdgliche Punktzahl
------------------------------------------------------------ = IKDC-Ergebnis
Punktzahlbereich

Hierbei stellte die niedrigstmdgliche Punktzahl 18 und der mégliche Punktzahlbereich
den Wert 87 dar.
Wenn also beispielsweise die fir die 18 Fragen berechnete Punktzahl 60 betrug, so

wurde das IKDC-Ergebnis wie folgt berechnet:

................. X 100 = 48,3 (IKDC-Ergebnis)

Dieses umgewandelte Ergebnis diente als Mal3stab fur die Funktionsfahigkeit des
Kniegelenkes, wobei hohere Punktzahlen eine hodhere Funktionsfahigkeit und

geringere Punktzahlen Symptome reprasentierten.
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So bedeutete ein Ergebnis von 100 Punkten, dass die taglichen und sportlichen

Aktivitaten keinen Beschrankungen unterlagen und dass keine Symptome bestanden.

2.3.3 Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score

Der Cincinnati Score (siehe Anlage 7.1) ist in finf Bereiche aufgeteilt, die alle in die
Gesamtwertung einflieBen [111]: 1. Schmerzen, 2. Schwellung/Gelenkerguss, 3.
Instabilitat/Giving Way, 4. Funktion, 5. Aktivitatsniveau.

Insgesamt konnten 100 Punkte vergeben werden, die sich aus unterschiedlich
gewichteten Antworten zusammensetzten. Fir die Antworten auf die jeweiligen
Fragen zur Schwellung des Kniegelenkes, der Fahigkeit zu gehen und Treppen zu
steigen waren maximal zehn Punkte erreichbar. Funf Punkte waren in den Bereichen
,Laufen/Joggen“ und ,Sprung-/Kontaktsportarten“ maoglich, sowie zwanzig Punkte in
den Bereichen ,Schmerz®, ,Instabilitat® und ,Aktivitatsniveau“. Im Gesamtscore
wurden 80 - 100 Punkte als sehr gutes Ergebnis, 55 - 79 Punkte als gutes, 30 - 54 als
mafiges und unter 30 Punkte als schlechtes Ergebnis gewertet. Je mehr Punkte also
ein Patient erreichte, desto besser waren die Stabilitdt und Funktion seines

Kniegelenkes.
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2.3.4 Statistik und Software

Alle erhobenen Daten wurden mit der Software Excel (Version 2010, Microsoft, USA)
verwaltet und mit SPSS (Version 19, SPSS Inc., Chicago/lllinois, USA) statistisch

ausgewertet.

Die deskriptiven Ergebnisse wurden in Mittelwert und Minimum/Maximum oder
Standardabweichung dargestellt. Alle statistischen Test wurden ungerichtet zweiseitig
durchgefuhrt und p-Werte <0.05 als statistisch signifikant, p<0.01 als hoch signifikant

und p<0.001 als hochst signifikant angesehen.

Variablen mit einer Normalverteilung wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
analysiert, parametrische bzw. nichtparametrische Testverfahren wurden
entsprechend dem Verteilungstyp eingesetzt. Aufgrund der Normalverteilung wurden
die Veranderungen im IKDC- und Cincinnati-Score mit dem T-Test fir gepaarte
Stichproben ausgewertet. Die Analyse von nichtparametrischen Daten erfolgte mit

dem Friedman-, Wilcoxon- und Kruskal-Wallis-Test.

Mit der Methode der Rangkorrelationsanalyse nach Kendall
(Kendall-Tau-b-Korrelationskoeffizient) wurden Zusammenhange und
Einflussfaktoren untersucht.  Korrelationskoeffizienten <0,3 wurden als gering,
0,3 - 0,5 als mittelmaRig und >0,5 als (sehr) hoch bewertet.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Demografische und operative Daten

3.1.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 99 Patienten in die Studie eingeschlossen. Davon waren 85
Patienten mannlich und 14 weiblich. Das entspricht einem Geschlechterverhéaltnis von
86% zu 14% (Abb. 6).

Geschlecht

Emannlich
D weiblich

Abb. 6 Geschlechterverteilung der Studienpopulation

3.1.2 GroRe, Gewicht und Alter der Patienten

Die mittlere Grol3e der Patienten betrug 177 cm bei einem Minimum von 162 cm und
einem Maximum von 197 cm. Das mittlere Gewicht lag bei 85 kg (Minimum 44 kg,
Maximum 120 kg) und das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung
bei 46 Jahren (Minimum 23 Jahre, Maximum 64 Jahre).
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3.1.3 Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) betrug zum Zeitpunkt der Operation im Mittel 27 kg/m=
Laut WHO-Definition [118] hatten 24,3% der Patienten mit einem BMI zwischen 18,5
und 24,9 kg/m? ein normales Korpergewicht. Als untergewichtig (BMI<18,5kg/m?)
galten 4,1% der Patienten, wohingegen 64,9% der Patienten mit einem BMI von
25-29,9 kg/m? als tUbergewichtig und 6,8% (BMI>29,9 kg/m? als adipds einzustufen
waren. Somit hatten insgesamt 71,7% der Patienten einen BMI tGiber der empfohlenen
Werteklasse (Abb. 7).

60,0%

e
c
N 400%
o
|
o

20,0%

0,0%—

<185 18,5-24 9 25-29.9
BMI [kg/m2]
Abb. 7 Body Mass Index (BMI) des Patientenkollektivs

3.1.4 Seitenverteilung der Gonarthrose

Von 99 durchgefuhrten Operationen wurden 59 Tibiakopfosteotomien (55,1%) an der
linken Seite und 48 (44,9%) an der rechten Seite vorgenommen. Acht Patienten

wurden mit einem ungeféhren zeitlichen Abstand von zwei Jahren an beiden Beinen
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operiert. Es wurden also insgesamt 107 Operationen durchgefthrt.

3.1.5 Radiologische Untersuchung

Eine radiologische Untersuchung mit der gleichzeitigen Feststellung der
Beinachsenwinkel war préoperativ bei 90,7% der Patienten mdglich. Im Verlauf
konnten nach durchschnittich 9,7 Monaten bei 39,3% der Patienten die
Beinachsenwinkel vermessen werden und eine abschlieRende roéntgenologische

Ausmessung fand nach durchschnittlich 12,7 Monaten bei 97,2% der Patienten statt.

3.1.6 Erstuntersuchungsbogen und Follow-up

Praoperativ wurde der IKDC- und Cincinnati-Fragebogen von 64 bzw. 62 Patienten
ausgefillt. Sechs Monate nach der Operation waren 67 bzw. 66 Patienten bereit,
entsprechende Angaben zu machen. Bei 51 bzw. 64 Patienten konnte nach einem
Jahr ein Follow-up aufgenommen werden, nach zwei Jahren war dies noch bei 22 bzw.

23 Patienten maoglich.

3.1.7 Zeitraum zwischen Diagnose und Operation

Die durchschnittliche Dauer zwischen der Diagnosesicherung mittels radiologischer
und Klinischer Untersuchung und der daraufhin geplanten und durchgefihrten
Operation lag im Durchschnitt bei 140 Tagen. Der kiirzeste Zeitraum bis zur Operation
betrug sechs Tage, der langste 779 Tage.

Der mittlere postoperative klinische Nachuntersuchungszeitraum lag bei acht
Monaten, wobei der maximale Nachuntersuchungszeitraum mit 26 Monaten zu

benennen ist.
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3.1.8 Komplikationen

Nach erfolgter Operation zeigten zwei Patienten eine relativ verzdgerte
Knochenheilung der Osteotomie. Hier wurde nachtraglich zwischen funf und elf
Monaten postoperativ eine autologe Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm zum
Auffillen des bestehenden Knochendefektes durchgefuhrt. Ebenfalls bei zwei
Patienten wurde nach neun und 30 Monaten postoperativ eine Bakerzyste entfernt und
bei einem Patient nach zehn Monaten eine Lipomentfernung durchgefuihrt. Auf3erdem
wurde einer Patientin drei Jahre nach der erfolgten Umstellungsosteotomie am

betroffenen Knie eine Kniegelenksendoprothese implantiert.

3.2 Subjektiver IKDC 2000 Score

3.2.1 IKDC-Gesamtscore im 1-Jahres-Follow-up

Der mittlere IKDC Score und alle nachfolgend betrachteten Einzelfragen konnten
innerhalb eines Jahres bei 51 Studienpatienten verfolgt und ausgewertet werden (Abb.
8). Im zeitlichen Verlauf stieg der IKDC-Gesamtscore statistisch hdchst signifikant von
praoperativ 43,2 £ 15,0 auf 58,3 + 16,4 (p<0.001) nach sechs Monaten und nach zwolf
Monaten auf 68,0 £ 17,3 (p<0.001) an. Die Verbesserung des Gesamtergebnisses
vom urspringlichen praoperativen Zustand zum Score nach einem Jahr war ebenfalls
statistisch hochst signifikant (p<0.001).
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Abb. 8 IKDC-Gesamtscore von 51 Patienten im 1-Jahres-Follow-up

3.2.2 Kniesteife und Schwellung im 1-Jahres-Follow-up

Zum Zeitpunkt der praoperativen Befragung gaben acht Patienten eine sehr starke
und ein Patient eine extreme Kniegelenksschwellung und —steife an. Neun Patienten
waren ohne aufgefihrte Symptome. Im Laufe eines Jahres nach der Operation stieg
die Anzahl der Patienten ohne Symptome auf 29 an und gleichzeitig sank die Anzahl
der Patienten mit extremer bzw. starker Schwellung und Steifigkeit des Knies auf null
bzw. einen Patienten. Die Veranderungen innerhalb der ersten sechs Monate waren
hoch signifikant (p<0.001) und innerhalb des ersten Jahres hochst signifikant
(p<0.001).
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Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen
oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung?
préop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

tiberhaupt nicht 9 12 29
etwas 16 28 16
ziemlich 17 9 5
sehr 8 2 1
extrem 1 0 0

Tabelle 1 Kniesteife und Schwellung im 1-Jahres-Follow-up

3.2.3 Knieblockade und Ein-/Ausschnappen des Knies im 1-Jahres-Follow-up

Bezugnehmend auf eine vorhandene Knieblockade und/oder ein Ein- und
Ausschnappen des betroffenen Knies, bestatigten 18 Patienten diese Symptomatik
praoperativ. Vier Patienten gaben Beschwerden sechs Monate nach der
durchgefiihrten Operation an und drei Patienten nach einem Jahr. Die Veranderung
bzw. Abnahme der oben genannten Symptomatik im 1-Jahres-Verlauf war statistisch
hochst signifikant (p<0.001).

