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Verzeichnis der Abkirzungen

Verzeichnis der Abklirzungen

mLDFW mechanischer lateraler distaler Femurwinkel
aLDFW anatomischer lateraler distaler Femurwinkel
GSW Gelenkspaltwinkel

MPTW medialer proximaler Tibiawinkel

MAD mechanical axis deviation

PPTW posteriorer proximaler Tibiawinkel

CORA Center of rotation and angulation

UKM Unfallklinik Murnau

HKZ Huftkopfzentrum

0SGz Oberes Sprunggelenkszentrum

KGZ Kniegelenkszentrum

OKS Oxford-Knee-Score

MdE Minderung der Erwerbstatigkeit

TEP Total-Endo-Prothese



1. Einleitung

1. Einleitung

Die Bedeutung der Beinachse fiur die Entwicklung unikompartimenteller  degenerativer
Knorpelschaden ist lange bekannt (Maquet 1977). Nach einem Trauma der unteren
Extremitaten geht oft die individuelle physiologische Geometrie verloren. Somit verandern
sich auch die Belastungsverhaltnisse. Dies kann bei stark einseitiger Belastung und
unphysiologischen Scherkraften schon frih zu einer Arthrose der betreffenden Gelenke
fuhren. In epidemiologischen Untersuchungen lie3 sich nachweisen, dass eine
Achsfehlstellung in der Frontalebene die Entstehung einer Arthrose im korrespondierenden
Gelenkabschnitt begunstigt. Sofern eine Schadigung eintrat, war die Arthrose um den Faktor
10-40 schneller progredient als im Vergleichskollektiv mit normaler Achsenausrichtung

(Sharma 2001; Sharma 2010).

Dies hatte man schon vor langer Zeit erkannt und deswegen auch schon im 18. Jahrhundert
begonnen, durch Osteotomien die urspriingliche Traglinie des Gelenks wiederherzustellen,
um damit eine gleichmaRigere Verteilung der Belastung im Gelenk zu erreichen. Das
Ausmall der Achsverschiebung der mechanischen Traglinie korreliert direkt mit einer
messbaren Reduktion des Knorpeldrucks (Agneskirchner, Hurschler et al. 2007). Vereinzelte
Osteotomien sind bereits um die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert dokumentiert, wobei
es sich tatsachlich nur um wenige, zudem im zeitgendssischen Schriftum nicht
unumstrittene Falle handelt. Mit der klinischen Anwendung der Osteotomie ist der Name von
Joseph Anton Mayer in Wurzburg verbunden, der 1839 die erste Keilexzision beim Genu
valgum adolescentium (rachiticum) vornahm, wohlgemerkt damals noch ohne Narkose

(Rattimann 2000).

Unverandert stellen Korrektureingriffe bei posttraumatischen Achs-, Torsions- und
Langenabweichungen einen bedeutsamen Teil der operativen Sekundareingriffe in der
Unfallchirurgie dar. Diesen Fehlheilungen vorausgehen koénnen im Rahmen der

Frakturbehandlung sowohl konservative als auch operative MaRnahmen. Im Vordergrund
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1. Einleitung

stehen Folgezustande nach schweren Gelenkfrakturen sowie Defekt- und Trimmerfrakturen.
Ob einer Achsabweichung eine pathologische Bedeutung zukommt und sie damit
korrekturbedurftig ist, hangt von ihrem Ausmal, aber auch von ihrer Lokalisation ab. Dies
sollte Veranlassung sein, den Begriff des Achsfehlers zu vermeiden, zumal in einigen
Regionen der unteren Extremitat nur minimale Diskrepanzen zur Notwendigkeit einer
Korrektur fihren kénnen. Die Indikation zum Korrektureingriff ergibt sich hierbei nicht allein
aus der isolierten Achsabweichung, sondern vielmehr aus deren Auswirkungen auf die
gesamte Extremitat. Berlicksichtigung missen weiterhin die intraindividuellen Normvarianten
finden. Die Kenntnis der physiologischen Achsverhaltnisse ist Voraussetzung fur die

Indikation und Planung (Kortmann, B6hm et al. 2008).

Durch korrigierende Osteotomien soll der Zeitpunkt der mdglichen endoprothetischen
Versorgung maoglichst lange hinausgezdgert werden. Eine Beinachsenkorrektur ist prinzipiell
aus zwei unterschiedlichen Grinden indiziert. Zum einen wird die praarthrotische Deformitat
korrigiert. Ziel dieser Korrektur ist — neben dem kosmetischen Aspekt — die Herstellung einer
physiologischen Beinachse als Arthrosepravention. Denn werden die Gelenke gerade
belastet, d.h. unter physiologischen / anatomischen Gelenkwinkeln, treten weniger
Scherkréafte auf. Ist bereits eine Arthrose vorhanden, ist das Korrekturziel bei der varischen
Deformitat eine leichte Uberkorrektur, um das arthrotisch veranderte
Kniegelenkskompartiment zu entlasten (Pfeil 2005; Agneskirchner, Hurschler et al. 2007;
Brinkman 2008). Bei Valguskorrekturen genugt es, die Traglinie auf den physiologischen
Schnittpunkt zu bringen (44% des Gesamtdurchmessers der proximalen Tibia auf Hohe der
Subchondralplatte) (Lobenhoffer 2008; Freiling 2010). Vereinzelt gibt es sogar Hinweise auf
eine strukturelle Erholung durch Knorpelregeneration oder radiologisch erkennbare
Spongiosierung der subchondralen Sklerosezone. Sprenger und Doerzbacher berichteten
2003 von einer 90-prozentigen Uberlebensrate der Osteotomien (bis zum Einbau einer
Kniegelenksprothese) bei Varusgonarthrose nach zehn Jahren bei unter 60-jahrigen
Patienten, wenn der Valguswinkel ein Jahr post-OP zwischen 8° und 16° betrug (Sprenger
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1. Einleitung

and Doerzbacher 2003). Eine multizentrische Nachuntersuchung von Tibiakopfosteotomien
mit dem  winkelstabilen Tomofix-System (633 Patienten, 3 bis 5 Jahre
Nachuntersuchungszeit) ergab auch bei Patienten Gber 60 Jahren sehr gute Ergebnisse und
keine Differenzen zu jungeren Altersgruppen (Floerkemeier 2013). In einer Metaanalyse von
24 Publikationen mit 2255 Fallen kamen Bonnin und Chambat auf eine 10-Jahres-
Uberlebensrate bis zum Einbau einer Prothese von 85,5% (Bonnin and Chambat 2004).
Auch sie stellten fest, dass der postoperative korrigierte Winkel das entscheidende Kriterium
fur das Langzeitergebnis darstellt. Bei einer mechanischen femorotibialen Achse zwischen
179 — 184° zeigten sich 96% der Patienten subjektiv zufrieden bis sehr zufrieden. In einer
Multicenterstudie der Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthese (AO) mit 369 Patienten, die
sich einer Tibiaosteotomie unterzogen, waren die funktionellen Scores (Oxford-Scores, etc.)
nach durchschnittlich 3,5 Jahren bei durchschnittlich 51,6 von 60 Punkten. Diese Werte
liegen deutlich Gber den Ergebnissen nach endoprothetischer Versorgung mit unikondylaren

Schlitten (Hofmann, Lobenhoffer et al. 2009).

In der Planung und auch Auswertung einer Osteotomie werden heute roéntgenologisch
Ganzbeinstandaufnahmen angefertigt, in denen man die Achsverhaltnisse vermessen kann
und so den Operationserfolg anhand der Wiederherstellung der Ausgangssituation, wobei
man sich an der kontralateralen, gesunden Extremitdt und den Normwerten orientiert,
bewertet (Strecker 1997). Dabei sollte berlicksichtigt werden, dass dieser rontgenologische
Befund nicht immer mit dem klinischen Befund des Patienten korreliert. Nicht selten findet
sich eine Diskrepanz zwischen guten klinischen Verldufen und verschlechterten

radiologischen Befunden (Schultz 1999).

Das Ziel dieser Arbeit war es deshalb retrospektiv die an der BG Unfallklinik Murnau
durchgeflihrten  kniegelenknahen  Osteotomien  zur  Korrektur  posttraumatischer
Fehlstellungen radiologisch auszuwerten und sie in Relation zum Kklinischen Verlauf zu

setzen.



1. Einleitung

1.1 Normale Geometrie, Funktion und Anatomie der unteren

Extremitat

Bei einer posttraumatischen Fehlstellung gehen wir im Gegensatz zur kongenitalen
Fehlstellung davon aus, dass ein zuvor gesundes Bein durch ein traumatisches Ereignis
geschadigt wurde. Das Ziel ist die Wiederherstellung der normalen Beinachse, wobei man
sich in der Regel am nicht- betroffenen Bein und den Normwerten orientieren kann. Sollten
zusatzliche Zeichen einer Arthrose oder pra-Arthrose bestehen, muss das Ausmald
arthroskopisch Uberpriift werden und ggf. die Indikation hinterfragt oder eine Uberkorrektur

durchgefuhrt werden (Schultz 1999).

1.1.1 Anatomie

Die untere Extremitat setzt sich aus dem Becken (Pelvis), Oberschenkel (Femur), dem
Unterschenkel, welcher wiederum aus Schien- und Wadenbein besteht (Tibia und Fibula)
und dem Ful (Pedis) zusammen. Die Knochen sind durch Gelenke verbunden. Neben dem
Huftgelenk, welches das Becken (Pelvis) mit dem Femur verbindet, finden wir zwischen
Femur und der Tibia das Kniegelenk. Im oberen Sprunggelenk ist die Tibia mit dem Ful} bzw.

mit dem Sprungbein (Talus) verbunden.



1. Einleitung
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1. Einleitung

Das Kniegelenk ist die gelenkige Verbindung zwischen Oberschenkelknochen (Femur),

Schienbein (Tibia) und Kniescheibe (Patella).

Das distale Ende des Femur weist drei Gelenkflachen auf, zwei fur die Tibia auf dem
Condylus medialis und lateralis und eine fur die Kniescheibe (Facies patellaris). Zwischen
den beiden Kondylen ist dorsal der Knochen zu einer tiefen Grube (Fossa intercondylaris)
ausgespart. Sie nimmt die Kreuzbander auf. Am proximalen Ende der Tibia stehen den
beiden Femurkondylen zwei recht flache Gelenkflachen (Condylus medialis und lateralis) der
Tibia gegenlber. Zwischen den beiden Tibiakondylen bleiben Befestigungsstellen fiir die
beiden kraftigen Kreuzbander frei von Gelenkknorpel (Eminentia intercondylaris). Die Patella
ist als grofites Sesambein in die Sehne des M. quadriceps femoris eingelagert, die zwischen

Patella und Tibia als Ligamentum patellae bezeichnet wird.