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

praop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
nein 33 47 48
ja 18 4 3

Tabelle 2 Knieblockade und Ein-/Ausschnappen des Knies im 1-Jahres Follow-up
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3.2.4  Aktivitatsstufe im 1-Jahres-Follow-up

Im Zusammenhang der Befragung nach einer mdoglichen, fur die Patienten
durchfiihrbaren Aktivitatsstufe, gab praoperativ keiner der Befragten an, sehr
anstrengende Aktivitaten mit einseitiger Ful3belastung durchfihren zu kdnnen.
Postoperativ nach zwolf Monaten war die hochste Aktivitatsstufe zwei Patienten
mdoglich. Die Anzahl der Befragten, die anstrengende und mafig anstrengende
Aktivitaten austben konnten, stieg von praoperativ drei bzw. 15 Personen auf zehn
bzw. 24 Personen postoperativ an. Die Moglichkeit der Ausibung von leichten
Aktivitaten und die Unfahigkeit, keine der oben genannten Aktivitatsarten durchfihren
zu konnen, sank innerhalb eines Jahres von 26 auf 13 Patienten, sowie von sieben auf
zwei Patienten.

Die Veranderungen der Aktivitatslevel der untersuchten und befragten Patienten
innerhalb des ersten postoperativen Jahres war statistisch hochst signifikant
(p<0.001).

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelméafig teilnehmen kénnen?

praop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen
oder Drehbewegungen bei einseitiger 0 1 2
FuRbelastung (Basketball oder FuRball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere

korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis s s 10
MafRig anstrengende Aktivitaten wie mafiige 15 21 o
korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Leichte Aktl_Vltéten wie Gehen, Haus- oder 26 22 13
Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meines Knies keine der 7 4 2
oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

Tabelle 3 Aktivitatsstufe im 1-Jahres-Follow-up

32



3.2.5 Sportliche Aktivitdten im 1-Jahres-Follow-up

Von 51 befragten Patienten gaben préoperativ zwolf Personen an, extreme
Schwierigkeiten beim Treppensteigen zu haben und fir 13 Befragte stellte diese
Aktivitat ziemliche Schwierigkeiten dar. Ein Jahr postoperativ lagen die Werte fur
extreme und ziemliche Schwierigkeiten beim Treppensteigen bei zwei bzw. vier
Personen. Die Anzahl der Befragten, die vor der durchgefuihrten Operation keinerlei
Probleme beim Treppensteigen angaben, lag bei zehn. Dieser Wert stieg nach zwolf
Monaten auf 30 Personen an, wohingegen die Anzahl der Befragten mit minimalen
Schwierigkeiten Gber den untersuchten Zeitraum fast konstant blieb. Die praoperativen
Werte, verglichen mit den postoperativen nach sechs Monaten und einem Jahr, waren
statistisch hochst signifikant (p<0.001).

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie:
Treppensteigen
praop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht schwierig 10 15 30
minimal schwierig 16 25 15
ziemlich schwierig 13 8 4
extrem schwierig 12 3 2
unmoglich 0 0 0
Tabelle 4 Treppensteigen im 1-Jahres-Follow-up

Den meisten Patienten war es praoperativ moglich, normal und ohne Schmerzen zu
sitzen. Die Haufigkeit dieser Angabe stieg im 1-Jahres-Verlauf von 33 auf 49 an, so
dass zwolf Monate postoperativ fast alle Patienten kein oben beschriebenes
Beschwerdebild mehr zeigten. Fur drei Befragte, die vor der durchgefiihrten Operation
ziemliche Schwierigkeiten bei normalem Sitzen angaben, konnten bezuglich dieser

Probleme eindeutig Verbesserungen nachgewiesen werden. Dasselbe war bei
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Patienten der Fall, die vor Operation minimale Schwierigkeiten beim Sitzen
feststellten; die Haufigkeit sank von 15 auf zwei Personen nach einem Jahr. Die
Verbesserung der Werte im ersten halben Jahr nach der Operation waren statistisch
hoch signifikant (p=0.004) und im 1-Jahres-Verlauf héchst signifikant (p<0.001).

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie:
Normal sitzen
praop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht schwierig 33 44 49
minimal schwierig 15 7 2
ziemlich schwierig 3 0 0
extrem schwierig 0 0 0
unmdglich 0 0 0
Tabelle 5 Normal sitzen im 1-Jahres-Follow-up

Beim Gehen schnell anhalten und starten war fur zwolf Patienten préaoperativ
unmaoglich und flr elf Patienten extrem schwierig. Ein Jahr postoperativ gaben dies
jeweils nur noch vier Patienten an. Ziemliche Schwierigkeiten bei der genannten
Aktivitat wurden praoperativ von 17 Befragten bestétigt, wohingegen die Haufigkeit
dieser Angabe nach einem Jahr auf 13 sank. Die Anzahl der Befragten, die minimale
bzw. Uberhaupt keine Probleme beim schnellen Anhalten und Starten wahrend des
Gehens hatten, stieg von zehn auf 19 Personen (minimale Schwierigkeiten) und von
einer auf elf Personen (Uberhaupt keine Schwierigkeiten) nach einem Jahr
postoperativ. Diese Ergebnisse konnten nach den ersten sechs Monaten als hoch
signifikant (p=0.007) und nach einem Jahr als statistisch héchst signifikant (p<0.001)

bezeichnet werden.
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Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie:
Beim Gehen schnell anhalten und starten
praop. 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

Uberhaupt nicht schwierig 1 2 11

minimal schwierig 10 18 19

ziemlich schwierig 17 17 13

extrem schwierig 11 7 4

unmdéglich 12 7 4
Tabelle 6 Beim Gehen schnell anhalten und starten im 1-Jahres-Follow-up

3.2.6  Funktionsfahigkeit im 1-Jahres-Follow-up

Die Patienten wurden bei der Eingangs- und zu jeder Nachuntersuchung angewiesen,
die Funktionsfahigkeit ihres von Gonarthrose betroffenen bzw. operierten Knies auf
einer 10-Punkte-Skala zu bewerten. Hierbei bezeichnete der Wert ,10“ eine normale
und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit des Knies mit keinerlei Einschrankung und der
Wert ,0“ die Unfahigkeit, irgendeine normale tagliche Aktivitat (darunter auch Sport)
auszufuhren. Der praoperativ nachweisbare Mittelwert lag bei 4,0 + 2,4 und stieg nach
sechs Monaten postoperativ hoch signifikant (p=0.001) auf 5,5 + 2,3. Nach einem Jahr
lag der Mittelwert bei 6,4 + 2,5 und wies daher einen statistisch héchst signifikanten

Unterschied (p<0.001) zum préoperativ angegebenen Wert auf.
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Abb. 9 Funktionsfahigkeit des betroffenen Knies von 50 Patienten im

1-Jahres-Follow-up

3.2.7 IKDC-Gesamtscore im 2-Jahres-Follow-up

Der mittlere IKDC Score, sowie auch alle nachfolgend betrachteten und erlauterten
IKDC-Einzelfragen, konnte bei 22 Studienpatienten tber zwei Jahre verfolgt werden
(Abb. 10). Im zeitlichen Verlauf stieg zu den jeweiligen Nachuntersuchungsterminen
der IKDC-Gesamtscore statistisch hochst signifikant von praoperativ 46,7 + 5,6 auf
57,8 £19,2 (p<0.001) im sechsten Monat und 68,2 + 18,5 (p<0.001) im zwdlften Monat
nach der durchgefiihrten Operation an. Der Follow-up-Wert nach 24 Monaten war mit
74,8 £ 17,5 (p=0.002) immer noch hoch signifikant. Die Verbesserung der Werte
préaoperativ zum abschlie3enden Endergebnis nach zwei Jahren war statistisch héchst
signifikant (p<0.001).
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Abb. 10 IKDC-Gesamtscore von 22 Patienten im 2-Jahres-Follow-up

3.2.8 Kniesteife und Schwellung im 2-Jahres-Follow-up

Drei Patienten gaben zum Zeitpunkt der Befragung praoperativ eine sehr starke
Kniegelenksschwellung und -steife an. Zwei Patienten waren ohne jegliche
Symptome. Bis zu zwei Jahren postoperativ stieg die Anzahl der Patienten, die keine
Beschwerden bezlglich Schwellung oder Steifigkeit des Knies hatten, auf zwolf an.
Eine sehr starke bzw. extreme Symptomatik trat zwei Jahre nach der durchgefiihrten
Operation bei keinem der befragten Patienten auf. Zehn Befragte gaben praoperativ
eine ziemliche Schwellung oder Steifigkeit ihres Knies an. Dieser Wert wurde im
2-Jahres-Follow-up nach sechs Monaten und einem Jahr von sieben, dann zwei
Patienten angegeben und nach zwei Jahren von einem Patienten erwahnt. Die Frage
nach leichten Problemen mit Schwellung und Kniesteife konnten praoperativ sieben
Patienten bestatigen. Sechs Monate und ein Jahr postoperativ gaben elf Patienten
diese Einschatzung ab, nach zwei Jahren waren es noch neun Patienten. Insgesamt
war die von den Patienten angegebene Abnahme der Knieschwellung und -steife im
2-Jahres-Verlauf hochst signifikant (p<0.001).
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Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit
dem Auftreten lhrer Verletzung?
praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht 2 3 9 12
etwas 7 11 11 9
ziemlich 10 7 1
sehr 3 1 0 0
extrem 0 0 0 0

Tabelle 7

Kniesteife und Schwellung im 2-Jahres-Follow-up

3.2.9 Knieblockade und Ein-/Ausschnappen des Knies im 2-Jahres-Follow-up

Die Symptomatik hinsichtlich einer vorhandenen Knieblockade und/oder eines Ein-
und Ausschnappens des betroffenen Knies wurde praoperativ von acht Patienten
bestétigt. Zur zweiten Befragung sechs Monate nach der durchgefiihrten Operation
gaben noch drei Patienten dieses Problem an. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0.021). Nach einem Jahr gaben zwei Patienten Beschwerden an und
nach zwei Jahren ebenso. Die Veranderung bzw. Abnahme der oben genannten

Symptomatik im 2-Jahres-Verlauf war statistisch signifikant (p=0.03).

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

praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
nein 14 19 20 20
ja 8 3 2 2

Tabelle 8

Knieblockade und Ein-/Ausschnappen des Knies im 2-Jahres-Follow-up
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3.2.10 Aktivitatsstufe im 2-Jahres-Follow-up

Hinsichtlich der Befragung nach der hdchstmdglichen Aktivitatsstufe gaben
préaoperativ drei Patienten an, selbst leichte Aktivitaten, wie Gehen oder Haus- und
Gartenarbeit, nicht durchfihren zu konnen. Im 2-Jahres-Follow-up wurde diese
Aktivitatsstufe sechs Monate und ein Jahr postoperativ von zwei und einem Patienten
angegeben und nach zwei Jahren von keinem der Befragten. Mit der héchsten
Haufigkeit war zehn Befragten vor der durchgefiihrten Operation nur eine geringe
Aktivitatsstufe, wie z.B. Gehen mdglich, sieben Patienten gaben an, malfig
anstrengende Aktivitditen ausfiihren zu konnen und 2zwei Patienten konnten
anstrengende Aktivitaten durchfiihren. Zwei Jahre postoperativ erklarten jeweils acht
Patienten, an den beiden zuletzt angegebenen Aktivitatsstufen, also anstrengenden
und mafig anstrengenden Aktivitaten, teilnehmen zu kénnen. Funf Patienten war die
Ausibung leichter Aktivitaten moglich. Die Durchfihrung von sehr anstrengenden
Aktivitaten mit einseitiger FulRbelastung war praoperativ keinem der Befragten
maoglich. Bis zwei Jahre postoperativ konnte jeweils ein Patient sehr anstrengende
Aktivitaten ausfuhren. Die Verbesserung der Aktivitatsstufen stellten sich fur die
Patienten zwischen sechs Monaten und einem Jahr postoperativ als signifikant
(p=<0.05) und nach zwei Jahren im Vergleich zum praoperativ angegebenen Level als
hochst signifikant dar (p<0.001), wobei sich die Aktivitatsstufen von einem Jahr zu
zwei Jahren postoperativ nicht mehr statistisch relevant &nderten.