Vorderes Patellarsehne vorderes i hinteres
Kreuzband Kreuzband gy Kreuzband
Querband

Fettkorper

Innen- : Oberschenke
meniskus Aufen- \_gelenkflache
meniskus z
Kapsel
band
Sehne
des M.
popliteus Schienbein Innen-
(Tibia) : meniskus
inneres e
Seiten- auleres
band st inneres
: . : Seitenband
Sehne des Hinteres Wadenbein
M. semimembranosus  Kreuzband (Fibula) Tuberositas tibiae

Mensch Korper Krankheit, 4. Aufl.; Biologie Anatomie Physiologie, 5. Aufl.
© Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen

ABB. 2: BLICK AUF DAS EROFFNETE RECHTE KNIEGELENK VON OBEN UND VON VORNE

Nach den uberknorpelten Gelenkflachen kann man das Kniegelenk in drei Teilgelenke
gliedern. Das mediale Femorotibialgelenk zwischen den medialen Kondylen von Femur und

Tibia, das laterale Femorotibialgelenk zwischen lateralen Kondylen von Femur und Tibia und
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1. Einleitung

das Femoropatellargelenk zwischen Patella und ihrer Fihrungsrinne im Femur. Auf den
beiden Gelenkflachen der Tibia liegen die Menisken. Diese Faserknorpel-Halbringe sind mit
kraftigen Bandern in der Mitte zwischen den beiden Gelenkflachen verankert und auf der
Seite mit der Gelenkkapsel verwachsen. Sie sind im Querschnitt keilférmig, die hohe Kante
liegt aul’en, die niedrige innen. Die Femurkondylen ruhen jeweils in der Mitte direkt auf den
Gelenkflachen der Tibia, peripher auf den Menisken. Diese tragen daher einen wesentlichen

Teil der Last (Lippert 2000) (siehe Abb.2).

1.1.2 Geometrie

1.1.2.1 Mechanische Achse

Bei der Vermessung der Beingeometrie werden die anatomischen von den mechanischen
Achsen unterschieden (Strecker 1997). Die mechanische Achse der unteren Extremitat ist
die Linie vom Zentrum des Femurkopfes zur Mitte des Sprunggelenks. Die mechanische
Achsabweichung (MAD, mechanical axis deviation) ist die Entfernung vom Zentrum des
Kniegelenks zur mechanischen Achslinie. Die mechanische Achse des Femurs ist die Linie
vom Zentrum des Femurkopfes zum Zentrum des Kniegelenks. Entsprechend ist die
mechanische Achse der Tibia die Linie vom Zentrum des Kniegelenks zum Zentrum des

Sprunggelenks.

Die Traglinie des Beines, auch Mikulicz-Linie genannt (nach Dr. Johann Mikulicz, Wien 1850
— 1905), verbindet das Huftkopfzentrum (HKZ) mit dem Zentrum des oberen Sprunggelenks
(OSGZ) und lief laut Mikulicz physiologischerweise durch das Kniegelenkszentrum (KGZ)

(Mikulicz 1878) (siehe Abb.3). Dies wurde spater von Paley widerlegt (Paley 2000).

11



1. Einleitung

Die Bedeutung der mechanischen Beinachsen wurde bereits von Mikulicz beschrieben: ,Die
Druckverteilung auf die Gelenke und damit die Bewegung derselben durch die Belastung
sind allein abhangig von der Stellung der mechanischen Achsen und unabhangig vom

Verlauf der anatomischen Achsen des Knochens* (Mikulicz 1878).

B+7mm
{medial)

\

ABB. 3: MIKULICZ-LINIE UND MAD NACH (PALEY 2000) uND (PAPE 2007)
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1. Einleitung

Die mechanische Achsabweichung (mechanical axis deviation, MAD) wird in Millimetern
erfasst. Dabei ergibt die laterale Abweichung negative und die mediale Abweichung positive
Werte. Den Normwert definierte Paley mit 8 £+ 7mm medial (Paley 2000). Weiter medial

ergabe sich eine Varus-, weiter lateral eine Valgusabweichung.

1.1.2.2 Anatomische Achse

Die anatomische Achse von Femur und Tibia ist die Mittschaftlinie des entsprechenden
Knochens. In der Tibia liegen mechanische und anatomische Achse parallel und nur wenige
Millimeter entfernt voneinander (mit medialer Lage der anatomischen Achse). Im Femur liegt

die anatomische Achse 7° (+ 2° ) zu der mechanischen Achse (Paley 2000) (siehe Abb.4).

1.1.2.3 Bestimmung des Ortes der Deformitit in der Frontalebene

Um die kniegelenknahen Deformitaten zu erfassen, werden definierte Winkel gemessen.
Diese werden nach Paley mit 5 Buchstaben abgekirzt (Paley 2000) (siehe Tab.1). Der
laterale distale Femurwinkel (LDFW) und der mediale proximale Tibiawinkel (MPTW) werden
zwischen den Kniebasislinien und den anatomischen (aLDFW) bzw. den mechanischen

(mLDFW) Achsen erfasst (siehe Abb.4).

Der Gelenkspaltwinkel (GSW) wird zwischen der femoralen und tibialen Kniebasislinie
erfasst. Die tibiale Kniebasislinie stellt die Verbindungslinie der tiefsten Punkte des
Tibiaplateaus dar. Der GSW bildet einen nach lateral offenen Winkel, da der laterale Knorpel
an der Tibia etwas dicker ist als medial. Durch Knorpelverlust im medialen/lateralen
Kompartment oder durch laterale/mediale Bandinstabilititen kann der Gelenkspaltwinkel
(GSW) deutlich abweichende Werte annehmen (Hofmann, Lobenhoffer et al. 2009) (siehe
Abb.5). Der Gelenkspaltwinkel (auch JLCA - Joint line convergence angle) wird mit 1,75°

(range 0-3°) medialer Konvergenz angegeben (Paley 1994) (siehe Abb. 5).
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1. Einleitung

MLDFW

KBL KBL

AMPTW MMPTW

2

ABB. 4: GELENKWINKEL MECHANISCH UND ANATOMISCH NACH (PETERSEN 2013)

(KAW: KnieauRRenwinkel , KBL: Kniebasislinie, ALDFW: anatomischer lateraler distaler Femurwinkel,
AMPTW: anatomischer medialer proximaler Tibiawinkel, MLDFW: mechanischer lateraler distaler
Femurwinkel, MMPTW: mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel)
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1. Einleitung

AYE

ABB. 5: BESTIMMUNG DES ORTES DER DEFORMITAT (LDFW & MPTW), DER GELENKLINIE
(M-GL) UND DES KNIESPALTWINKELS (KSW) NACH (HOFMANN, LOBENHOFFER ET AL. 2009)

Nach Paley (Paley 2000) werden die Normwerte folgendermalfien definiert:

mLDFW 87,5°+2,5°
aLDFW 80° + 3°

MPTW 87,5°+2,5°

MAD + 15mm bis -1mm
PPTW 81°+4°

TABELLE 1: NORMWERTE NACH PALEY
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1. Einleitung

1.1.2.4 Bestimmung des Ortes der Deformitit in der Sagittalebene

Durch ein sagittales Réntgenbild des Kniegelenks wird der posteriore proximale Tibiawinkel
(PPTW) zwischen Tibiaachse und tibialer Kniebasislinie erfasst. Dieser dorsale Abfall wird

auch als Slope bezeichnet und betragt 8°.

1.1.3 Funktion

Wahrend im Huftgelenk als Kugelgelenk eine Bewegung in nahezu alle Richtungen mdglich
ist, sind beim Kniegelenk als Radwinkelgelenk nur die vier Hauptbewegungen Extension,
Flexion und AuBRen-Innenrotation mdglich. Im oberen Sprunggelenk ist als Scharniergelenk

die Plantarflexion und Dorsalextension maoglich.

\/ 130°

ABB. 6: BEWEGUNGSAUSMAR HUFTGELENK NACH DER NEUTRAL-NULL-METHODE NACH
(JOACHIM)
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1. Einleitung

Die Extension des Hiftgelenks ist bis 10° mdglich, die Flexion passiv bis 130° mit Anschlag
des Knies an der Brust. Die Abduktion ist bis 40° méglich, die Adduktion bis 30°. Die

Auf3enrotation geht bis 50°, die Innenrotation bis 40° (siehe Abb.6).

ABB. 7: BEWEGUNGSAUSMAR KNIEGELENK NACH DER NEUTRAL-NULL-METHODE NACH
(JOACHIM)

Die Streckung des Kniegelenks flhrt zum Erreichen der 0° Stellung, die maximale Beugung
kann nur passiv erreicht werden und fihrt durch Anschlag am Gesald zu einer 160° Stellung

(siehe Abb.7).

Eine Rotation des Kniegelenks ist nur in gebeugter Stellung mdéglich, da in gestreckter
Stellung die Kollateralbander angespannt sind. Die Auf3enrotation wird mit maximal 30°, die

Innenrotation mit maximal 10° angegeben (Lippert 2000).
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1. Einleitung

20-30°

40-50°

ABB. 8: BEWEGUNGSAUSMAR OBERES SPRUNGGELENK NACH DER NEUTRAL-NULL-
METHODE NACH (JOACHIM 2015)

Beim oberen Sprunggelenk ist die Nullstellung durch den rechtwinklig zum Unterschenkel
stehenden Ful definiert. Von hier aus ist die Plantarflexion bis 50° und die Dorsalextension

bis 30° mdglich (Lippert 2000) (siehe Abb.8).

1.2 Posttraumatische Fehlstellungen

Fehlstellungen nach Gliedmalenbrichen kénnen sowohl nach konservativer, als auch
operativer Knochenbruchbehandlung auftreten. Dabei sind die Ursachen fiur die Fehlstellung
bei beiden Behandlungsmethoden die gleichen und in einer ungenugenden Brucheinrichtung
oder einer sekundaren Verschiebung bei Instabilitdt zu sehen. Abgesehen von
Langenunterschieden, die mitunter aus der Bruchform resultieren, handelt es sich bei
Achsabweichungen um Fehlstellungen in der Sagittal- bzw. Frontalebene oder um
Verdrehungen in der Langsachse der Gliedmalien. Nicht selten finden sich kombinierte
Fehler in zwei oder drei Ebenen (Rehn 1968). In der Frontalebene unterscheidet man Varus-
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1. Einleitung

und Valgusabweichungen. Bei einer Valgusabweichung steht die Beinachse konvex zur

Korperachse, d.h. die Innenknéchel kénnen nicht in Kontakt gebracht werden. Bei einer

Varusabweichung steht das Bein konkav zur Kérperachse, d.h. die Knie klaffen auseinander

und koénnen nicht in Kontakt gebracht werden (siehe Abb.9). In der Sagittalebene

unterscheidet man als Fehistellung die Rekurvation, d.h. die Korperachse nach dorsal

ausbiegend und die Antekurvation, d.h. die Kérperachse nach ventral ausbiegend. Die Achse

der Torsionsdeformitat ist vertikal (axial) also senkrecht zur transversen Ebene.

VARUS

NEUTRAL

VALGUS

ABB. 9: ACHSFEHLER UNTERE EXTREMITAT NACH (PIXGOOD.COM 2015)

L L
._'J..l'--'-
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1. Einleitung

Die Fehlistellungslokalisation(en) ermittelt man anhand einer gelenkbezogenen Analyse
(Paley 2000; Paley 2002). Hierzu werden die physiologischen Achsen vom Hift-, Knie- und
Sprunggelenk sowie am Kniegelenk selbst ermittelt und eingezeichnet. Dies erfolgt meistens
mit der haufiger angewandten mechanischen Achsanalyse. Der Schnittpunkt zwischen den
physiologischen proximalen und distalen Achsen zeigt den Ort der Fehlstellung. Der Winkel

zwischen den Achsen quantifiziert die Fehlstellung (siehe Abb. 10).

Die Indikation zur Korrekturosteotomie ist am Ober- bzw. Unterschenkel im Wesentlichen

von folgenden Faktoren abhangig:

- dem Ausmal} der Achsabweichung bzw. Langendiskrepanz

- dem Schweregrad arthrotischer Veranderungen angrenzender Gelenke
- dem Alter des Patienten (wachsendes/ausgewachsenes Skelett)

- dem Allgemeinzustand des Patienten (Weise 2000)

Allgemein kann festgehalten werden, dass sowohl am Femur als auch an der Tibia
Varusdeformitaten schlechter toleriert werden als Valgusabweichungen. Die geringsten
Kompensationsmechanismen bestehen betreffend der Varusstellung an der distalen Tibia
(Kortmann, Béhm et al. 2008). Eine Varusabweichung von mehr als 10° wird allgemein als
korrekturbedurftig betrachtet, wahrend ein Valgus von bis zu 15° akzeptiert werden kann. Die
Indikation zur Korrekturosteotomie in der Transversalebene besteht fur Femur sowie Tibia im

Sinne der Torsionsfehlstellung ab einer Innentorsion von 15° und AuRentorsion von 20°.

Fir die Fehlstellungen in der Sagittalebene liegt die Toleranzgrenze bei 15° (Siebert 1999).
Es muss beachtet werden, dass Fehlstellungen meist in mehreren Ebenen auftreten.
Auflerdem sollte auch immer eine individuelle Beurteilung nach Gelenkfunktion, z.B.

Nulldurchgang erfolgen.
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ABB. 10: BEISPIEL EINER ACHSENFEHLSTELLUNG TIBIAL ERMITTELT VON 10° NACH (PFEIL
2005)
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1. Einleitung

1.3 Operationsverfahren

1.3.1 Historie

Bereits im Mittelalter hat man versucht, die in Fehlstellung verheilten Frakturen der unteren
GliedmalRen zu korrigieren, wobei man zunachst den Knochen mit den Handen brach, um
achsengerechte Verhaltnisse wiederherzustellen. Vereinzelte Osteotomien sind bereits um
die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert verzeichnet. Der heute lbliche Begriff ,Osteotomie®
wurde 1838 von Mayer erstmals gepragt. Das wichtigste Instrument war die Stichsage,
teilweise abgeldst durch die kunstvoll gefertigten Ketten- und bald Scheibensagen, wie sie
Bernhard Heine ab 1824 und die Instrumentenmacher in Paris konstruierten (Klper 1983).
Bestimmt waren diese neuartigen Knochensagen hervorragend geeignet fur anatomische
Praparationen, aber auch fur groRere Operationen wie Resektionen, Amputationen, die
Sequesterotomie und die bereits erwahnten Osteotomien. Literatur und Kataloge aus der
Zeit gestatten aber keine zuverlassigen Ruckschlisse auf die Verbreitung und Beliebtheit der
komplizierten Instrumente (Ruttimann 2000). In stetigem Kampf gegen Wundfieber und
Hospitalbrand nahm Bernhard von Langenbeck ab 1852 seine Zuflucht zur subkutanen —
heute wirden wir sagen perkutanen — Osteotomie, indem er von einer Stichinzision aus
mehrere Drillbohriécher anlegte, die Kortikalis vom gleichen Zugang aus mit einer kleinen
Stichsage durchtrennte und den Rest des Knochens einbrach (Langenbeck 1854). 1870
besorgte sich Billroth in Wien von einem Bildhauer einen Satz Meildel und fand sie hdchst
geeignet fiir eine ganze Reihe verschiedener Knochenschnitte (Billroth 1870). 1894 machte
der Geburtshelfer Leonardo Gigli seine Drahtsage flir die laterale Pubotomie bei kndchern
eingeengtem Geburtskanal bekannt. Sie gestattete ebenfalls den subkutanen Zugangsweg

(Gigli 1894).
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1.3.2 Standardoperationsverfahren

Heutzutage haben sich vor allem die auf- und zuklappende Osteotomie (open- und closed-
wedge) im Bereich der langen Rdéhrenknochen (Lobenhoffer 2014) und die Dome- oder
Schwenkosteotomien bewahrt (Baumgart 1997). Der Ort der Osteotomie ist durch den
ehemaligen Frakturbereich bzw. genauer nach dem Center Of Rotation of Angulation
(CORA) festgelegt. CORA wird bestimmt als Schnittpunkt zwischen der proximalen und
distalen Achslinie. Bei Mehretagenfrakturen kann auch eine bilokale Korrektur erforderlich
sein (Kortmann, Bohm et al. 2008). GemaR den Osteotomieregeln nach Paley (Paley 2000)

sind folgende Angulationsparameter zu beachten:

1) Ebene der Angulation: Die Stellung der Ebene der Angulation wird in Grad angegeben in

der transversen Ebene in Bezug zu ein oder zwei anatomischen Ebenen.

2) Apikale Richtung der Angulation: Die Ebene der Angulation des Scheitels der Deformitat
wird apikale Richtung genannt. Fir jede Ebene der Angulation gibt es 2 Richtungen. Die
Angulationsrichtung bezieht sich auf die anatomischen Gegebenheiten: anterior, posterior,
medial und lateral, ebenso wie die schragen Ebenen in den Quadranten; anteromedial,

anterolateral, posteromedial und posterolateral.

3) Héhe des Zentrums der Rotation und Angulation (center of rotation of angulation; CORA ):
Die Hohe der Angulation ist definiert durch die Winkelhalbierende, die durch den
Schnittpunkt der proximalen und distalen anatomischen oder mechanischen Achslinie
verlauft. Der Schnittpunkt wird als Zentrum der Rotation und Angulation (CORA) bezeichnet.

Die Hohe wird gemessen als Abstand des CORA vom proximalen oder distalen Gelenk.

4) GroRRe der Angulation: Die Grélke der Angulation wird gemessen zwischen den proximalen

und distalen anatomischen oder mechanischen Achslinien und in Grad angegeben.
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a. Plane b. Direction
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ABB. 11: ANGULATIONSPARAMETER NACH PALEY [9]
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Wird eine Osteotomie im CORA durchgefihrt, stellt die Angulation die proximale und distale
Achse des Knochens vollkommen wieder her (Osteotomieregel 1). Wenn die Osteotomie in
einer abweichenden Héhe zu CORA durchgefiihrt wird, dann flhrt die Angulation alleine zu
einer Translation der proximalen und distalen Achse des Knochens; dann stellt die
Angulation mit der Translation die proximale und distale Achse des Knochens wieder her
(Osteotomieregel 2). Besteht mehr als ein CORA, dann ist fir das komplette
Wiederherstellen der mechanischen oder anatomischen Achse eine Osteotomie in HOhe
jedes CORA notwendig. Die Hohe des CORA und die Grofde der Korrektur sind abhangig
von der mittleren Achslinie, die in unterschiedlicher Lage eingezeichnet werden kann.

(Osteotomieregel 3) (Paley 2000).

Diese Planung lasst sich softwaregesttzt vereinfacht durchfiihren. Hierzu verwenden wir in

unserem Hause die MediCAD® - Software der Firma hectec.

Bei einer Patientin mit in Fehlstellung verheilter distaler Femurfraktur links zeigte sich das
Bild in Abb. 12. Das digitale Réntgenbild wurde in die MediCAD® Software geladen und es
wurden die mechanischen Achsen eingezeichnet um die Fehlstellung als Varusfehlstellung
am Femur links zu definieren. Um den Ort der Fehlstellung zu finden (CORA) wurden dann
die anatomischen Femurachsen eingezeichnet (Abb. 13). Die proximale und distale
Schaftachse schneiden sich im CORA und bilden in diesem Fall einen Winkel von 11,4°,
welcher dem Korrekturwinkel entspricht. Sollte eine Uber- oder Unterkorrektur gewiinscht
sein, kann dieser noch angepasst werden. Anhand dieser Planung wurde die operative
Korrekturosteotomie mit Keilenthahme und valgisierender Zuklappung im CORA
durchgefihrt. Die Reposition wurde mittels intramedullarer Marknagelung fixiert. In der
postoperativen Kontrollaufnahme zeigten sich nun physiologische Achswinkel (Abb.14). Mit
3cm Beinlangenausgleich lie sich ein Beckengeradstand und eine physiologische

Beinachse erreichen (Abb. 15).
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ABB. 12: PATIENTIN MIT POSTTRAUMATISCHER FEHLSTELLUNG

1. Einleitung
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ABB. 13: OSTEOTOMIEPLANUNG UND FESTLEGUNG DES CORA
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ABB. 14: POSTOPERATIVE AUSMESSUNG ZUR KONTROLLE DES OPERATIONSERGEBNISSES
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ABB. 15: ERGEBNIS NACH KORREKTUROSTEOTOMIE

1. Einleitung
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1. Einleitung

Wahrend die domférmigen Osteotomien immer weniger verwendet werden, etablieren sich
die open wedge Osteotomie von medial an der proximalen Tibia und die closed wedge
Osteotomie von medial am distalen Femur als Verfahren der Wahl bei kniegelenksnahen
Achsabweichungen (Van Herwarden 2007; Glombitza and Kortmann 2008; Freiling 2010;
Hinterwimmer 2012; Forkel 2013; Lobenhoffer 2014). Die closed wedge Osteotomie an der
Tibia von lateral zeigt ein ungiinstigeres Risikoprofil. Schadigungen der motorischen Aste fiir
die Extensoren treten in signifikanter H&ufigkeit auf, Uberkorrekturen und sekundare
Instabilitdten der Osteotomie sind nicht selten und die Deformitdt nach der Keilentnahme
beeintrachtigt den Erfolg einer sekundaren Knieprothese (Lobenhoffer 2014). Fir die lateral
offnende distale Femurosteotomie wurden vermehrt Heilungskomplikationen und
Irritationen des Tractus iliotibialis durch das Osteosynthesematerial beschrieben (Jacobi,

Wahl et al. 2011).

Durch die Einfuhrung von winkelstabilen Plattenfixateuren (z.B. TomoFix, Firma Synthes®)
kénnen sekundare Korrekturverluste weitestgehend verhindert werden, sodass der open
wedge Variante im Bereich der proximalen Tibia inzwischen eine Vorreiterrolle
zugeschrieben wird (Dowd 2006; Amendola 2010; Rossi 2011), manche Autoren

bezeichnen sie schon als Goldstandard (Hinterwimmer 2012).
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ABB. 16: PRINZIP DER BIPLANAREN OSTEOTOMIE NACH (LOBENHOFFER, AGNESKIRCHNER
ET AL. 2004)

Bei einer medialen open wedge Osteotomie werden die hinteren 2/3 des Tibiakopfes quer
bis 10 mm vor die laterale Kortikalis durch s&gt. Im vorderen Drittel erfolgt eine im 130°-
Winkel aufsteigende Osteotomie hinter der Tuberositas tibiae. Beim Offnen der Osteotomie
bleibt hier der Knochenkontakt erhalten. Von besonderer Wichtigkeit ist eine komplette
Osteotomie der dorsalen Kortikalis, da andernfalls der Slope beim Aufspreizen der
Osteotomie unbeabsichtigt vermehrt wird (Hernigou 2002; Noyes 2005). Die zweite
Osteotomieebene beschleunigt die Knochenheilung und verbessert die Stabilitdt in der

Sagittalebene (Lobenhoffer, Agneskirchner et al. 2004) (siehe Abb.16).
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Die Osteotomie von medial bietet im Vergleich zur Osteotomie von lateral den Vorteil, dass
jede Muskelablésung vermieden und eine intraoperative Anpassung der Korrektur ermdéglicht

wird. AuRerdem ist nur eine Osteotomie erforderlich (Lobenhoffer 2002; Lobenhoffer and

Agneskirchner 2003).