39



Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmafig teilnehmen kénnen?
préop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Sehr anstrengende Aktivitaten
wie Springen oder
Drehbewegungen bei einseitiger 0 1 1 1
FuBbelastung (Basketball oder
FulRball)
Anstrengende Aktivitdten wie
schwere kérperliche Arbeit, 2 2 6 8
Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten
wie mafige korperliche Arbeit,
7 9 8 8
Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen,
Haus- oder Gartenarbeit 10 8 6 5
Ich kann aufgrund meines Knies
keine der oben genannten 3 2 1 0
Aktivitaten ausfiihren.
Tabelle 9 Aktivitatsstufe im 2-Jahres-Follow-up

3.2.11 Sportliche Aktivitaten im 2-Jahres-Follow-up

Praoperativ gaben drei Patienten an, extreme Schwierigkeiten beim Treppensteigen
zu haben. Jeweils sechs Patienten hatten ziemliche und minimale Schwierigkeiten,
wohingegen sieben gar keine Probleme bei dieser Art von sportlicher Aktivitat
feststellen konnten. Uberhaupt keine Probleme beim Treppensteigen hatten sechs
Monate postoperativ immer noch sieben Patienten, nach einem Jahr stieg die Anzahl
der Patienten auf 14 und nach zwei Jahren auf 17 Patienten. Extreme und ziemliche
Schwierigkeiten hatte zu diesem Zeitpunkt jeweils noch ein Patient. Diese
Veranderungen waren statistisch hochst signifikant (p<0.001).
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Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie: Treppensteigen
préop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht schwierig 7 7 14 17
minimal schwierig 6 10 5 3
ziemlich schwierig 6 3 2 1
extrem schwierig 3 1 1
unmdoglich 0 0 0
Tabelle 10 Treppensteigen im 2-Jahres-Follow-up

Den meisten Patienten war praoperativ normales Sitzen ohne Probleme mdéglich. So
gaben diese Antwort 16 Patienten vor der durchgefuhrten Operation an. Sechs Monate
postoperativ hatten 20 Patienten keine Schwierigkeiten mehr und nach zwei Jahren
waren dies 21. Ein Patient gab praoperativ ziemliche Schwierigkeiten beim Sitzen an.
Diese Schwierigkeiten wurden abschlielend nach zwei Jahren von keinem der
Befragten angegeben. Die Verbesserungen im 2-Jahres-Follow-up waren statistisch
signifikant (p=0.03).

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie: Normal sitzen
praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht schwierig 16 20 21 21
minimal schwierig 5 2 1 1
ziemlich schwierig 1 0 0 0
extrem schwierig 0 0 0 0
unmoglich 0 0 0 0
Tabelle 11 Normal sitzen im 2-Jahres-Follow-up

Beim Gehen schnell anhalten oder starten war fur einen Patienten praoperativ

Uberhaupt nicht schwierig, sechs Monate postoperativ gab dies ebenfalls ein Patient

an, ein Jahr postoperativ drei Patienten und zwei Jahre nach der durchgefiihrten

Operation ebenfalls drei Patienten. Minimale Schwierigkeiten hatten praoperativ sechs
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Befragte. Diese Anzahl stieg im 2-Jahres-Verlauf von acht Patienten (sechs Monate
und ein Jahr postoperativ) auf 14 Patienten. Ziemliche oder extreme Schwierigkeiten
beim schnellen Anhalten oder Starten wurden préoperativ von sieben bzw. vier
Patienten bestatigt. Im Zuge der Befragung nach zwei Jahren gaben diese
Schwierigkeiten drei Patienten bzw. kein Patient an. Die Veradnderung der

praoperativen Werte zum Endergebnis waren alle héchst signifikant (p<0.001).

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie:
Beim Gehen schnell anhalten und starten
praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Uberhaupt nicht schwierig 1 1 3 3
minimal schwierig 6 8 8 14
ziemlich schwierig 7 7 8 3
extrem schwierig 4 3 1 0
unmdoglich 4 3 2 2
Tabelle 12 Beim Gehen schnell anhalten und starten im 2-Jahres-Follow-up

3.2.12 Funktionsfahigkeit im 2-Jahres-Follow-up

Die Patienten wurden bei der Eingangs- und zu jeder Nachuntersuchung angewiesen,
die Funktionsfahigkeit ihres von Gonarthrose betroffenen bzw. operierten Knies auf
einer 10-Punkte-Skala zu bewerten. Hierbei bezeichnete der Wert ,10“ eine normale
und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit des Knies mit keinerlei Einschrankung und der
Wert ,0“ die Unfahigkeit, irgendeine normale tagliche Aktivitat (darunter auch Sport)
auszufuhren. Der praoperativ dokumentierte Mittelwert lag bei 4,4 + 2,4 und stieg nach
sechs Monaten postoperativ auf 5,1 + 2,4. Statistisch signifikant (p=0.034) stieg der
Wert nach einem Jahr postoperativ auf 6,2 + 2,5 und weiterhin nach zwei Jahren nicht
signifikant auf 7,0 + 2,4 (Abb. 9). Die Verbesserung der Funktionsfahigkeit vom
préoperativen Zustand zum abschlieRenden Ergebnis war hoch signifikant (p=0.001).
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Abb. 11

3.3

3.3.1

Der Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score (Cincinnati Score) konnte
bei 49 Studienpatienten tber ein Jahr verfolgt und ausgewertet werden. Der Mittelwert
des Gesamtscores betrug praoperativ 42,5 + 18,6 und stieg hochst signifikant
(p<0.001) nach sechs Monaten postoperativ auf 58,9 + 19,9 und des Weiteren nach
einem Jahr, ebenfalls héchst signifikant (p<0.001), auf 68,3 + 20,4 an (Abb. 12). Bei
der Betrachtung des mittleren Cincinnati Scores im Gesamtverlauf Giber zwdlf Monate,
konnte eine hochst signifikante Veradnderung (p<0.001) wahrend dieser Zeit
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des Knies des Knies des Knies

Funktionsfahigkeit des betroffenen Knies von 22 Patienten im
2-Jahres-Follow-up

Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score

Cincinnati-Gesamtscore im 1-Jahres-Follow-up

festgestellt werden.
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Abb. 12 Cincinnati-Gesamtscore von 48 Patienten im 1-Jahres-Follow-up

Die Gesamtergebnisse wurden zusatzlich, je nach erreichtem Punktwert, in
Kategorien eingeteilt. Hierbei wurde préoperativ 28,6% der Patienten ein
schlechtes/mangelhaftes Ergebnis (<30 Punkte) zugeordnet, 47,9% wiesen ein
ausreichend/zufriedenstellendes Ergebnis auf (30 - 54 Punkte). Der Anteil der
Patienten mit einem guten (55 - 79 Punkte) bzw. ausgezeichneten Ergebnis (>80
Punkte) konnte mit 19,4% bzw. 4,1% benannt werden. Nach dem ersten
postoperativen Jahr konnten 32,7% der Befragten ein ausgezeichnetes und 46,9% ein
gutes Resultat aufweisen. Einen ausreichenden Wert erreichten 14,3% der Patienten

und 6,1% der Befragten wurden einem schlechten Ergebnis zugeordnet.
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Cincinnati-Gesamtscore, kategorisiert
praoperativ 6 Monate postop. 1 Jahr postop.
Prozent Prozent Prozent
schlecht/mangelhaft 28,6 8,2 6,1
ausreichend/zufriedenstellend 47,9 32,7 14,3
gut 19,4 42,9 46,9
ausgezeichnet 4,1 16,3 32,7
Tabelle 13 Kategorisiertes Cincinnati-Gesamtergebnis im 1-Jahres-Follow-up

3.3.2 Schmerzen im 1-Jahres-Follow-up

Vor der durchgefihrten Operation war keiner der befragten Patienten ohne Schmerz,
wahrend dies ein Jahr nach der Operation drei Patienten bestatigten. Die Anzahl der
Befragten, die nur gelegentliche Schmerzen bemerkten, stieg von préoperativ zwei auf
postoperativ zwolf Personen an. Gelegentliche Schmerzen bei maiiger bzw. leichter
Arbeit hatten praoperativ acht bzw. sechs Patienten. Zwolf Monate postoperativ
bestétigten acht Patienten gelegentliche Schmerzen bei leichter Arbeit und 19
Patienten gelegentliche Schmerzen bei maRiger Arbeit und/oder Freizeitsport. Die
Anzahl der befragten Patienten, die praoperativ Schmerzen bei jeglicher Art von
Aktivitat hatten, lag bei 19 und sank im 1-Jahres-Verlauf auf funf. Persistierende
Schmerzen - ohne Schmerzlinderung in Ruhe - bestéatigten zum préoperativen
Zeitpunkt 14 und postoperativ zwei Patienten. Die Veradnderung der subjektiven
Schmerzangabe der Befragten im Halbjahres-, sowie Jahresabstand war statistisch

immer hochst signifikant (p<0.001).
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Schmerzen

praoperativ 6 Monate postop. 1 Jahr postop.

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
keine Schmerzen 0 1 3
gelegentliche Schmerzen bei 2 6 12
schwerer Arbeit/Leistungssport
gelegentliche Schmerzen bei 6 15 19
maRiger Arbeit/Freizeitsport
gelegentliche Schmerzen bei
leichter Arbeit 8 17 8
Schmerzen bei allen Aktivitaten, 19 8 5
Schmerzlinderung in Ruhe
stéandige Schmerzen, keine 14 2 >
Schmerzlinderung in Ruhe

Tabelle 14 Schmerzangaben von 49 Patienten im 1-Jahres-Verlauf

3.3.3 Kniegelenksfunktion Gehen im 1-Jahres-Follow-up

Praoperativ war es vier Patienten moéglich, ohne Einschrankungen zu gehen und 13
gaben an, nur leichte Probleme damit zu haben. Zwolf Monate postoperativ stieg die
Anzahl der Patienten mit keinen bzw. nur milden Beschwerden beim Gehen auf 21
bzw. 18 an. Fir die meisten Patienten mit maRigen bis sehr schweren Problemen beim
Gehen konnten sechs Monate nach der durchgefuhrten Operation héchst signifikante
Verbesserungen verzeichnet werden (p<0.001). Im Hinblick auf die abschlieRende
Untersuchung nach einem Jahr unterschieden sich die Werte ebenfalls statistisch
hochst signifikant (p<0.001).
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Kniegelenksfunktion: Gehen

praoperativ 6 Monate postop. 1 Jahr postop.