ABB. 17: RONTGENAUFNAHMEN NACH VALGISIERENDER OPEN WEDGE OSTEOTOMIE NACH
(LOBENHOFFER, AGNESKIRCHNER ET AL. 2004)

Die Indikation zur operativen Korrektur wird durch die vom Patienten geaulerten
Beschwerden, verursacht durch eine Fehlbelastung der angrenzenden Gelenke, bestimmt.
Daneben kénnen durch muskuldre Dysbalancen ausgeldste statische Beschwerden des
Rumpfskeletts eine Osteotomie erforderlich machen. Je nach Alter stellen auch
Fehlstellungen mit vorhersehbaren negativen Folgen der unphysiologischen mechanischen
Belastungen der Gelenke schon vor Auftreten von statischen Beschwerden eine Indikation
zur operativen Korrektur dar (Strecker 1997).
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Somit ist die Indikation zur Korrektur von folgenden Faktoren abhangig:

- dem Ausmal der Achs- und Torsionsabweichung bzw. Langendiskrepanz
- dem Schweregrad arthrotischer Veranderungen angrenzender Gelenke

- dem Alter des Patienten (wachsendes/ausgewachsenes Skelett)

- dem Allgemeinzustand des Patienten (Kortmann, Béhm et al. 2008)

- dem Wunsch des Patienten

1.4 Problemstellung

Vor einer Umstellungsosteotomie werden die Achsverhaltnisse der unteren Extremitat
vermessen, um eine exakte Planung durchflihren zu kénnen. Ziel der Osteotomie bei rein
traumatisch verursachten Fehlstellungen ohne degenerativen Veranderungen ist die
Wiederherstellung der physiologischen Achsverhaltnisse, wobei man sich meist am

gesunden Bein orientieren kann.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Bestatigung, dass eine exakt durchgefiihrte
Korrekturosteotomie nach radiologischen Kriterien direkte entsprechende Auswirkungen auf

die Lebensqualitat oder die Funktion hat.

Vermutlich wirde ein schlechtes radiologisches Ergebnis, also nicht normgerechte
Achsverhéltnisse nach der OP, zu einer schlechteren Funktion und einer schlechteren
Lebensqualitéat fuhren. Das Gegenteil konnte flr gute radiologische Ergebnisse vermutet

werden.

Die Nullhypothese lautet also, dass kein kausaler Zusammenhang zwischen dem
radiologischen Ergebnis nach der OP, also den Achsverhaltnissen, und der Lebensqualitat

des Patienten sowie der Funktion der unteren Extremitaten besteht.
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2. Material und Methodik

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die folgende Einschlusskriterien

erfullten:

- posttraumatische Achsfehlstellung der unteren Extremitat
- Alter > 18 Jahre

- vorliegende Einwilligung

- vollstandige Akte

- Umstellungsosteotomie im Bereich Femurschaft, distales Femur, proximale Tibia,

Tibiaschaft (kniegelenknah)

- behandelt in der BG Unfallklinik Murnau zwischen 2001 — 2007

Ausschlusskriterien waren:

- reine Verlangerungsosteotomie
- isolierte Torsionsfehlstellungen
- fehlende Fragebdgen

- Amputation im Verlauf

- Arthrodese im Verlauf
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2.2 Patientenkollektiv

Das Gesamtkollektiv betrug nach oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien 73
Patienten. Von diesen Patienten waren 53 mannlich und 20 weiblich. Das Alter zum OP-
Zeitpunkt lag bei den Mannern zwischen 19 und 70 Jahren mit einem Mittelwert von 42
Jahren. Bei den Frauen zwischen 19 und 74 Jahren mit einem Mittelwert von 51 Jahren.

Insgesamt lag der Altersmittelwert bei 45 Jahren.

Bei 26 Patienten war das linke Bein betroffen, bei 47 Patienten das rechte Bein.

0O Oberschenkelschaft
Odist. Oberschenkel
OKnie

@prox. Unterschenkel

O Unterschenkelschaft

21% 5

ABB. 18: LOKALISATIONEN DER VERLETZUNGEN

Die Frakturlokalisationen der primaren Verletzungen werden in Abb. 18 dargestellt.

Sieben Patienten hatten sich einen Trimmerbruch zugezogen, zehn Patienten einen
einfachen Bruch und sieben Patienten einen einfachen Bruch mit Gelenkbeteiligung. Weitere
drei Patienten hatten eine Fraktur mit 2-3 Fragmenten und vier Patienten 2-3 Fragmente mit
Gelenkbeteiligung. 13 Patienten hatten einen Kniebinnenschaden erlitten und bei 28

Patienten fanden sich hierzu keine Angaben.
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25 Patienten hatten eine geschlossene Fraktur, sechs Patienten eine offene Fraktur nicht
naher klassifiziert. Je zwei Patienten hatten eine |°-offene Fraktur, I1°-offene Fraktur und Ill°-

gradig offene Fraktur.

2.3 Datenerfassung

2.3.1 Erhobene Patientendaten

Far die Erhebung der Daten nutzten wir die Akte der Patienten, die Rontgenbilder und die

dazugehdrige pra- und postoperative Vermessung.

Bei der Ethik-Kommission der Bayerischen Landesarztekammer wurde ein Ethik-Votum mit
der Nummer 09053 eingeholt. Von Seiten der Ethik-Kommission bestanden keine Bedenken
gegen Durchfihrung der Studie. Fir die Auswertungen der subjektiven und objektiven
Ergebnisse der Umstellungsosteotomien wurden die Rontgenbilder der Patienten
ausgewertet und die Patienten mittels drei Fragebdgen befragt. Die Patienten wurden aus
dem SAP Programm anhand der Verschlisselung der OPs ausgewahlt. Alle Patienten, die
zwischen 2001 - 2007 als Umstellung im Bereich Femurschaft, distales Femur, proximale
Tibia und Tibiaschaft codiert wurden, wurden ausgewahlt. Zusatzliches Kriterium war die
posttraumatische Fehlstellung. Diese wurde anhand der Durchsicht der Patientenakten

festgestellt.

Jedem Patienten wurden per Post drei Fragebdgen zugeschickt. Der SF-36 Fragebogen, der
Oxford Knee Score und ein selbstentwickelter Fragebogen mit zuséatzlichen Fragen.
AulRerdem war eine zu unterschreibende Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der

Studie beigelegt, sowie ein vorfrankiertes Kuvert fiir den Rickversand.
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2.4 Angewandte Operationsverfahren

2.4.1 Prdaoperative Planung

Die Patienten wurden mit dem Programm MediCAD classic®© der Firma HECTEC GmbH
vermessen. Mit dem Modul Osteotomie kann man femorale oder tibiale Umstellungs-
Osteotomien mit einfachen oder mehrfachen Osteotomien, mit open wedge oder closed
wedge Technik planen. Achsfehlstellungen werden automatisch ermittelt und automatisch
oder manuell Kkorrigiert. Geeignete Osteosynthese Komponenten wie Nagel, Platten,
Schrauben etc. kénnen aus einer Datenbank ausgewahlt werden. Teilbilder kénnen zu einer

Ganzbild-Standaufnahme zusammengefiigt werden.

Die Gelenkszentren werden definiert und die anatomischen Achsen eingezeichnet. Das
Programm berechnet dann automatisch die praoperative Bemafung aus. Mit einer Hilfslinie
wird der Basisschnitt der Osteotomie gekennzeichnet und das Rotationszentrum festgelegt.
Das Programm generiert somit automatisch einen Vorschlag, welcher dann entsprechend

der Normwerte und der Gegenseite angepasst werden kann (HECTEC 2012).

2.4.2 Operationstechnik

Die Operationen wurden nach einem gemeinsamen Klinikstandard durchgefihrt (Kern 2010).
In diesem Klinikstandard werden folgende Punkte beschrieben:

1. OP-Indikation

— Arthrosepravention oder Verlangsamung der Progression einer Arthrose
— Verbesserung der Gelenkfunktion
— Verbesserung des Gangbildes

— Torsionsabweichung (US: >20°,0S: kein 0-Durchgang)
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Grob veranderte Gelenklinie oder Tragachse
Beinlangendifferenz = 3cm

unikondylare Gonarthrose

Druckentlastung bei Knorpeltransplantation

nach differenzierter Abwagung und auf Wunsch des Patienten auch

Korrektur geringerer Abweichungen

2. Praoperative Diagnostik

Anamnese (Infektionen, Pseudarthrose, Nikotin, DM,...)

klinische Untersuchung (Achse, Torsion, Beinlange, Bewegungsumfange,

Gelenkstabilitat, Gangbild, Weichteilsituation, Neurologie)
Ausflllen des Erhebungsbogens

Ganzbeinstandaufnahme a.p. mit Referenzkugel und Beinlangenausgleich

(Kniescheiben nach vorne)
seitliche Réntgenaufnahme
Torsionsmessung (CT oder Sonographie)

MRT oder Arthroskopie (Gelenkstatus Knie/OSG)

3. OP-Planung

Achsanalyse in der Frontalebene

Malalignement-Test

Anatomische Planung

Mechanische Planung

Mikulicz-Linie

Bestimmung des CORA

Achsanalyse in der Sagittalebene

Ermittlung der Fehlstellungsebene Uber ein Vektorparallelogramm

Analyse der Torsion
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4. Aufklarung/Risiken

— Nervenverletzung / Nervenschaden:
¢ N. peroneus: prox. Tibia (IT, varisieren)
¢ N. tibialis post.: dist. Tibia (AT, valgisieren)
—  Kompartmentsyndrom
— Persistenz bzw. Zunahme der Fehlstellung / Korrekturverlust
— Implantatfehllage
— Gefallasion
— Nachblutung
— Beinvenenthrombose / Embolie
— Knochenheilungsstérung / Pseudarthrose / Implantatbruch
—  Wundheilungsstorung / Infekt / Osteitis
— Progression des Gelenkverschleies
— Beeintrachtigung der Ergebnisse bei spaterer endoprothetischer Versorgung

— Metallentfernung als 2. Eingriff

5. OP-Technik
— Implantate

e Winkelstabile, anatomische Tomofix Platten
e T2-Marknagel (Diaphyse)
e ISKD (Verlangerung)

o Fixateur externe (Sheffield® Fa. Orthofix, TrueLok™ Fa.
Orthofix, TSF® Fa. Smith & Nephew, LRS® Fa. Orthofix)

¢ Andere Osteosyntheseplatten (closed wedge)

— Zugang am Beispiel der hohen tibialen Osteotomie:
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Markierung der anatomischen Landmarken auf der Haut: medialer Gelenkspalt,
Oberrand des Pes anserinus, Verlauf des oberflachlichen Innenbands und
Tuberositas tibiae. Der Hautschnitt verlauft ventral vom Ansatz des Pes anserinus
etwa 5-8 cm nach dorsokranial ansteigend. Zielpunkt ist dabei die
posteromediale Gelenkecke des Tibiakopfs (weitgehend in den Spaltlinien der
Haut). Alternativ: langerer senkrechter Zugang. Der Ramus infrapatellaris des

Nervus saphenus wird geschont.
6. Nachbehandlung

— Teilbelastung je nach OP (z.B. 6 Wochen 20 kg)
— CPM (Continuous Passive Motion) - Schiene
— gdf. valgisierende bzw. varisierende Orthese

— Ganzbeinstandaufnahme, langes, seitliches Réntgen, ggf. Drehfehler CT zur

Ermittlung des Korrekturergebnisses (Qualitatssicherung)
— Nachuntersuchungsbogen

— Metallentfernung nach > 1 Jahr

Prinzipiell erfolgt die Umstellung im CORA, wenn keine Kontraindikationen bestehen, wie
z.B. ein Infekt an dieser Stelle, der die Osteotomie dort nicht zulasst. Dann wirde nach den
Osteotomieregeln von Paley umgeplant werden. Die OP-Technik, Zugange und Implantate
orientieren sich an der Art der Deformitdt. Es missen immer beide Seiten analysiert,

mehrdimensional geplant und alle Folgen beachtet werden.