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
normal, keine Einschrankungen 4 16 21
leichte/milde Probleme 13 18 18

maRige Probleme,
Gehen auf ebener Strecke zw. 20 12 7
500 und 1000 Meter in Ordnung

schwere Probleme,
Gehen nur 2-3 Hauserblocks 10 2 2
moglich

schwere Probleme,
Gehstdcke erforderlich

Tabelle 15 Kniegelenksfunktion: Gehen im 1-Jahres-Follow-up

3.3.4 Cincinnati-Gesamtscore im 2-Jahres-Follow-up

Der Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score konnte bei 23
Studienpatienten Uber zwei Jahre verfolgt und beurteilt werden. So wurde eine
statistisch signifikante Erh6hung der Punktzahl im Mittelwert (p=0.04) von 47,6 + 18,9
préoperativ auf 56,6 + 23,8 zur ersten Befragung sechs Monate nach der
durchgefiihrten Operation festgestellt. Die Follow-up-Untersuchungen nach zwolf und
24 Monaten ergaben ebenfalls eine weitere signifikante Steigerung (p<0.05) des
mittleren Cincinnati Scores von 66,9 * 22,4 auf 73,9 £ 19,2 (Abb. 10). Die
Verbesserung des Gesamtscores vom praoperativen Ergebnis zur abschlieRenden
Befragung nach zwei Jahren war statistisch hochst signifikant (p<0.001).
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Abb. 13 Cincinnati-Gesamtscore von 23 Patienten im 2-Jahres-Follow-up

Bei Einordnung der Gesamtergebnisse in Kategorien, je nach erreichtem Punktwert,
wurde praoperativ 21,7% der Patienten ein schlechtes/mangelhaftes Ergebnis (<30
Punkte) zugeordnet, 47,8% ein ausreichend/zufriedenstellendes Ergebnis (30 - 54
Punkte), 26,1% ein gutes (55 - 79 Punkte) und 4,3% der Patienten ein
ausgezeichnetes Gesamtergebnis (>80 Punkte). 24 Monate postoperativ konnten
52,2% der Befragten ein ausgezeichnetes und 26,1% ein gutes Ergebnis vorweisen.
Ein ausreichendes Resultat erzielten 17,4% der Patienten und 4,3% der Patienten

wurden einem schlechten Ergebnis zugeordnet.

Cincinnati-Gesamtscore, kategorisiert

praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.

Prozent Prozent Prozent Prozent
schlecht/mangelhaft 21,7 13,0 8,7 4,3
ausreichend/zufriedenstellend 47,8 39,1 13,0 17,4
gut 26,1 30,4 43,5 26,1
ausgezeichnet 4,3 17,4 34,8 52,2

Tabelle 16 Kategorisiertes Cincinnati-Gesamtergebnis im 2-Jahres-Follow-up
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3.3.5 Schmerzen im 2-Jahres-Follow-up

Vor der Operation gaben neun Patienten an, Schmerzen bei jeglicher Art von Aktivitat
- auch beim Gehen - zu haben. Standige Schmerzen wéahrend verschiedenen
Aktivitaten (ohne Schmerzlinderung in Ruhe) bestéatigten zu diesem Zeitpunkt drei
Patienten. Gelegentliche Schmerzen bei mafiger bzw. leichter Arbeit hatten sechs
bzw. drei Patienten. Ohne Schmerzen war praoperativ keiner der Patienten, wahrend
dies postoperativ ein Patient bestatigte. Zwei Jahre nach der durchgefihrten
Operation hatten zwolf Patienten gelegentliche Schmerzen bei schweren Arbeiten
und/oder Leistungssport und vier Patienten gelegentliche Schmerzen bei méaRiger
Arbeit und/oder Freizeitsport. Die Abnahme der Schmerzen waren im Vergleich der
Situationen praoperativ und sechs Monate postoperativ, sechs Monate und einem
Jahr postoperativ und einem und zwei Jahren postoperativ alle signifikant (p<0.05), im
Vergleich vom préoperativen zum postoperativen Zustand nach zwei Jahren
statistisch hochst signifikant (p<0.001).

Schmerzen
praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. | 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
keine Schmerzen 0 1 1 1
gelegentliche Schmerzen bei 0 3 6 12
schwerer Arbeit/Leistungssport
gelegentliche Schmerzen bei 6 6 8 4
maRiger Arbeit/Freizeitsport
gelegentliche Schmerzen bei
leichter Arbeit 3 6 3 2
Schmerzen bei allen Aktivitaten, 9 3 2 2
Schmerzlinderung in Ruhe
standige Schmerzen, keine 3 2 1 0
Schmerzlinderung in Ruhe
Tabelle 17 Schmerzangaben von 21 Patienten im 2-Jahres-Verlauf
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3.3.6 Kniegelenksfunktion Gehen im 2-Jahres-Follow-up

Praoperativ war es zwei Patienten moglich, ohne Einschrankungen zu gehen. Diese
Zahl anderte sich im 2-Jahres-Verlauf von sieben und elf Patienten (zur zweiten und
dritten Befragung) auf 14 Patienten zum Abschluss der Untersuchung. Alle anderen
Antworten wurden postoperativ von weniger Patienten angegeben, als dies noch
praoperativ der Fall war. So sank die Anzahl der Patienten, die vor der Operation
schwere Probleme mit dem Gehen hatten und Gehstécke zu Hilfe nehmen mussten,
im Untersuchungsverlauf auf null. Die Angabe, praoperativ mafige Probleme bei einer
Gehstrecke zwischen 500 und 1000 Metern zu haben, wurde von zehn Patienten
bestétigt, postoperativ waren es drei Patienten. Es zeigte sich eine signifikante
Verbesserung (p=0.018) der Kniegelenksfunktion hinsichtlich des Gehens praoperativ
Untersuchung (p=0.018). die
Abschlussuntersuchung nach zwei Jahren unterschieden sich die Werte statistisch
hochst signifikant (p<0.001).

zur ersten postoperativen Im Hinblick auf

Kniegelenksfunktion: Gehen
praop. 6 Mo. postop. | 1 Jahr postop. 2 Jahre postop.
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
normal, keine Einschrédnkungen 2 7 11 14
leichte/milde Probleme 6 6 5 3
maRige Probleme,
Gehen auf ebener Strecke zw. 500 10 6 3 3
und 1000 Meter in Ordnung
schwere Probleme,
Gehen nur 2-3 Hauserblocks 2 1 1 1
moglich
schwere Probleme,
Gehstdcke erforderlich 1 1 1 0

Tabelle 18
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3.4 Radiologische Auswertung

3.4.1 Achsen- und WinkelmalRe

Bei 95 Patienten konnten die tibiofemoralen Winkelverhaltnisse, ermittelt anhand der
durchgefuihrten a.p.-Ganzbeinstandaufnahmen, vor und nach der Operation
verglichen und ausgewertet werden.

Der im Mittel gemessene mechanische tibiofemorale Winkel lag préaoperativ bei
+5,1° + 2,5° (Varus) und postoperativ bei einer Valgusabweichung von -0,2° £ 2,2°. Im
Vergleich liel3 sich ein statistisch héchst signifikanter Unterschied erkennen (p<0.001,
Wilcoxon-Test).

Die Spannweite des vorab geplanten Korrekturwinkels (Alpha-Winkel) lag zwischen 5°
Minimum und 11° Maximum (Mittelwert 6,9°). Die tatséchliche erreichte kndcherne
Gesamtkorrektur lag im Mittel bei 5,2° (1° Minimum, 11° Maximum) und der
durchschnittliche Korrekturverlust bis zu zwei Jahre nach der durchgefiihrten
Operation bei 1,7° £ 1,9°. Bei naherer Betrachtung der Patienten mit
Korrekturverlusten, konnten bei 41,9% ein Korrekturverlust unter 1° nachgewiesen
werden, fur 33,3% lag der Korrekturverlust postoperativ nach 24 Monaten zwischen
1,1° bis 3°, fur 21,5% zwischen 3,1° und 6° und Uber 6° bis 9° bei 1,1% der
untersuchten Patienten. Hierbei sei zu erwahnen, dass keine Unterscheidung und
Verifizierung zwischen dem tatsachlichen Korrekturverlust und einer Unterkorrektur
vorgenommen wurde.

Die Auswertung der postoperativ angefertigten Ganzbein-Réntgenuntersuchungen
erbrachte, dass 64 der 95 Patienten (67,4%) ein sehr gutes Ergebnis der
Beinachsenkorrektur aufwiesen (Abb. 10). Ein sehr gutes Ergebnis lag vor, wenn der
postoperativ erreichte tibiofemorale Winkel nur 1° vom geplanten Korrekturwinkel
abwich. Bei einer Abweichung von 2° wurde fir 17 Patienten (17,9%) ein gutes
Endresultat erzielt. Ein befriedigendes Korrekturergebnis konnte bei elf Patienten
(11,6%) erreicht werden. Im direkten Vergleich des préoperativ geplanten
mechanischen Beinachsenwinkels mit dem endgultigen Achsenwinkel zwei Jahre
nach der durchgefihrten Umstellungsosteotomie wiesen, mit einer Abweichung von

Uber 4°, drei Patienten (3,2%) ein schlechtes Ergebnis auf.
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Beurteilung des postoperativ
erreichten mechanischen
Beinachsenwinkels

sehr gut
gut
B befriedigend
M schlecht
Abb. 14 Einteilung des postoperativ erreichten mechanischen Beinachsenwinkels

in die Kategorien ,,sehr gut”, ,,gut”, , befriedigend* und ,,schlecht*

35 Korrelation der verschiedenen Variablen

3.5.1 Kaorrelation von patientenspezifischen Parametern

Eine Korrelation wurde jeweils flr das Alter der Patienten, den Body Mass Index (BMI)
und ihr Geschlecht mit der Genauigkeit der Beinachsenkorrektur und dem klinischen
Outcome nach jeweils zwolf und 24 Monaten vorgenommen (Tabelle 19).

Die Berechnungen ergaben eine statistisch hdchst signifikante bzw. hoch signifikante
geringe Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und der praoperativen
Beinachse (Kendall-Tau-b: 0.256; p=0.000), der postoperativen Beinachse
(Kendall-Tau-b: 0.225; p=0.001) und dem Korrekturverlust zwei Jahre nach der
durchgefiihrten Operation (Kendall-Tau-b: 0.190; p=0.008). Bei Uberprufung der
Beziehung des Alters der Patienten und dem Kklinischen Outcome ergab sich fir den
IKDC Score nach zwolf (Kendall-Tau-b: 0.067; p=0.494) und nach 24 Monaten
(Kendall-Tau-b: 0.074; p=0.631) keine signifikante Korrelation. Fir den Cincinnati

Score und dem Alter der untersuchten Patienten zeigte sich nach einem Jahr eine
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nicht signifikante Korrelation (Kendall-Tau-b: 0.008; p=0.938) und nach zwei Jahren
eine nicht signifikante inverse Korrelation (Kendall-Tau-b: -0.077; p=0.614).

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen dem BMI und dem Wert

der praoperativen Beinachse (Kendall-Tau-b: 0.142; p=0.095), der postoperativen
Beinachse (Kendall-Tau-b: 0.115; p=0.172) und dem tatséchlichen Korrekturverlust
(Kendall-Tau-b: 0.084; p=0.330). In Bezug auf das klinische Outcome konnte eine
geringe inverse Korrelation, die statistisch nicht signifikant war, fur den IKDC Score
(Kendall-Tau-b: -0.113; p=0.508) und fur den Cincinnati Score nach 24 Monaten
(Kendall-Tau-b: -0.237; p=0.156) nachgewiesen werden.
Zwischen dem Geschlecht der Patienten und der praoperativen Beinachse
(Kendall-Tau-b: -0.143; p=0.089), der postoperativen Beinachse (Kendall-Tau-b:
-0.155; p=0.057) und dem Korrekturverlust (Kendall-Tau-b: -0.130; p=0.129) zeigte
sich eine nicht signifikante inverse Korrelation. Die Analyse der
Fragebogen-Ergebnisse im Zusammenhang mit dem Patientengeschlecht zeigte eine
nicht signifikante sehr geringe Korrelation fir den IKDC Score nach einem Jahr
postoperativ (Kendall-Tau-b: 0.262; p=0.153) und keine signifikante Korrelation fur
den Cincinnati Score nach einem Jahr (Kendall-Tau-b: 0.073; p=0.546) und 24 Monate
nach der durchgefiihrten Operation (Kendall-Tau-b: 0.099; p=0.584).

Korrelationen patientenspezifischer Parameter
Bein- Bein- Winkel-/ IKDC- Cincinnati- IKDC- Cincinnati-
achsen- | achsen- | Korrektur | Gesamt- Gesamt- Gesamt- Gesamt-
winkel winkel - ergebnis ergebnis ergebnis ergebnis
1Jahr 1Jahr 2 Jahre 2 Jahre
praop. postop. verlust postop. postop. postop. postop.
Kendall- | 0,256** | 0,225** | 0,190** 0,067 0,008 0,074 -0,077
Alter Tau-b-K.
fier Sig.. 0,000 0,001 0,008 0,494 0,938 0,631 0,614
Patienten | (2-seitig)
Body Mass | kendall- | 0,142 0,115 0,084 -0,097 -0,151 -0,113 -0,237
Index Tau-b-K.
(BMI) Sig.. 0,095 0,172 0,33 0,360 0,155 0,508 0,156
(2-seitig)
Geschlecht | Kendall- | .9 143 | -0,155 -0,13 0,155 0,073 0,262 0,099
Tau-b-K.
Sig.. 0,089 0,057 0,129 0,188 0,546 0,153 0,584
(2-seitig)

**  Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Kendall-Tau-b-K.= Korrelation nach Kendall-Tau-b

Tabelle 19 Korrelationen von patientenspezifischen Parametern
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3.5.2 Kaorrelationen der radiologischen Auswertung

Die postoperativen Ergebnisse hinsichtlich der radiologisch ermittelten mechanischen
Beinachse, dem jeweiligen Winkelausmafd der Korrektur, sowie die letztendlichen
Korrekturverluste wurden mit den Fragebdgen-Gesamtergebnissen und einzelnen
Antworten bezuglich Aktivitatslevel und Schmerzen nach der durchgefihrten
Open-Wedge-Osteotomie an der proximalen Tibia verglichen (Tabelle 11).

Bei der Uberprifung einer Beziehung zwischen dem postoperativ radiologisch
ermittelten tibiofemoralen Winkel und den Fragebdgen-Endergebnissen konnte keine
signifikante Korrelation ermittelt werden.

Fur die radiologischen Ergebnisse der Beinachsenkorrektur wurde eine statistisch
signifikante Korrelation mit dem von den Patienten angegebenen Aktivitatslevel zwei
Jahre nach der durchgefiihrten Operation festgestellt (Kendall-Tau-b: 0.439; p=0.032).
Keine Beziehung fand sich zwischen den verbleibenden Fragebdgen-Antworten und
dem abschlieRenden Winkelergebnis.

Bei Uberpriifung des durchgefiihrten Korrekturwinkels an der Tibia und dessen
Winkelverlust konnte keine Beziehung zu den wichtigsten Fragebdgen-Ergebnissen

hergestellt werden.
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Korrelationen der radiologischen Auswertung
Bein- qualit. bewerteter
Achsenwinkel | Beinachsenwinkel | Korrekturwinkel | Winkelverlust
postop. postoperativ
IKDC-Gesamtergebnis Kendall-Tau-b-K. -0,077 -0,157 -0,027 -0,071
2 Jahre postop. Sig. (2-seitig) 0,628 0,387 0,871 0,674
Cincinnati-Gesamtergebnis | Kendall-Tau-b-K. -0,093 -0,188 -0,024 -0,065
2 Jahre postop. Sig. (2-seitig) 0,551 0,298 0,879 0,699
IKDC (2 J. postop.): Kendall-Tau-b-K. 0,079 0,14 -0,093 -0,021
Aktivitatsstufe Sig. (2-seitig) 0,653 0,488 0,605 0,911
Cincinnati (2 J. postop.): | Kendall-Tau-b-K. 0,159 0,439* 0,136 0,136
Aktivitatslevel Sig. (2-seitig) 0,369 0,032 0,97 0,468
IKDC (2 J. postop.): Kendall-Tau-b-K. 0,127 0,187 0,075 0,185
Schmerzintensitat Sig. (2-seitig) 0,452 0,336 0,663 0,296
Cincinnati (2 J. postop.): | Kendall-Tau-b-K. 0,109 0,154 -0,094 0,108
generelle Schmerzen Sig. (2-seitig) 0,541 0,456 0,609 0,572

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
Kendall-Tau-b-K.= Korrelation nach Kendall-Tau-b

Tabelle 11 Korrelationen der radiologischen Auswertung

3.5.3 Kaorrelation der Scoring-Resultate

Korrelationen hinsichtlich der Schmerzintensitat, der Aktivitatsstufe und der subjektiv
beurteilten Funktionsfahigkeit des therapierten Knies zwei Jahre nach der Operation
wurden sowohl innerhalb des IKDC- und Cincinnati Scores, als auch zwischen beiden
Scoring-Systemen durchgefuhrt (Tabelle 12).
Innerhalb des IKDC Scores zeigte sich eine hochst signifikante stark ausgepragte
Korrelation zwischen der angegebenen Schmerzintensitdt und der Aktivitatsstufe
(Kendall-Tau-b: 0.645; p<0.001), sowie eine hoch signifikante stark ausgepragte
inverse Korrelation mit der Funktionsfahigkeit des Knies postoperativ (Kendall-Tau-b:
-0.704; p<0.001). Die Schmerzintensitat korrelierte auflerdem statistisch hoch
signifikant mit einigen der sportlichen Aktivitaten, wie Treppensteigen (Kendall-Tau-b:
0.573; p=0.003), geradeaus laufen (Kendall-Tau-b: 0.506; p=0.009) und Hochspringen
(Kendall-Tau-b: 0.581; p=0.002).
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Bei naherer Betrachtung des Cincinnati Scores konnten hohe Korrelationen zwischen
den von Patienten angegebenen Belastungsschmerzen und dem Aktivitatsniveau
nachgewiesen werden (Kendall-Tau-b: 0.598; p=0.002). Statistisch hoch signifikante
bzw. hochst signifikante Korrelationen zeigten sich aufRerdem im Vergleich der
Schmerzen mit den alltaglichen Aktivitaten, wie Treppensteigen (Kendall-Tau-b:
0.673; p=0.001) und Gehen (Kendall-Tau-b: 0.718; p<0.001).

Die von den Patienten angegebenen postoperativen Belastungsschmerzen zeigten
Schmerzintensitéat

eine statistisch hochst Korrelation mit der

(Kendall-Tau-b: 0.666; p<0.001) und eine signifikant hohe Korrelation mit der

signifikante

Schmerzhaufigkeit (Kendall-Tau-b: 0.640; p=0.001) zwei Jahre nach der
durchgefihrten Operation.
Korrelationen von Scoring-Resultaten zwei Jahre postoperativ
Cincinnati Cincinnati Cincinnati Cincinnati
Belastungs-
schmerzen Aktivitdtsniveau | Treppensteigen Gehen
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,640** 0,516** 0,557** 0,687**
Schmerzhaufigkeit Sig. (2-seitig) 0,001 0,006 0,004 0,000
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,666** 0,516** 0,669** 0,781**
Schmerzintensitat Sig. (2-seitig) 0,000 0,006 0,001 0,000
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,684** 0,620** 0,702** 0,605**
Aktivitdtsstufe Sig. (2-seitig) 0,000 0,001 0,000 0,002
IKDC Kendall-Tau-b-K. -0,569** -0,513** -0,584** -0,530**
Knie-Funktionsfahigkeit Sig. (2-seitig) 0,002 0,006 0,003 0,006
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,584** 0,499* 0,589** 0,603**
Geradeaus Laufen Sig. (2-seitig) 0,004 0,014 0,006 0,004
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,588** 0,443* 0,739** 0,585**
Treppensteigen Sig. (2-seitig) 0,004 0,027 0,000 0,005
IKDC Kendall-Tau-b-K. 0,434** 0,661** 0,466* 0,485*
Hochspringen Sig. (2-seitig) 0,029 0,001 0,023 0,017

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
**  Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Kendall-Tau-b-K.= Korrelation nach Kendall-Tau-b

Tabelle 12 Korrelation der Scoring-Resultate
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4 DISKUSSION

In der vorliegenden klinischen Studie wurde das Ergebnis nach einer hohen
Tibiakopfosteotomie in Open-Wedge-Technik und mégliche Einflussfaktoren erfasst.
Die Untersuchung beinhaltete die Auswertung von Rontgenbildern und
Fragebbgen-Scores. Fur die radiologische Betrachtung lagen praoperative
Aufnahmen vor, die mit Vergleichsrontgenbildern - angefertigt im Rahmen der
Nachuntersuchung (durchschnittlich 12,7 Monate postoperativ) - verglichen wurden.
Als zusatzliche Messinstrumente wurden die subjektive Schmerzerfassung und das
Aktivitatsniveau der Patienten gesondert berechnet. Hierfir wurde der Cincinnati
Sportsmedicine and Orthopedic Center Score und der subjektive IKDC-Fragebogen

herangezogen.

Eine Grundlage fur die Diskussion der Ergebnisse stellt die in der Literatur vielfach
definierte physiologische Beinachse dar, sowie das anzustrebende Korrekturergebnis
nach einer tibialen Umstellungsosteotomie. Bei der Zusammenfassung von Studien
zur Empfehlung von Korrekturwinkeln scheint eine optimale postoperative
Beinstellung dann gegeben zu sein, wenn eine mechanische Achse von 3 - 5° Valgus
messbar ist und die Traglinie durch die 62- bis 66%-Weite des Tibiaplateaus zieht [65,
66, 67, 68, 121]. Diese Erhebungen dienten als Grundlage fur die Festlegung und

Bewertung des optimalen Korrekturergebnisses der Studie.