Ziele sind eine ordentliche Achse und die richtige Orientierung der Gelenke.
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2.5 Radiologische Auswertung

2.5.1 Vermessungstechnik

Zur Analyse der Fehlstellung und Planung der Osteotomie wird eine im anteroposterioren
Strahlengang aufgenommene Ganzbeinstandaufnahme im Stehen bendétigt, wobei
insbesondere auf eine strenge Zentrierung und frontale Ausrichtung der Patella auf Héhe
des Kniegelenks bei voller Streckung der Unterschenkel zu achten ist (Hunt 2006). Bei
bestehender Patella(sub-)luxation muss besonders auf die Uberlappung des
Fibulakdpfchens geachtet werden, das in Neutralstellung um ein Drittel vom Schienbeinkopf
verdeckt wird. Dies wird auch als Goldstandard in der Bestimmung der anatomischen und
mechanischen Achsen bezeichnet (Strecker 1997). Sollte eine klinisch bestimmte
Beinlangendifferenz bestehen, muss diese durch Brettchenunterlage ausgeglichen werden

(Strecker 1997) (siehe Abb.19).

) (ﬂ.
foac L )

Incormect Cinmact

ABB. 19: BRETTCHENUNTERLAGE ZUM BEINLANGENAUSGLEICH UND AUSRICHTUNG DER
PATELLA NACH (PALEY 1994)
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Aulerdem wird eine sagittale Réntgenaufnahme des Beines bendtigt, um den PPTW und

andere in der Sagittalebene liegende Winkel zu messen.

Um die Rontgenbilder auszuwerten, wird zunachst die Traglinie nach Mikulicz eingezeichnet,
welche das HKZ mit dem Zentrum des OSGZ verbindet. Die horizontale Abweichung der
Mikuliczlinie vom KGZ wurde als MAD in Millimetern erfasst. Dabei ergibt die laterale
Abweichung negative und die mediale Abweichung positive Werte. Durch das Verbinden des
HKZ mit dem KGZ und des KGZ mit dem OSGZ erhalt man die mechanischen Achsen von
Femur und Tibia. Die anatomischen Achsen laufen durch die Schaftmitte (mitdiaphysar) der

jeweiligen Réhrenknochen.

Um die kniegelenknahen Deformitaten zu erfassen, werden definierte Winkel gemessen. Der
LDFW und der MPTW werden zwischen den Kniebasislinien und den anatomischen
(aLDFW) bzw. den mechanischen (mLDFW) Achsen erfasst. Die anatomische und
mechanische Tibiaachse sind identisch. Der Kniegelenkspaltwinkel wird zwischen der
femoralen und tibialen Kniebasislinie erfasst. Die tibiale Kniebasislinie stellt die
Verbindungslinie der tiefsten Punkte des Tibiaplateaus dar. Durch ein sagittales Réntgenbild
des Kniegelenks wird der PPTW zwischen Tibiaachse und tibialer Gelenklinie erfasst (Paley
2000).

Es wurde der mLDFW vor und nach der Operation rdntgenologisch bestimmt. Im
Klinikstandard ist der erwiinschte physiologische Wert mit 87,5° + 2° angegeben. Hierbei hat
man sich an den von Paley definierten Werten orientiert (Paley 2000). Es wurde nun die
Differenz zwischen den Patientenwerten und den physiologischen Werten errechnet und
daraus der Absolutwert (Betrag, fx=ABS(xy)) gebildet. Hierbei wurde davon ausgegangen,
dass eine geringere Abweichung vom physiologischen Wert ein besseres Ergebnis darstellt.
Somit konnte man mit Bestimmung der Differenz der Absolutwerte davon ausgehen, dass

ein negativer Wert eine Verschlechterung zeigte (die Abweichung vom physiologischen Wert
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hat postoperativ zugenommen) und ein positiver Wert ein besseres Ergebnis darstellt (es

fand eine Anndherung zum physiologischen Wert statt).

Bei den Werten mLDFW, MPTW und MAD wurden die Ergebnisse zur besseren Auswertung
mit einem selbstentwickelten Score ahnlich eines bindren Codes versehen, wobei fir eine
Annaherung an die von Paley definierten Werte zwei Punkte, eine Entfernung null Punkte
und fir ein gleichgebliebenes Ergebnis ein Punkt vergeben wurde. Somit konnten fur
mLDFW, MPTW und MAD jeweils 0 — 2 Punkte erzielt werden. Diese wurden dann addiert
und ergaben dann fir die Frontalebene erreichbare Punktewerte von 0 — 6. Es wurden also
alle drei Parameter gleich gewichtet. Der Score wurde dann als ,Réntgenscore” bezeichnet.
Die Ergebnisse des Scores korrelierten signifikant mit denen der validierten Fragebdgen

SF36 und Oxford Knee Score, womit sich der Score flr uns als geeignet erwies.

Auch in der Sagittalebene wurde zur besseren Auswertung ein Score entwickelt. Analog zur
Frontalebene wurden 0 Punkte fur eine Entfernung von den definierten Werten, 1 Punkt fur
keine Veranderung und 2 Punkte fir eine Annaherung verteilt. Da dem sagittalen Ergebnis
gegenuber der Frontalebene eine héhere Gewichtung zukommen sollte, wurden hier noch 2
Punkte zum Score hinzugerechnet, wenn der PPTW postoperativ im Normbereich (77°-87°)
lag. War er aufderhalb der Norm, wurden O Punkte verteilt. Somit waren summiert 0 — 4

Punkte in der Sagittalebene mdoglich.

Ebenso wurden beim Gelenkspaltwinkel (GSW) analog der Frontal- und Sagittalebene die
Winkel in einem selbstentwickelten Score erfasst, wobei eine Verkleinerung des GSW mit 2
Punkten bewertet wurde. Keine Veranderung ergab 1 Punkt und eine Vergrélerung des

GSW 0 Punkte.

Somit ergaben sich drei radiologische Kategorien, die fir die Auswertung verwendet werden
konnten. Der Score der Frontalebene mit 0 — 6 Punkten, der Sagittalebene mit 0 — 4

Punkten und der GSW mit 0 — 2 Punkten. Als Gesamtscore fiir das radiologische Ergebnis
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wurden die drei Einzelscores zu einem ,Korrekturscore® mit Punktwerten von 0 (sehr

schlecht) bis 12 (sehr gut) zusammengefasst.

Alle Daten waren intervallskaliert und es wurde eine Normalverteilung angenommen.

2.5.2 Digital

Die Unfallklinik Murnau hat seit dem Jahre 2002 alle Réntgenbilder digitalisiert vorliegen,
welche aktuell Uber das Programm PACS IMPAX EE R20 VII (AGFA Healthcare) abrufbar
sind. Diese Bilder kdnnen im Programm aufgerufen und vermessen werden. Dazu muissen
Hilfslinien Uber das Rontgenbild gelegt werden, je nachdem welchen Bereich man
vermessen will. Eine Funktion des Programms ermdoglicht die Ausgabe des Winkels
zwischen zwei eingezeichneten Linien. Das Programm gibt dann direkt die Winkelmalfe in

Grad aus.

2.5.3 Manuell

Die Réntgenbilder vor dem Jahre 2002 sind im Roéntgenarchiv der UKM abgelegt. Diese
Bilder wurden in einen doppelten Bildbetrachter der radiologischen Abteilung eingespannt
und mit einem 2m Lineal, welches auch fir die Ganzbeinstandaufnahmen verwendet wird,

und einem Winkelmesser manuell ausgemessen.
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2.6 Fragebogen

Fir die Befragungen der Patienten wurden drei verschiedene Fragebdgen verwendet, die

den Patienten per Post zugeschickt wurden.

Bei Patienten ohne schriftichem Rucklauf der Fragebégen wurde telefonisch nachgefragt.
Dies geschah im Zeitraum Marz und April 2012. Dazu wurden die Daten aus der
Patientenverwaltung verwendet. Nachdem viele Patienten Uber die angegeben
Telefonnummern nicht mehr erreichbar waren, mussten die Telefonnummern oft tUber das
Onlineportal des Telefonbuches (www.dastelefonbuch.de) gesucht werden. Patienten, die in
diesem Zeitraum auch nach mehreren Versuchen und Hinterlassen von Nachrichten auf
Anrufbeantworten nicht telefonisch erreichbar waren, mussten ausgeschlossen werden.
Im Telefonat wurden mit den Patienten alle Fragebégen durchgegangen und jede Frage
einzeln bewertet. Die dabei ausgefillten Fragebégen wurden mit dem Vermerk ,telefonische
Abfrage®, Datum und Uhrzeit sowie verwendete Telefonnummer versehen und

unterschrieben.

2.6.1 SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

In einem Forschungsprojekt, das bereits 1960 begann, wurde die Grundlage des SF-36
gelegt. Ziel war es, im Rahmen der Medical Outcome Study die Leistung von
Versicherungssystemen in den USA zu priufen (Tarlov 1992). Verschiedene Verfahren mit
unterschiedlicher Itemzahl, d.h. unterschiedlichen Elementen, kamen zum Einsatz und
wurden sowohl empirisch als auch theoretisch — durch Expertendiskussion und die
Einbeziehung der Patientenmeinung — geprift. Der SF-36 ist ein krankheitstibergreifendes
Verfahren, d.h. er eignet sich flr die Untersuchung der subjektiven gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat verschiedener Stichproben unabhangig vom Gesundheitszustand (Hogrefe

1998). Der SF-36 besteht aus 36 geschlossenen Fragen (Items), deren Antwortskalen zwei
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bis sechs Stufen umfassen. Die Fragen werden zu den folgenden acht Skalen

zusammengefasst:

1. Korperliche Funktionsfahigkeit (10 Items)

2. Korperliche Rollenfunktion (4 ltems)

3. Korperliche Schmerzen (2 Items)

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5 ltems)
5. Vitalitat (4 ltems)

6. Soziale Funktionsfahigkeit (2 Items)

7. Emotionale Rollenfunktion (3 Items)

8. Psychisches Wohlbefinden (5 Items)

Die interne Konsistenz der einzelnen Skalen liegt in der Normstichprobe zwischen 0,74
(Soziale Funktion) und 0,94 (Koérperliche Funktion) im befriedigenden bis sehr guten Bereich
(Hogrefe 1998), wobei fiir einige Skalen spezielle Gewichtungen einbezogen werden. Fir die
Auswertung des SF-36 existiert ein computerisiertes Auswertungsprogramm, das sowohl die
Zusammenfassung der Skalen als auch deren Addition bzw. Gewichtung expliziert. Dartber
hinaus werden alle im SF-36 erfassten Skalen transformiert in Werte zwischen 0 und 100,
die einen Vergleich der Skalen miteinander bzw. auch Uber verschiedene Patientengruppen
ermdglichen (Bullinger 1998). Im SF-36 Handbuch sind auRerdem Normstichproben
aufgeflihrt, nicht nur fir die gesunde Bevdlkerung, sondern auch fir Patientengruppen mit

verschiedenen chronischen und akuten Erkrankungen.