Von 99 Studienteilnehmern konnten 97,2% radiologisch an mindestens einem
postoperativen Termin nachuntersucht werden. Ein Follow-up, basierend auf den
Fragebdgen-Antworten, war bis zu einem Jahr postoperativ fur den IKDC Score bei 51
Patienten und fur den Cincinnati Score bei 64 Patienten mdglich. Nach zwei Jahren
konnten die Ergebnisse bei 22 Befragten fir den IKDC- und bei 23 Befragten fur den
Cincinnati-Fragebogen ausgewertet werden. Ein Vergleich der
Fragebdgen-Ergebnisse mit dem radiologischen Befund war mit dem Cincinnati Score
nach einem Jahr bei 44,9% der Patienten und nach zwei Jahren bei 20,6% der
Patienten moglich. Mit dem IKDC Score war eine Gegenuberstellung der subjektiven
Beurteilung des betroffenen Knies und der radiologischen Ergebnisse bei 46,7% der

Studienteilnehmer nach einem Jahr und bei 19,6% der Studienteilnehmer nach zwei
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Jahren durchfiihrbar. Die Gré3e der Studie und die Menge der Studienteilnehmer sind

hierbei mit anderen Arbeiten zur Gonarthrose vergleichbar [123, 124, 125].

Bezlglich der operierten Seite konnte die Zusammensetzung der Patienten als
homogen angesehen werden. Insgesamt wurden mehr Manner als Frauen in die
Studie eingeschlossen (86% versus 14%). Das statistische Mittel der
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der hohen Tibiakopfosteotomie entsprach einer
Grof3e von 177 cm und einem Gewicht von 85 kg bei einem Alter von 46 Jahren.

Der durchschnittliche Body Mass Index (BMI) der Patienten betrug 27 kg/mz, so
dass in der Gesamtheit 71,7% von ihnen als Ubergewichtig bzw. adip6s einzustufen
waren. Dieser Befund deckt sich u.a. mit den Erkenntnissen der Ulmer Arthrosestudie,
wonach erhéhte BMI-Werte mit dem Risiko eines Auftretens einer Gonarthrose
einhergehen koénnen [119, 120]. In Bezug auf den Body Mass Index des
Patientenkollektivs zeigte sich keinerlei Korrelation zwischen dem BMI und dem
tatsachlichen Korrekturverlust nach der Operation. Im Hinblick auf das klinische
Outcome fand sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem BMI und
dem IKDC- bzw. Cincinnati Score. Auch Floerkemeier et al. konnte keine statistisch
signifikante Korrelation zwischen der Komplikationsrate nach valgisierender 6ffnender
Tibiakopfosteotomie und dem BMI ermitteln [120]. In der Publikation von Spahn et al.
wird ein erhOohter Body Mass Index mit einer Verschlechterung der
Beschwerdesymptomatik und einem Korrekturverlust in Verbindung gebracht [122].
Hierbei wurde allerdings von einer operativen Versorgung mittels
Open-Wedge-Osteotomie unter Verwendung von konventionellen nicht winkelstabilen
Platten ausgegangen, die anfalliger fir Kompressions- und Torsionskréfte sind, als die
von uns weitgehend verwendeten TomoFix-Platten. Die Studie von Naudi et al. zog
eine absolut gegenlaufige Bilanz und beschrieb ein signifikant schlechteres Ergebnis
bei einem BMI <25 kg/m?, welches mit einer erhdhten Belastung des Gelenkes bei
gréReren sportlichen Anspriichen zusammenhangen kann [101].

Die Faktoren Alter und Geschlecht sind in einigen Publikationen ohne Einfluss auf das
Ergebnis [140, 141]. In unserer Studie ergab sich bei der Uberpriifung der Beziehung
zwischen Alter und klinischem Outcome, gemessen an IKDC- und Cincinnati-Score,
keine signifikante Korrelation. Statistisch hoch bzw. hdochst signifikante geringe
Korrelationen konnten wir zwischen Alter und préaoperativer Beinachse

(Kendall-Tau-b: 0.256; p=0.000), postoperativer Beinachse (Kendall-Tau-b: 0.225;
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p=0.001) und dem Korrekturverlust innerhalb des 2-Jahres-Follow-ups (Kendall-tau-b:
0.190; p=0.008) feststellen. Dies deckt sich auch mit Studien, die schlechte
Ergebnisse mit einem hoheren Lebensalter in Verbindung bringen [101, 142]. In Bezug
auf den Faktor Geschlecht konnten wir hinsichtlich der subjektiven und klinischen

Beurteilung keine signifikanten Korrelationen ermitteln.

Der mittlere IKDC Score aller Studienpatienten stieg bei einem
Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten statistisch hdchst signifikant von 46,7 +
5,6 auf 74,8 £ 17,5 Punkte (Abb. 10). Insbesondere zeigte unsere Untersuchung bei 51
Patienten im Verlauf eines Jahres einen hochst signifikanten Anstieg innerhalb der
ersten sechs Monate von 43,2 + 15,0 auf 58,3 + 16,4 Punkte (Abb. 8). Bei ndherer
Betrachtung des Cincinnati-Gesamtscores im Follow-up lie3 sich ein gutes und
ausgezeichnetes Gesamtergebnis praoperativ bei 30,4% der Patienten feststellen,
welches nach 24 Monaten statistisch hochst signifikant von 78,3% der Patienten
erreicht wurde. Hierbei war ebenfalls - wie beim IKDC Score - ein héchst signifikanter
Anstieg des Gesamtscores innerhalb der ersten sechs und zwdlf Monate von
praoperativ 42,5 + 18,6 Punkte auf 58,9 + 19,9 bzw. 68,3 £ 20,4 Punkte zu verzeichnen
(Abb. 12). Anhand des Nachuntersuchungszeitraumes von 24 Monaten erlauben
unsere Ergebnisse auch eine Beurteilung Giber den Anstieg der Scores innerhalb des
ersten Jahres und Uber die oft diskutierte Plateauphase ab dem zwdlften Monat. Der
IKDC Score stieg bei unseren Studienteilnehmern nach einem Jahr noch signifikant
von 68,2 + 18,5 auf 74,8 + 17,5 Punkte. Der mittlere Cincinnati Score ergab wahrend
des identischen Nachuntersuchungszeitraumes ebenfalls eine signifikante Steigerung
von 66,9 + 22,4 auf 73,9 £ 19,2 Punkte.

In der detaillierten Betrachtung von einzelnen Kniebewertungen, wie Aktivitatsstufe,
Funktionsfahigkeit und Schmerzen, kam es im 2-Jahres-Verlauf zu deutlichen
Verbesserungen. Im Hinblick auf die Aktivitatsstufe der Patienten konnte die erste
statistisch signifikante Veranderung zwischen dem préaoperativen Zustand und jenem
nach einem Jahr verzeichnet werden (p<0.05), wohingegen sechs Monate nach der
durchgeftihrten Operation im Vergleich zu praoperativ noch keine statistisch
relevanten Veranderungen zu verzeichnen waren. Ahnlich konnte bei der von den
Patienten beurteilten Funktionsfahigkeit ihres von Gonarthrose betroffenen Knies
innerhalb des ersten halben Jahres nach erfolgter Operation keine statistisch

signifikante Steigerung des Mittelwertes erreicht werden. Nach einem Jahr stieg der
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durchschnittliche Wert signifikant (p<0.05). Die Auswertungen des Aktivitatslevels und
der Funktionsfahigkeit zeigten bei beiden GrofRen keine statistisch signifikante
Verbesserung der angegebenen Werte zwischen der zweiten und dritten
Nachuntersuchung bzw. den Befragungen ein Jahr und zwei Jahre postoperativ.
Hinsichtlich der Schmerzsymptomatik konnte eine statistisch signifikante Abnahme
der Schmerzen im Halbjahresabstand, also préaoperativ zu sechs Monaten
postoperativ, sechs Monate zu einem Jahr postoperativ und ein Jahr zu zwei Jahren
postoperativ, festgestellt werden (p<0.05). Gesamthaft zeigten sich bei Aktivitatslevel
und Schmerzsymptomatik statistisch hochst signifikante Verdnderungen vom
praoperativen Zustand zum postoperativen nach zwei Jahren.

Auch bei anderen untersuchten Gréf3en, wie Kniesteife und -schwellung, der
Kniegelenksfunktion Gehen und sportlichen Aktivitaten (Treppensteigen, beim Gehen
schnell anhalten oder starten), unterschieden sich die Werte zwischen Erst- und
Abschlussbefragung héchst signifikant. Eine hoch signifikante Verbesserung konnte
nach zwei Jahren fir die Kniefunktionsfahigkeit nachgewiesen werden. Bei den
GroRRen Knieblockade und Ein-/Ausschnappen des Knies wurden statistisch
signifikante Veranderungen ausgewertet.

Im klinischen Uberblick zeigt sich, dass das Studienkollektiv mehrheitlich von dieser
Operation profitiert hat und bereits zur ersten Nachuntersuchung nach sechs Monaten
eine deutliche Verbesserung des Beschwerdegrades, der Kniebewertung, des

Aktivitatsniveaus und der Schmerzsymptomatik angab.

Es erweist sich als schwierig, frihe klinische Ergebnisse dieser Studie mit
Langzeitstudien zu vergleichen, auch welil diese Langzeitstudien mit teilweise anderen
operativen Techniken, wie die Closed-Wedge-Osteotomie, Begleiteingriffen, wie
Kreuzbandrekonstruktionen, oder Implantatmaterialien, wie die Position-HTO-Platte,
durchgefuhrt wurden [126, 127, 128, 129, 130, 143]. Weiterhin sei der unterschiedliche
Grad der Osteoarthritiden oder auch der Knorpelschéaden von Studienteilnehmern zu
erwahnen, die einen Vergleich zwischen &hnlichen Studien schwierig gestalten [131].
Niemeyer et al. untersuchte 46 Patienten mit Varusgonarthrose, welche mit einer
Open-Wedge-HTO behandelt und mit einer TomoFix-Platte versorgt wurden, Uber
einen durchschnittlichen Zeitraum von zwei Jahren. Basierend auf dem IKDC Score
benannten 46,5% der Studienteilnehmer sechs Monate nach der durchgefiihrten
Operation eine Verbesserung der Kniefunktion. Dieser Wert stieg nach 12 Monaten
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auf 65,1% und nach 24 Monaten auf 86%. Auch in dieser Studie wird kritisch
angemerkt, dass der Untersuchungszeitraum zu kurz gewahlt ist, um eine adaquate
Aussage uber die praventive Wirkung der OP-Technik hinsichtlich einer Verzégerung
oder Vermeidung des prothetischen Kniegelenkersatzes zu treffen. Jedoch
unterstreichen die Autoren, dass innerhalb des Zeitraums von 24 Monaten sehr wohl
eine Beurteilung der Wiederherstellung des Aktivitatsniveaus und der
Symptomlinderung mdglich ist. Eine weitere Studie, durchgefuhrt an 51 Patienten,
untersuchte ebenfalls das funktionelle Outcome nach Open-Wedge-Osteotomie
mittels TomoFix-Plattenfixateur. Der IKDC-Wert zeigte nach sechs, zwdlf, 24 und 36
Monaten kontinuierlich signifikant bessere Ergebnisse als praoperativ (p=0.001; von
44,57 + 17,74 auf 69,43 £+ 18,63). Nach 60 Monaten hingegen konnte kein signifikanter
Unterschied mehr zu dem Ergebnis nach 36 Monaten festgestellt werden [128].
Schroter et al. ermittelte ebenfalls den IKDC Score bei der hohen tibialen
Umstellungsosteotomie. Hierbei wurden die Scores innerhalb eines Jahres bei 35
Patienten ausgewertet, die mit einer Position-HTO-Platte versorgt wurden. Die
Verédnderungen von praoperativ 43,0 + 14,9 zu 66,1 =+ 21,0 Punkten postoperativ

stellten ebenfalls eine hochst signifikante (p<0.001) Verbesserung dar [127].

Die Ergebnisse dieser durchgefihrten klinischen Studie lieferten ein sehr gutes und
gutes Resultat der Achskorrektur, evaluiert anhand von Rontgenbildern, bei insgesamt
85,3% der Patienten. Ein schlechtes Korrekturergebnis mit einer Abweichung tber 4°
zwischen geplantem Korrekturwinkel und postoperativ erreichtem tibiofemoralen
Winkel wiesen nur 3,2% der Patienten auf. Prdoperativ zeigte sich ein
Durchschnittswert von 5,1° + 2,5° Varusabweichung auf der Ganzbeinstandaufnahme
und es war eine durchschnittliche Korrektur von 6,9° geplant. Mittels hoher
Tibiakopfosteotomie konnte postoperativ eine Valgisierung des Tibiofemoralwinkels
um durchschnittlich 5,2° erzielt werden, so dass eine insgesamte Valgusabweichung
von -0,2° £ 2,2 gemessen werden konnte. Mit der Korrektur der Traglinie auf die 62 -
66%-Breite des Tibiaplateaus wurden bei uns gute Ergebnisse erzielt. Dies bestatigen
auch weitere wissenschaftliche Studien, die sich mit dem Ausmalf3 der Winkelkorrektur
befassten [64, 66, 67, 68]. Durch Verlagerung der Last auf das laterale Kompartiment
wird gleichzeitig das mediale Kompartiment entlastet, was die Knorpelregeneration
fordert [67, 74, 98, 131]. Korrelationsanalysen dieser Studie zwischen subjektivem

Empfinden und radiologischer Auswertung zeigten keinen statistisch relevanten
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Zusammenhang zwischen den Fragebdgen-Antworten und dem abschlieRenden
Winkelergebnis. Lediglich fur das Aktivitatslevel der Patienten und fur die qualitativ
bewerteten radiologischen Ergebnisse der Beinachsenkorrektur konnte eine
signifikante Korrelation ermittelt werden (Kendall-Tau-b: 0.439; p=0.032).

Die Umstellungsosteotomie als therapeutische Mdoglichkeit zur Behandlung der
Gonarthrose beim Varusmorphotyp konnte durch eine groRe Anzahl von Studien
nachvollzogen werden [69, 74, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138, 139]. Verschiedene
Meinungen gibt es hinsichtlich der geeignetsten Operationsmethode. Aufgrund der
langeren  Erfahrung und  guten  Ergebnisse  halten  Anhanger der
Closed-Wedge-Osteotomie an dieser Methode fest [89, 99, 100, 103, 144].
Vergleichende Studien zur 6ffnenden und schlieRenden Tibiakopfosteotomie kommen
zu unterschiedlichen  Ergebnissen. Hankemeier et al. empfiehlt die
Open-Wedge-Technik aufgrund eines geringeren Korrekturverlustes postoperativ
gegenuber der Closed-Wedge-Methode [145], Niemeyer et al. konnte bei der
aufklappenden valgisierenden Osteotomie, stabilisiert mit der TomoFix-Platte, eine
geringe Komplikationsrate, einen signifikant steigenden IKDC Score, sowie ein gutes
klinisches Endergebnis - unabhéngig von der Auspragung der Knorpeldefekte - tGber
drei Jahre nachweisen [148]. Mehrere Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass beide
Operationsmethoden gleichwertig sind [146, 149], so z. B. im Hinblick auf auftretende
Komplikationen oder Scoring-Ergebnisse, einschlie3lich der Schmerzsymptomatik
[147]. Aufgrund des einfachen Vorgehens und der niedrigen Komplikationsrate, v.a.
hinsichtlich der Nervus peroneus-Lasionen, favorisieren einige Autoren mittlerweile die
aufklappende valgisierende Osteotomie. Namentlich Lobenhoffer und Agneskirchner
veroffentlichten hierzu sehr gute Ergebnisse [60, 69, 87, 139].

In der vorliegenden Studie ergab sich bei insgesamt 99 untersuchten Patienten eine
Komplikationsrate von 6%. Drei Jahre nach der Versorgung mit einem winkelstabilen
Plattenfixateur ~ wurde  einer  Patientin am betroffenen Knie  eine
Kniegelenkendoprothese implantiert. Aufgrund unzureichender Datenlage lasst sich
allerdings kein Zusammenhang zwischen Art des Implantats und der langfristigen
Stabilitat herstellen. Auch der Vergleich mit anderen Studien stellt sich angesichts der

unterschiedlichen Fixierungswege als problematisch dar. Bei der valgisierenden
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offnenden Tibiakopfosteotomie werden in der Literatur Komplikationsraten von 3% bis
13,7% genannt [145, 148, 149, 150, 151], bei der schlielenden Osteotomie sind die
Komplikationsraten mit 10,5% bis 12% vergleichbar [144, 145, 147, 149].

Bei eingehender kritischer Betrachtung der Studienmethoden sind maogliche
Fehlerquellen mit zu bertucksichtigen. Eine Limitation dieser klinischen Studie ist die
relativ kurze Nachuntersuchungsphase von 24 Monaten, so dass beispielsweise keine
Aussage zur Uberlebensrate nach Umstellungsosteotomie getroffen werden kann, da
das Follow-up-Intervall daftir zu kurz gewahlt ist. Ebenso ist die eher hohe Ausfallrate
bei der Auswertung der Fragebogenergebnisse nach zwo6lf (21%) und 24 Monaten
(66%) ungunstig. Die Anwendung des IKDC- und Cincinnati-Scores kann durch nicht
klar prazisierte Fragestellungen und Antworten zu einer falschen Wertung fihren.
Ferner kann eine unterschiedliche Achsenbestimmung bei der radiologischen
Auswertung zu fehlerhaften Ergebnissen flihren. Das genannte Risiko wurde in dieser
Arbeit allerdings durch alleinige Auswertung der Rontgenbilder seitens des Autors

weitgehend minimiert.

Die Auswertung der retrospektiven Studie zeigte, dass die valgisierende 6ffnende
Tibiakopfosteotomie die biomechanische Gelenkstellung in einem Kniegelenk mit
Varusfehlstellung wiederherstellen kann und den Patienten Beschwerdelinderung,
sowie ein groReres Mald an Mobilitat verschafft.

Der ideale Patient sollte nicht Uber 65 - 70 Jahre alt sein und kein wesentliches
Ubergewicht haben [69, 154]. Die Aktivitatsanspriiche von Patienten sind allerdings
wichtiger zu bewerten als das reine chronologische Alter, so dass ein striktes
Alterslimit nicht zu empfehlen und die OP-Indikation individuell abzuwagen ist [146].
Liegt eine posteriore, posterolaterale und/oder laterale Bandinstabilitat vor, kann durch
die Open-Wedge-Technik ein Ausgleich der knéchernen Deformitat zur deutlichen
Stabilisierung des Kniegelenks erreicht werden [151, 152]. Auch die Einfachheit der
Methode spricht deutlich fur die valgisierende 6ffnende Tibiakopfosteotomie; so muss
die Fibula nicht durchtrennt werden, es ist nur eine Osteotomie erforderlich,
Korrekturen kdnnen mihelos intraoperativ in koronarer und sagittaler Richtung
adaptiert werden und es muss keine Muskelablosung oder Nervpraparation erfolgen

[139, 151]. Wird die Operationsmethode erfolgreich ausgefuhrt, kann sie eine
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anstehende Knie-TEP verzégern oder sogar vermeiden [153].
Das Prinzip des winkelstabilen Plattenfixateurs sorgt aul3erdem fir eine rigide
Fixation, vermeidet sekundare Korrekturverluste und erméglicht es, bei Offnungen bis

zu 13 mm, auf eine Spongiosatransplantation zu verzichten.

Eine exakte préaoperative Planung und sorgfaltige intraoperative Ausfuhrung der
offnenden hohen tibialen Umstellungsosteotomie schafft somit eine Moglichkeit zur
langerfristigen Verbesserung der Lebensqualitat bei den betroffenen Patienten.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Gonarthrose ist die haufigste degenerative Gelenkerkrankung unserer Zeit.
Basierend auf den Erkenntnissen aktueller Studien zur demographischen Entwicklung
der Bevolkerung wird mit einer steigenden Inzidenz und Pravalenz der Erkrankung
gerechnet. Zur Pravention und Therapie stehen eine Vielzahl an konservativen und
operativen Mallnahmen zur Verfigung, so auch die valgisierende o6ffnende
Tibiakopfosteotomie. Gegenstand dieser Arbeit war es, diese Behandlungsmethode
zu evaluieren und deren Behandlungserfolg innerhalb des Patientenkollektivs und des

Untersuchungszeitraumes von zwei Jahren zu bestatigen.

Im Rahmen dieser klinischen Retrospektivstudie wurden alle Patienten aufgenommen
(n=99), die im Zeitraum von 2008 bis 2011 mit einer valgisierenden Open-Wedge-
Umstellungsosteotomie der Tibia bei Gonarthrose im Universitatsklinikum
Regensburg, dem Caritas Krankenhaus St. Josef in Regensburg und der Asklepios
Klinik St. Wolfgang versorgt wurden. Zur Fixierung der Osteotomie wurde die
winkelstabile TomoFix-Platte verwendet. Die Patienten wurden préoperativ und zum
Zeitpunkt von sechs, zwolf und 24 Monaten postoperativ untersucht und befragt. Die
Analysen erfolgten in Anlehnung an gangige Kniegelenk-Scores (subjektiver IKDC
Score und Cincinnati Score), einschlie3lich der Auswertung von radiologischem
Material. Zur Achsenausmessung wurde vor der operativen Therapie und mindestens
einmal postoperativ (durchschnittlich nach 12,7 Monaten) eine
a.p.-Ganzbeinstandaufnahme durchgefuhrt.