Beim Vergleich dieser Daten mit anderen klinischen Kollektiven ist allerdings zu

berlcksichtigen, dass diese Patientengruppen nicht aufgrund arztlicher Diagnosen gebildet
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wurden, sondern dass die Stratifizierung aufgrund der Selbstauskunft der Befragten erfolgte
(Bullinger 1998). Insgesamt bestatigen mehrere Autoren die gute Anwendbarkeit des SF-36
Bogens zur Messung der Lebensqualitat bei Patienten nach Umstellungsosteotomien und
mit Kniearthrose (Brazier, Harper et al. 1992; McHorney, Ware et al. 1994; Hollingworth,

Mackenzie et al. 1995; McNamara 2014).
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ABB. 20: SF36 FRAGEBOGEN
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2.6.2 Oxford Knee Score

Im Rahmen einer prospektiven Studie mit 117 Patienten hatten Dawson et al. (Dawson
1998) von der Universitat Oxford im Jahre 1998 den Oxford Knee Score entwickelt. Die
Intention war es, einen kurzen, fir den Patienten einfach auszufillenden Fragebogen zu
entwickeln, welcher mit hoher Reliabilitat und Sensitivitat bei der totalen Knieendoprothese
das Outcome messen kann. Der Fragebogen soll die Funktion und den Schmerz nach
chirurgischem Eingriff am Knie abfragen. Die Autoren bewerten ihren Fragebogen als
vergleichbar mit anderen Fragebdgen, die bei Gelenksarthrose eingesetzt werden, allerdings
mit der Spezialisierung auf chirurgische Eingriffe im Kniebereich. Dies ist auch der Grund,
weshalb wir den Fragebogen flir unser Patientengut als tauglich befanden. Auch wir wollten
die Funktion des Knies nach chirurgischem Eingriff im Kniebereich erfassen. In einer
Multicenter-Studie der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese zum Vergleich von
Tibiaosteotomien mit unikondylaren Schlitten wurde ebenfalls der Oxford-Score verwendet
(Hofmann, Lobenhoffer et al. 2009). Der Fragebogen enthalt 12 Fragen, mit einer jeweils 5-
stufigen Skala von 0 bis 4, wodurch eine Gesamtpunktzahl zwischen 0 (kaum Probleme) bis

48 (starke Probleme) erreicht werden kann (Dawson 1998) (siehe Abb. 21).
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Oxford Knee Score Datum:
Vorname I Ntchnlmol

Bitte beantworten Sie die folgenden 12 multiple choice Fragen.

Wihrend der letzten 4 Wochen......

" 1. Wie wiirden Sie die Schmerzen, die Sie 2. Haben Sie aufgrund Ihrer 3. Haben Sie Schwierigkeiten beim
normalerweise im Knie haben Kniegelenksbeschwerden Schwierigkeiten Einsteigen oder Aussteigen aus dem Auto
beschreiben? bei der Kdrperpfiege (Waschen, oder beim Benutzen &ffentlicher

Verkehrsmittel aufgrund lhres
Kniegelenks? (Mit oder ohne Gehstiltze)

=
=
~
-
=

c
o) Be) Bel Nel Ee

4. Wie lange k&nnen Sie gehen bis die 5. Wie schmerzhatft ist Ihr Knie, wenn Sie 6. Wie stark beeintréchtigt der Knieschmerz
Knieschmerzen stark werden? (Mit oder nach dem Essen vom Stuhl aufstehen? Ihre tagliche Arbeit? (inklusive Hausarbeit)
ohne Gehstiitze)
@, ‘&
@ >
[ @ O
(&, g
(@ '@
7. Kénnen Sie sich hinknien und dann 8. Sind Sie nachts im Bett durch 9. Hinken Sie aufgrund lhrer
wieder aufstehen? Schmerzen in Knie beeintréchtigt? Kniebeschwerden?

p
2ol ol ors

10. Haben Sie das Gefiihl, da8 Ihr Knie 11. Kénnen Sie Ihre tiglichen Einkaufe 12. Kénnen Sie eine Treppe hinunter
plétzlich nachgibt. selbststindig erledigen? gehen?

v i Kal o) {fe]

O SEDED

UKM-Formblatt Nr. 2347-«Kennnummer»-02

ABB. 21: FRAGEBOGEN OXFORD-KNEE-SCORE
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2.6.3 Fragebogen mit zuséatzlichen Fragen

Der zusatzliche Fragebogen enthielt neun Fragen. Frage eins und zwei verglichen die
Lebensqualitdt pra- und postoperativ auf einer visuellen Analogskala von eins bis zehn
(keine Einschrankung bis denkbar schlechteste Lebensqualitat), bei der der Patient auf einer
Linie ankreuzen sollte. Bei Frage drei und vier wurde eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
pra- und postoperativ erfasst, welche durch Eintragen eines Prozentwertes angegeben
wurde. Bei Frage funf wurde nach aktueller Arbeitsfahigkeit gefragt. Bei Frage sechs konnten
verschiedene Komplikationen nach der OP angekreuzt werden, wobei der Patient zwischen
Nein, Ja- Infektion, Ja- schlechte Knochenheilung oder Ja- andere- ,Freitext‘ wahlen konnte.
Bei Frage sieben bestanden ebenfalls Wahlmdglichkeiten zum Thema Folgebehandlungen
am osteotomierten Bein postoperativ. Der Patient hatte die Wahl ,Nein®, ,Ja- Arthroskopie®,
,Metallentfernung® und ,Kniegelenksprothese* auszuwahlen. Bei Frage acht sollte der
Patient anhand von Bildern seine gréRtmoégliche Beugung des operierten Beines angeben.
Zur Auswahl standen ,leichte Beugung“ (ca.45°), ,rechter Winkel“, ,starke Beugung*
(ca.120°) und ,sehr starke Beugung“ (Anschlag am Gesal, ca. 160°). Bei Frage neun sollte
die Einschrankung der Streckung (gar nicht; ein wenig; stark) des operierten Beines im

Vergleich zum gesunden Bein beurteilt werden.

Bei Frage acht waren zusatzlich Bilder zur Veranschaulichung eingefligt (siehe Abb. 22).
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Vorname I Nlchmmol
R s TR SR SR

Bitte beantworten Sie die folgenden 9 Fragen.

1. Wie sehr war Ihre Lebensqualitét vor der Korrekturoperation eingeschriankt?

: e . —
| 2. Wie sehr ist Ihre Lebensqualitiit durch verbliebene Beschwerden nach der Korrekturoperation |
eingeschrinkt? beschreiben?

3. Bestand vor der Korrekturoperation eine Minderung der Erwerbsfihigkeit?

I 1
6. Kam es nach der Korrekturoperation bei Ihnen zu Komplikationen? !

7. Gab es bei Ihnen nach der Korrekturoperation noch Folgebehandlungen am selben Bein? |

B

, 9. Wie stark ist die Streckung des operierten Beines im Vergleich zum gesunden Bein eingeschrinkt? ;

UKM-Formblatt Nr. 2347-«Kennnummer»-03

ABB. 22: FRAGEBOGEN MIT ZUSATZLICHEN FRAGEN
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

TABELLE 2: PATIENTENKOLLEKTIV
Anzahl 73

Geschlecht (m/w) 53/20

Alter bei OP (Jahre) (Durchschnitt, Spannweite) 44,3 (18-74)

Unfalljahr 1960 - 2007
OP nach Unfall (Durchschnitt, Spannweite) 8,3 Jahre (2 Monate — 43 Jahre)
OP Jahr 2001 - 2007

Nach den Einschlusskriterien konnten 97 Patienten in die Studie aufgenommen und
angeschrieben werden. 46 Patienten schickten ihren ausgefiillten Fragebogen zurlck.
Bei den restlichen 51 Patienten wurde eine telefonische Kontaktaufnahme versucht.
Bei zwei dieser Patienten konnte Uber Angehorige der Tod eruiert werden. Ein Patient erhielt
im Verlauf eine Amputation und ein Patient eine Arthrodese. Diese beiden Patienten

mussten somit ausgeschlossen werden.

20 Patienten konnten telefonisch nicht erreicht werden. Bei den restlichen 27 Patienten

erfolgte die telefonische Fragebogenabfrage.

Die Gesamtzahl (Studienkollektiv) betrug somit 73 Patienten (siehe Abb. 23), dies entspricht

einer Ricklaufquote von 75%.
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97 Patienten erfillten die
Einschlusskriterien

20 telefonisch nicht
erreicht <€

A 4

4 ausgeschlossen . .
(Tod, Arthrodese, 31 telefonisch erreicht
Amputation)

27 Patienten telefonisch 46 Patienten schriftlicher
abgefragt Rucklauf

n = 73 Patienten

ABB. 23: PATIENTENAKKREDITIERUNG

Bei 26 Patienten wurde die Osteotomie am linken Bein durchgeflhrt, bei 47 Patienten am
rechten Bein. 50 Umstellungen waren valgisierend, 17 varisierend und 6 waren komplexe
Umstellungen mit Rotationsosteotomien. 26 Umstellungen waren femoral und 47 tibial (siehe

Abb.24).
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5 10 15 20 25 30 35 40

valgisierende Osteotomie Femurschaft

| °

I

valgisierende Osteotomie Femur distal

valgisierende Osteotomie Tibia proximal _ 37

valgisierende Osteotomie Tibiaschaft

varisierende Osteotomie Femurschaft

varisierende Osteotomie Femur distal

1

varisierende Osteotomie Tibia proximal

1

varisierende Osteotomie Tibiaschaft

LA

!

komplexe Umstellung mit Torsionskomponente Femurschaft

ABB. 24: LOKALISATION UND VERFAHREN DER OSTEOTOMIE

B Spacer-plates nach Puddu

4 2 (Fa. Arthrex®©)
5 .. 3% O TomoFix®© (Fa. Synthes®©)
OMarknagel
6
8% OLISS Platte

W andere Winkelstabile Platten

Dandere nicht winkelstabile
Platten

BKlingenplatte

ABB. 25: VERWENDETE IMPLANTATE BEI DER UMSTELLUNGSOSTEOTOMIE
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Ein Beispiel der verwendeten Implantate fur die Umstellung ist in Abb. 26 dargestellt, die

Ubrigen Patienten wurden mit winkelstabilen Platten und Nageln korrigiert, die verwendeten

Verfahren sind in Abb. 25 dargestellt.

ABB. 26: SPACER-PLATES NACH PuDDU (FA. ARTHREX®, NICHT WINKELSTABIL) NACH
(LONDON 2011)
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O Spongiosaplastik

OKnochenspan

BMP7

O Spongiosaplastik + BMP7

@ nicht aufgefullt

O Knochenwachstumsfaktoren /

ABB. 27: AUFFULLEN DES KNOCHENSPALTS

23 Patienten erhielten eine Spongiosaplastik, 11 Patienten einen Knochenspan, 2 Patienten
Knochenwachstumsfaktoren (BMP7) und 3 Patienten eine Spongiosaplastik und
Knochenwachstumsfaktoren (BMP7). Bei 33 Patienten wurde der Knochenspalt nicht

aufgeflllt (siehe Abb. 27).

Die Operationen wurden zwischen den Jahren 2001 und 2007 durchgefiihrt (siehe Abb.28).

Jahr der Osteotomieoperation
25

22

20

15

10

Jahr

H2001 ®2002 ®2003 m2004 ®2005 ®2006 2007

ABB. 28: ZEITPUNKT DER OSTEOTOMIEOPERATION (JAHR)
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3.2 Rontgenauswertung

Es waren bei allen 73 Patienten pra- und postoperative Réntgenbilder vorhanden. Um alle
Winkel bestimmen zu koénnen, wurde, wenn moglich, eine Ganzbeinstandaufnahme und
sagittale Aufnahme der Knieregion mit Tibia vor und nach der Operation verwendet. In knapp

50% der Falle waren nicht samtliche Réntgenbilder verfugbar.

Nach dem im Jahre 2010 etablierten Klinikstandard wurde sich bei der Messung der
Achswinkel an den von Paley definierten Werten orientiert (Paley 2000). Bei den Werten
mLDFW, MPTW und MAD wurden die Ergebnisse zur besseren Auswertung mit einem
selbstentwickelten Score ahnlich eines binaren Codes versehen, wobei flr eine postoperativ
geringere Abweichung von den von Paley definierten Normwerten zwei Punkte, eine
postoperativ héhere Abweichung null Punkte und fur ein gleichgebliebenes Ergebnis ein
Punkt vergeben wurde. Somit konnten fir mLDFW, MPTW und MAD jeweils 0 — 2 Punkte
erzielt werden. Diese wurden dann addiert und ergaben dann fir die Frontalebene
erreichbare Punktewerte von 0 — 6. Es wurden also alle drei Parameter gleich gewichtet. Der

Score wurde dann als ,Réntgenscore” bezeichnet.

Auch in der Sagittalebene wurde zur besseren Auswertung ein Score entwickelt. Analog zur
Frontalebene wurden 0 Punkte fur eine postoperativ héhere Abweichung von den von Paley
definierten Normwerten, 1 Punkt fir keine Veranderung und 2 Punkte flir eine geringere
Abweichung verteilt. Da dem sagittalen Ergebnis gegenitber der Frontalebene eine héhere
Gewichtung zukommen sollte, wurden hier noch 2 Punkte zum Score hinzugerechnet, wenn
der PPTW postoperativim Normbereich (77°-87°) lag. War er aulRerhalb der Norm, wurden 0

Punkte verteilt. Somit waren summiert O — 4 Punkte in der Sagittalebene moglich.

Ebenso wurden beim Gelenkspaltwinkel (GSW) analog der Frontal- und Sagittalebene die

Winkel in einem selbstentwickelten Score erfasst, wobei eine Verkleinerung des GSW mit 2
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Punkten bewertet wurde. Keine Veranderung ergab 1 Punkt und eine Vergrofierung des

GSW 0 Punkte.

Es wurde der mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFW) vor und nach der
Operation rontgenologisch bestimmt. Dies war bei 37 Patienten mdéglich. Hierbei fand sich
bei 22 Patienten eine Annaherung an die von Paley definierten Werte, bei zwei Patienten
gab es keine Veranderung und bei 13 Patienten war postoperativ eine héhere Abweichung
von den Normwerten vorhanden. Diese entsteht auch dadurch, dass eine Annaherung an die
von Paley definierten physiologischen Werte vom Operateur nicht immer gewinscht war. So
kann bewusst bei der Osteotomie eine gro3ere Abweichung von den Normwerten generiert

werden, um z.B. eine mediale Gonarthrose aus der Belastung zu nehmen.

Selbiges Prozedere wurde fiur den medialen proximalen Tibiawinkel (MPTW) angewandt, fur
den auch dieselben Achswinkel wie fir den mLDFW gelten (87,5° + 2°). Hier waren bei 65
Patienten die erforderlichen Bilder vorhanden. Diese zeigten bei 31 Patienten eine
Annaherung an die Werte von Paley, bei funf Patienten anderte sich nichts und bei 29

Patienten ergab sich eine Vergrofierung der Abweichung.

Bei der mechanical axis deviation (MAD) wird der Idealwert mit 8mm medial £ 7mm
angegeben. Dieser konnte bei 28 Patienten ausgewertet werden. Hier zeigte sich bei 25
Patienten eine Annaherung an den ldealwert und bei drei Patienten eine hdhere Abweichung

davon.

Fir die Erfassung des MAD werden Ganzbeinstandaufnahmen bendtigt. Diese wurden erst
sehr spat (2010) im Klinikstandard gefordert, weswegen in unserem Patientenklientel (2001-
2007) oft die Anfertigung von Ganzbeinstandaufnahmen unterblieb. Andererseits brachten
die Patienten oft Fremdbilder zur erforderlichen Planung mit, das Fremdbildarchiv unserer
Klinik wurde in diesem Zeitraum noch regelmallig geléscht, weswegen flir unsere

Auswertungen teilweise nur noch unvollstandige Rontgenaufnahmen zur Verfigung standen.
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TABELLE 3: ANDERUNG DER ACHSABWEICHUNG IN DER FRONTALEBENE, SAGITTALEBENE
UND DES GELENKSPALTWINKELS POST-OP (NORMWERTE ORIENTIERT AN PALEY)

Normabweichung kleiner unverandert grofier
mLDFW (n=37) 22 2 13
MPTW (n=65) 31 5 29
MAD (n=28) 25 - 3
PPTW (n=47) 26 3 18
GSW (n=53) 26 2 25

Der PPTW wird in der seitlichen Aufnahme gemessen und mit 81° £ 4° angegeben (Paley
2000). Dieser Wert reprasentiert somit die sagittale Veranderung der Achsverhaltnisse.
Hierbei zeigten 26 Patienten eine Annaherung, drei Patienten keine Veranderung und 18

Patienten eine zunehmende Abweichung von den Normwerten.

Der Gelenkspaltwinkel des Knies (GSW) kann nur positiv sein. Hier wird eine Abweichung
von bis zu 1° medialer Konvergenz als normal angegeben. Eine Verkleinerung des
Gelenkspaltwinkels trat bei 26 Patienten ein, zwei Patienten hatten keine Veranderung und

25 Patienten zeigten eine Zunahme des GSW nach der korrekten Umstellung postoperativ.

TABELLE 4: ERGEBNISSE RADIOLOGISCHE SCORES

Score Frontalebene (range 0 — 6) Mittelwert 2,29 (SD + 1,92)
Score Sagittalebene (range 0 — 4) Mittelwert 2,03 (SD % 1,58)
Score GSW (range 0 — 2) Mittelwert 1,00 (SD + 0,98)
Korrekturscore (range 0 — 12) Mittelwert 4,67 (SD + 2,67)

Somit ergaben sich drei radiologische Kategorien, die fir die Auswertung verwendet werden

konnten. Der Score der Frontalebene mit 0 — 6 Punkten, der Sagittalebene mit 0 — 4
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Punkten und der GSW mit 0 — 2 Punkten. Als Gesamtscore fiir das radiologische Ergebnis
wurden die drei Einzelscores zu einem ,Korrekturscore” mit Punktwerten von 0 (starke
Entfernung von den Normwerten) bis 12 (starke Annaherung zu den Normwerten)

zusammengefasst.

Die Patienten hatten hier im Mittelwert 4,67 Punkte (SD £ 2,67, range 0 - 12).

ABB. 29: NORMALVERTEILUNG "KORREKTURSCORE"
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Um zu sehen, ob Patienten, die in der Frontalebene eine héhere Normabweichung des
radiologischen Ergebnisses hatten, auch eine héhere Normabweichung in der Sagittalebene
zeigen, korrelierten wird die beiden Scores. Wir nahmen eine Normalverteilung der Werte
an. Starke Ausreilter waren durch die Ordinalskala des Scores ausgeschlossen. Die
Korrelation nach Pearson ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Frontalscore und dem Sagittalscore (p=0,814). Somit kann nicht davon ausgegangen
werden, dass Patienten, die eine hohere Normabweichung in der Frontalebene zeigen, auch

eine héhere Normabweichung in der Sagittalebene vorweisen.
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ABB. 30: KORRELATION RADIOLOGISCHER SCORE FRONTAL - SAGITAL

Korrelation radiologischer Score Frontal - Sagital
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Rontgen Score sagital
p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,814 Steigung der Geraden: Yy =0,0255x + 1,9781
& Ergebnis sagital - Linear (Ergebnis sagital)
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3.3 Nachsorgeauswertung

3.3.1 Fragebogen SF-36

Aus dem SF-36 Fragebogen wurden die Kategorien Schmerz, allgemeine Gesundheit und

Vitalitat fir die Erfassung der Lebensqualitat nach der OP verwendet.

Der erreichte Punktewert jeder Kategorie wurde jeweils mit der aktuellen Normstichprobe
aus dem im Bundesgesundheitssurvey 1998 erfassten Daten von 6964 deutschen gesunden
Probanden verglichen (Ellert 1999) (siehe Tab. 5). Dabei hatten in der Kategorie Schmerzen
21 Patienten eine hdhere Punktzahl und 49 Patienten eine niedrigere Punktzahl als die
Normstichprobe. Im Bereich generelle Gesundheit hatten 16 Patienten mehr und 52
Patienten weniger Punkte und im Bereich Vitalitdt hatten 22 Patienten mehr und 47
Patienten weniger Punkte als das Vergleichskollektiv. Die Ergebnisse aller drei Kategorien
wurden dann mit jeweils gleicher Gewichtung zusammengefasst, sodass ein

Gesamteindruck der aktuellen Lebensqualitat entstand (siehe Tab.6).

TABELLE S: ERGEBNISSE SF36 BEREICH LEBENSQUALITAT: EIGENES
PATIENTENKOLLEKTIV, DEUTSCHE NORMSTICHPROBE, KRANKES VERGLEICHSKOLLEKTIV

Generelle ey

Schmerzen Gesundhait Vitalitat Gesamt
Eigenes  |57.0+256 |526+18,1 52,3 + 18,5 1597 + 54 4
Patientenkollektiv
Deutsche 67,5 66,4 60,1 194.0
Normstichprobe
Krankes
Vergleichskollektiv 53,0 50,8 50,4 1541
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TABELLE 6: SF-36 BEREICH LEBENSQUALITAT: VERGLEICH PATIENTENKOLLEKTIV MIT
DEUTSCHER NORMSTICHPROBE

Schmerzen Generelle Gesundheit | Vitalitat Gesamt
Besser 21 16 22 16
Gleich - - - 1
Schlechter | 49 52 47 53

Insgesamt erwiesen 16 Patienten bessere Ergebnisse als der Durchschnitt der gesunden

Normalpopulation, ein Patient lag im Durchschnitt und 53 Patienten lagen darunter.

Die Kategorie korperliche Funktion wurde fur die Auswertung der Funktion nach der OP
betrachtet. Hier hatten neun Patienten bessere Ergebnisse als der Durchschnitt und 57

Patienten schlechtere Ergebnisse (siehe Tab.7, Tab.8).

TABELLE 7: ERGEBNISSE SF36 BEREICH FUNKTION: EIGENES PATIENTENKOLLEKTIV,
DEUTSCHE NORMSTICHPROBE, KRANKES VERGLEICHSKOLLEKTIV

Eigenes Deutsche Krankes
Patientenkollektiv Normstichprobe Vergleichskollektiv
Kdrperliche Funktion | 49,77 + 27,6 85,475 64,38

TABELLE 8: SF-36 BEREICH FUNKTION: VERGLEICH PATIENTENKOLLEKTIV MIT DEUTSCHER
NORMSTICHPROBE

Besser Schlechter

Korperliche Funktion 9 57

Des Weiteren sollte auch der Vergleich mit einer kranken Vergleichspopulation stattfinden.
Dazu bietet das Handbuch fur die deutsche Fragebogenversion des SF-36 verschiedene
Normstichproben chronisch erkrankter Kollektive. Aus diesen wurde das Kollektiv

ausgewahlt, welches die grofte Ahnlichkeit in der Charakteristik zeigte. Somit fand auch eine
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Auswertung und ein Vergleich mit einem Kollektiv ,Gelenkrheumatismus, Arthrose, Arthritis*

mit einer Fallzahl n=510 statt (siehe Tab.5, Tab.9).

Hier hatten in der Kategorie Schmerzen 36 Patienten héhere und 34 niedrigere Punktwerte,
im Bereich generelle Gesundheit 35 Patienten héhere und 33 Patienten niedrigere und im
Bereich Vitalitat 32 Patienten hdhere und 37 niedrigere Punktwerte als die kranke

Vergleichspopulation.