Der mittlere IKDC Score stieg innerhalb von 24 Monaten hochst signifikant von 46,7
auf 74,8 Punkte; hierbei war schon eine statistisch hdchst signifikante Verbesserung
Uber zehn Punkte innerhalb der ersten sechs Monate zu verzeichnen. Die subjektive
Zufriedenheit spiegelte sich auch in allen einzeln analysierten Unterpunkten des IKDC
Scores wider. So waren die Einschétzungen und Verbesserungen der Werte zu
Kniesteife und -schwellung, Aktivitatsstufe, Knieblockade, sportliche Aktivitaten und
Funktionsfahigkeit im 2-Jahres-Follow-up alle statistisch signifikant, hoch signifikant
oder hoéchst signifikant. Der Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score

erhohte sich durch die Umstellungsosteotomie statistisch hochst signifikant von 47,6
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Punkte praoperativ auf 73,9 Punkte postoperativ. Dies bedeutete, dass 24 Monate
nach Operation nur 4,3% der Patienten einem schlechten Ergebnis zugeordnet
wurden, wahrend 95,7% ein zufriedenstellendes bis ausgezeichnetes
Gesamtergebnis vorweisen konnten. Auch hier wurde — ahnlich wie beim IKDC Score
— eine signifikante Erhdhung der Punktzahl bereits nach sechs Monaten festgestellt.
Die detaillierten Betrachtungen und Verbesserungen der einzelnen Kniebewertungen,
wie Kniegelenkfunktion und Schmerzen, waren im 2-Jahres-Verlauf ebenfalls hochst
signifikant.

Die Ergebnisse der radiologischen Untersuchung zeigten ein sehr gutes und gutes
Resultat der Achskorrektur bei insgesamt 85,3% der Patienten. Hier war nach zwei
Jahren ein Korrekturverlust unter 2° zu verzeichnen. Ein schlechtes Korrekturergebnis
stellte sich bei Abweichungen von tber 4° bei lediglich 3,2% der Patienten dar.
Hinsichtlich der Korrelationsanalysen ergab sich eine statistisch hoch bzw. hdchst
signifikante geringe Korrelation zwischen Alter und der pra- und postoperativen
Beinachse, sowie dem Korrekturverlust. Die Faktoren BMI und Geschlecht waren in
dieser Studie ohne Einfluss auf die Ausgangssituation oder das Ergebnis. Ebenso fand
sich keine Assoziation zwischen den Fragebdgen-Ergebnissen und den
radiologischen Untersuchungen, lediglich fir das Aktivitatslevel wurde gesondert eine
statistisch signifikante Korrelation mit dem Resultat der qualitativ bewerteten
Beinachsenkorrektur ermittelt.

Die Ergebnisse dieser Studie und der Literaturiiberblick zeigen, dass bei exakter
Planung und sorgfaltiger Durchfihrung die valgisierende offnende
Tibiakopfumstellungsosteotomie und die Fixierung der Osteotomie mittels
winkelstabiler TomoFix-Platte ein erprobtes und geeignetes Verfahren zur Behandlung
der medialen Gonarthrose darstellt. Im Zeitraum von sechs Monaten postoperativ
kann bereits eine deutliche Schmerzreduktion und Zunahme des individuellen
Aktivitatsniveaus der Patienten festgestellt werden. Im Laufe des Follow-ups korreliert
dieses Aktivitatslevel mit den abschlielRend radiologischen Befunden. Bei richtiger
Indikationsstellung und Patientenselektion erlaubt dieses Verfahren vor allem
Patienten im mittleren Lebensabschnitt eine frihe Integration in ihr Arbeitsumfeld und
Freizeitgeschehen. Auf langere Sicht gesehen kann der gelenkerhaltende Eingriff die

Zeit bis zur Versorgung mit einer Kniegelenkendoprothese uberbriicken.
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7 ANHANG

7.1 Abkirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

a.p. anterior-posterior (entsprechend: von vorne nach hinten)
bzw. beziehungsweise

BMI Body Mass Index

ca. circa

et al. (lateinisch: et alii) und andere

HTO hohe Tibiakopfumstellungsosteotomie

IKDC International Knee Documentation Committee
J. Jahre

OP Operation

postop. postoperativ

praop. praoperativ

qualit. qualitativ

TEP Totalendoprothese

u.a. und andere, unter anderem

v.a. vor allem

z.B. zum Beispiel
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7.2 Subjektiver IKDC 2000 Score

Name Geburtstag Untersuchungsdatum | Arzt

Bogen vom Patienten
| Tag__ | Mon__| Jahr_

auszuflllen

SYMPTOME

Was ist die héchste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie austiben kénnen?

[ sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuRbelastung
(Basketball oder Fu3ball)

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

[ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

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 O (Nie) und

geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (st&ndig Schmerzen).
Nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Standig

Schmerze

n

O o o o d o o oo d o o

Wie stark sind lhre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Késtchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen)

und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

unertraglic
Keine O O O O 0O O 0 0 O O O ne
Schmerzen Schmerze
n
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Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem

Auftreten Ihrer Verletzung?
[ uberhaupt nicht

] etwas

[ ziemlich

[ sehr

[ extrem

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben

koénnen?

[] sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Ful3belastung
(Basketball oder Fuf3ball)

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

[1 Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein

blockiertes Knie oder ist Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

[1Ja O Nein

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéache verursachte

Gangunsicherheit einhalten kénnen?

[] sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuRbelastung
(Basketball oder Fuf3ball)

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

[ Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.
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SPORTLICHE AKTIVITAT

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmafiig teilnehmen kénnen?

[] Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder FuRRball)

[] Anstrengende Aktivitiaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[] MéaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

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

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitéten fur Sie?

Uberhaupt  minimal ziemlich extrem
nicht schwierig  schwierig  schwierig
schwierig

a. Treppensteigen ] ] Il ]

b. Treppe hinuntergehen L] L] ] ]

c. Hinknien O Ol ] [

d. Hockstellung ] ] ] Ol

e. Normal sitzen O Ol ] [

f. Vom Stuhl aufstehen ] O O Ol

g. Geradeaus laufen Il ] Il U]

h. Hochspringen und auf dem ] L] ] ]

betroffenen Bein landen

0
0
0

i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie []
Sportler/in sind) schnell anhalten und

starten

unm

O ooodoadoobfse

[l
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FUNKTION

Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei

10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit,

irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch Sport,

auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kankene 7 0 g O O O O O O O O

taglichen
Aktivitaten

ausfihren

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kann

O 0O 0o oo do0o4doOo g &
keine
taglichen
Aktivitaten

ausfUhren

Keine
Einschran
kung

der
taglichen
Aktivitaten

Keine
Einschrén
kung

der
taglichen
Akfivitate

n
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7.3 Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score
Name Geburtstag Untersuchungsdatum | Arzt
[ ] Keine Schmerzen, normales Knie, 100-% Funktion
[] Gelegentlich Beschwerden beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit
[] Gelegentlich Beschwerden beim Freizeitsport bzw. maRiger Arbeit, haufig bei
5 anstrengenden Téatigkeiten, Joggen, Leistungssport
N
% [] Schmerzen beim Freizeitsport, maRiger Arbeit, gelegentlich beim Gehen, Stehen oder
=
I | leichter Arbeit
3
[] Schmerzen bei allen Aktivitaten sogar beim Gehen, Schmerzlinderung in Ruhe,
Unfahigkeit zur sportlichen Betéatigung
[] Standig Schmerzen, beim Stehen, Gehen und bei Nacht, keine Schmerzlinderung in Ruhe
[ ] Keine Schwellung/ Gelenkerguss, normales Knie, 100% Funktion
[] Gelegentliche Schwellung/ Gelenkerguss beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit
0 [] Gelegentliche Schwellung/ Gelenkerguss beim Freizeitsport bzw. maRiger Arbeit, haufig
% % bei anstrengenden Téatigkeiten, Joggen, Leistungssport
-]
e
o lch [] Schwellung/ Gelenkerguss beim Freizeitsport, maRiger Arbeit,
gelegentlich (ca. 3mal/ Jahr) beim Gehen, Stehen oder leichter Arbeit
%E I lich (ca. 3mal/ Jahr) beim Gehen, Steh der leichter Arbei
Qm
P o [] Auftreten von Schwellung/ Gelenkerguss beim Gehen und leichter Arbeit, Abschwellen in
Ruhe
[] Standig schwere Probleme
[] Keine Instabilitat, normales Knie, 100% Funktion
[] Gelegentliche Instabilitat beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit, Teilnahme an allen
Sportarten unter Bertcksichtigung von Einschrankungen maoglich
g [] Gelegentliche Instabilitat beim Freizeitsport bzw. maRiger Arbeit, Méglichkeit zur
¢ | Kompensation, pl6tzliches Stoppen oder Umdrehen nicht moglich
zZ
% [] Instabilitat mit Einschrankungen beim Freizeitsport bzw. méaRigen Arbeit, gelegentlich (ca.
E |3 mal/Jahr) beim Gehen, Stehen oder leichter Arbeit
<L
|_
- ] Instabilitat bei allen Aktivitaten und bei leichter Arbeit mindestens 1mal/ Monat
m
E [] Standige Instabilitat beim einfachen Gehen, Umkehren oder Drehen beim Gehen ohne
e

Instabilitatsgefiihl unméglich
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FUNKTION

Gehen

] Normal, keine Einschréankungen

[] Leichte/ milde Probleme

[] Mé&Rige Probleme, Gehen auf ebener Strecke zw. 500 und 1000 Meter OK

[] Schwere Probleme, Gehen nur 2-3 Hauserblocks méglich

] Schwere Probleme, Gehstécke erforderlich

Treppensteigen

] Normal, keine Einschrankungen

] Leichte/ milde Probleme

[ ] Mé&Rige Probleme, nur 10-15 Stufen méglich

[] Schwere Probleme, nur mit Treppengelander oder Unterstiitzung moglich

[] Schwere Probleme, nur 1-5 Stufen méglich

FUNKTION

Laufen/ Joggen

] Normal, keine Einschrankungen

[] Leichte/ milde Probleme: Laufen mit halber Geschwindigkeit
[] Mé&Rige Probleme, nur 2 km méglich

[] Schwere Probleme, nur 1-2 Hauserblocks méglich

[] Schwere Probleme, nur ein paar Schritte

Sprung- und Kontaktsportarten

] Normal, keine Einschréankungen

[] Leichte/ milde Probleme: vereinzelt Einschrankungen, Leistungssport OK
[] Mé&Rige Probleme; Aufgabe von Leistungssport, Freizeitsport OK

[] Schwere Probleme; Aufgabe samtlicher Sportarten

[] Schwere Probleme; nur leichte Freizeitaktivitaten moglich (Golf, Schwimmen)
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AKTIVITATSNIVEAU (GENERELL)

[ ] Keine Einschrankungen, normales Knie, 100% Funktion, gelegentlich Beschwerden beim

Leistungssport bzw. schwerer Arbeit

[ ] Ausiiben von Sport und schwerer Arbeit méglich, aber auf einem niedrigeren Level unter

Berucksichtigung von Einschrankungen bei schwerer Tatigkeit

[] Freizeitsport méglich mit geringen Symptomen, anstrengendere Sportarten verursachen

Beschwerden. Einschréankungen bei méaRiger korperlicher Arbeit

[] Kein Sport oder Freizeitaktivitidten méglich. Gehen mit geringen Beschwerden maglich,

Einschrankungen bei leichter Arbeit (Biiro)

[] Gehen und Aktivitaten des taglichen Lebens verursachen méRige Beschwerden,

regelmaRige Einschrankungen

[] Gehen und Aktivitaten des taglichen Lebens verursachen schwere Beschwerden, standige

Symptome
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