TABELLE 9: SF-36 BEREICH LEBENSQUALITAT: VERGLEICH PATIENTENKOLLEKTIV MIT
KRANKEM VERGLEICHSKOLLEKTIV

Schmerzen Generelle Gesundheit Vitalitat Gesamt
Besser 36 35 32 34
Schlechter | 34 33 37 36

Die Zusammenfassung ergab, dass 34 Patienten bessere Ergebnisse als das kranke

Vergleichskollektiv zeigten und 36 Patienten schlechtere Ergebnisse.

In der Kategorie koérperliche Funktion zeigten 23 Patienten bessere Ergebnisse und 43

Patienten schlechtere.

68




3. Ergebnisse

3.3.2 Oxford-Knee-Score

ABB. 31: GAUSS-VERTEILUNG SUMME OXFORD-KNEE-SCORE

std.NormV(m =32,41;s=9,94)
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Summe Punkte Oxford Knee Score

Die Auswertung des Oxford Knee Scores der 73 Patienten ergab einen Mittelwert von 32,4 +
9,9 (range 1 - 48) Punkten von maximal 48 Punkten. Die Fragebdgen der Patienten wurden

im Mittelwert 5,93 Jahre * 2,28 (range 1,92 - 9,62) nach der Osteotomie ausgefiillt.

Der Oxford-Knee-Score (OKS) wird in vier Bereiche graduiert. Von 0 bis 19 Punkten kann ein
schwerer Knieschaden, mit starken Problemen und eventuell notwendiger chirurgischer
Intervention angenommen werden. In dieser Gruppe waren acht Patienten. Von 20 bis 29
Punkten wird ein maliger bis schwerer Knieschaden angenommen. In diese Kategorie
wurden 21 Patienten eingestuft. Von 30 bis 39 Punkten wird ein milder bis maRiger
Knieschaden angenommen. Hier wird zunachst eine konservative Behandlung empfohlen. In
dieser Gruppe waren 24 Patienten. Mit 40 bis 48 Punkten wird eine ausreichende
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Kniefunktion angenommen. Hier wird keine Behandlung empfohlen. In dieser Gruppe waren

21 Patienten (siehe Abb.29).

Zusammengefasst ergab der Mittelwert von 32,4 Punkten eine milde bis mafige funktionelle
Einschrankung, fir die aber keine chirurgische Therapie sondern eine konservative

Versorgung empfohlen wird (Oxford 1998).

28,8% der Patienten hatten eine ausreichende Kniefunktion nach der Osteotomie, 61,6% der
Patienten hatten eine ausreichende Kniefunktion bis milden Knieschaden der keine
chirurgische Intervention bendtigt. Die restlichen 38,4% der Patienten hatten nach
durchschnittlich knapp sechs Jahren maRige bis schwere Knieprobleme, bei denen eine
weitere Diagnostik durchgeflihrt werden misste, um eine erneute Intervention zu UGberprifen

(siehe Abb.32).

ABB. 32: GRADUIERUNG DER PATIENTEN IM OXFORD-KNEE-SCORE
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0 - 19 Punkte, schwerer 20 - 29 Punkte, mafliger 30 - 39 Punkte, milder 40 - 48 Punkte,
Knieschaden Knieschaden Knieschaden ausreichende
Kniefunktion
H 0 - 19 Punkte, schwerer Knieschaden 20 - 29 Punkte, maRiger Knieschaden
30 - 39 Punkte, milder Knieschaden M 40 - 48 Punkte, ausreichende Kniefunktion
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3.3.3 Fragebogen mit zusatzlichen Fragen

Bei Frage 1 und 2 sollten die Patienten auf einer visuellen Analogskala die Einschrankung
ihrer Lebensqualitat vor und nach der Osteotomie bewerten. Diese Bewertung erfolgte im
Durchschnitt 5,93 Jahre (SD 2,28; Min 1,92; Max 9,62) nach der Osteotomie. Im Mittel
bewerteten die Patienten ihre Lebensqualitdt vor der Osteotomie mit 7,84 Punkten (eher
schlecht) im Vergleich zu 4,45 Punkten danach (eher gut). Somit ergibt sich eine subjektive
Verbesserung der Lebensqualitat um durchschnittlich 33,9% durch die Osteotomie. Um das
Ergebnis genauer darzustellen, muss man aber die Patienten weiter aufteilen, in diejenigen,
denen es nach der OP besser ging und diejenigen, denen es schlechter ging sowie
diejenigen, die keine Veranderung wahrnahmen. Vier Patienten gaben eine
Verschlechterung ihrer Lebensqualitat um durchschnittlich 35% von 5,5 Punkten im Mittel
praoperativ zu 9 Punkten im Mittel postoperativ an. 16 Patienten empfanden keine Anderung
ihrer Lebensqualitat. Davon blieben zehn gleich schlecht (= 6 Punkte) und sechs Patienten
gleich gut (= 5 Punkte). 53 Patienten gaben eine absolute Verbesserung ihrer Lebensqualitat
um 50,2% von durchschnittlich 8,49 (schlecht) praoperativ auf durchschnittlich 3,47 (gut)

postoperativ an (siehe Tab. 10).

TABELLE 10: ANDERUNG DER LEBENSQUALITAT DURCH DIE KORREKTUROSTEOTOMIE

Verschlechterung (um & 35%) 4
Unverandert 16
Verbesserung (um & 50,2%) 53

Um die Validitat der Fragen nach der Lebensqualitat aus dem eigenen Fragebogen zu

untersuchen, korrelierten wir die Testergebnisse mit den Testergebnissen zu den Fragen zur
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Lebensqualitdt aus dem SF-36 Fragebogen. Da wir mit dem SF-36 Fragebogen nur den
Zustand nach der OP abfragten, korrelierten wir mit dem postoperativen Wert des eigenen
Fragebogens. Beide Skalen sind intervallskaliert. Eine Normalverteilung wurde
angenommen. Die Korrelation nach Pearson zeigte einen hochsignifikanten Zusammenhang

der beiden Skalen (p=0,000).

ABB. 33: KORRELATION LEBENSQUALITAT SF-36 UND EIGENER FRAGEBOGEN POST-OP

Korrelation Lebensqualitat SF-36 - eigener Fragebogen
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Lebensqualitat SF 36

0 2 4 6 8 10 12
Lebensqualitdt eigener Fragebogen

p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,000 Steigung der Geraden:  y=-11,171x + 207,48
¢ SFLQGesamt === Linear (SF LQ Gesamt)

Bei Frage 3 und 4 wurde verglichen, ob die Patienten pra- und postoperativ eine Minderung
der Erwerbstatigkeit (MdE) hatten und um wie viel Prozent. 33 Patienten hatten vor der OP
keine MdE. 40 Patienten hatten bereits eine MdE von durchschnittlich 43,4%.
Durchschnittlich sechs Jahre nach der OP hatten 25 Patienten keine MdE, 48 Patienten

hatten eine MdE von durchschnittlich 32,2%. Wir gingen davon aus, dass Patienten, die vor
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der OP eine MdE von 0% angaben, noch keine Rentenbegutachtung erhalten hatten und

werteten diese somit nicht aus (siehe Tab.11).

TABELLE 11: MINDERUNG DER ERWERBSTATIGKEIT VOR UND NACH DER OP

MdE vor OP MdE nach OP
Ja, n=40 (MdE @& 43,4%) Ja, n=48 (MdE & 32,2%)
Nein, n=33 Nein, n=25

Bei Frage 5 wurde abgefragt, ob aktuell Arbeitsfahigkeit besteht. 21 Patienten waren nach

der Osteotomie nicht mehr arbeitsfahig, 50 Patienten waren arbeitsfahig (siehe Tab.12).

TABELLE 12: ARBEITSFAHIGKEIT

Ja n=50 (70%)

Nein n=21 (30%)

Bei Frage 6 wurden Komplikationen nach der Osteotomie abgefragt. 58 Patienten gaben
keine Komplikationen an, sieben Patienten eine Infektion, flinf Patienten eine schlechte
Knochenheilung. Nachdem Infektion und Knochenheilungsverzdégerung nicht naher definiert
wurden, lag diese Einschatzung subjektiv beim Patienten und konnte nicht objektiviert
werden. Deswegen werteten wir diese Frage nicht weiter aus.
Es ist aber generell von einer héheren Infektrate als bei einem Vergleichskollektiv mit nicht
posttraumatischen Korrekturosteotomien auszugehen, da in unserem Kollektiv Frakturen mit
teilweise begleitendem Weichteilschaden und Infektionen vorausgingen, was auch die
Komplikationsrate bei der folgenden Korrekturosteotomie erhoht.

Ein Patient hatte einen Schraubenbruch und ein Patient gab eine kleine Folge-Operation an.
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TABELLE 13: KOMPLIKATIONEN

keine n=58 (80%)
Infektion n=7 (10%)
Verzdgerte Knochenheilung n=5 (7%)
andere n=2 (3%)

Nach Folgebehandlungen wurde in Frage 7 gefragt. 22 Patienten hatten keine
Folgebehandlungen mehr. Bei acht Patienten wurde eine Arthroskopie durchgefiihrt, bei 34
Patienten das Metall entfernt. Acht Patienten hatten eine Endoprothese erhalten (siehe

Tab.14).

TABELLE 14: FOLGEBEHANDLUNGEN

keine n=22 (31%)
Arthroskopie n=8 (11%)
Metallentfernung n=34 (47%)
Kniegelenksprothese n=8 (11%)

In Frage 8 und 9 wurde die Beuge- und Streckfahigkeit abgefragt.

Bei neun Patienten war eine maximale Beugung mdglich, 31 Patienten kamen auf einen
Winkel von ca. 120°. 25 Patienten konnten bis zum rechten Winkel beugen und nur sieben

Patienten hatten eine starkere Beugehemmung unter 90°.
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TABELLE 15: BEUGEFAHIGKEIT

B ,sehr starke Beugung* n=9 (12%)
N ,Starke Beugung* n=31 (43%)
Y
‘-
e srechter Winkel* n=25 (35%)
v /4
c;;\ .leichte Beugung* n=7 (10%)
1
W

Bei der vollen Streckung gaben 35 Patienten keine Probleme an, 32 Patienten hatten eine
geringe Streckhemmung im Vergleich zum gesunden Bein und nur vier Patienten hatten eine

starke Streckhemmung (siehe Tab. 16).

TABELLE 16: STRECKFAHIGKEIT

.keine Einschrankung® n=35 (49%)
,ein wenig Einschrankung* n=32 (46%)
,Starke Einschrankung® n=4 (5%)

Aus diesem eigenen Fragebogen eignete sich die Frage 1 und 2 besonders fir die
Beurteilung der Veranderung der Lebensqualitat durch die Operation. Somit sollte das
radiologische Ergebnis auf einen Zusammenhang mit dieser Veranderung untersucht
werden. Aufderdem konnte die Frage 8 und 9, also die Beuge- und Streckfahigkeit, gut fur die

Auswertung der Funktion nach der OP verwendet werden. Hierfir wurden die Parameter
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Streckfahigkeit und Beugefahigkeit in einem selbstentwickelten ,Bewegungsscore*

zusammengefasst.

Nachdem die Patienten die Einschrankung der Streckfahigkeit in drei Abstufungen
ankreuzen konnten, bewerteten wir die starke Einschrankung mit einem Punkt, wenig

Einschrankung mit zwei Punkten und keine Einschrankung mit drei Punkten.

Bei der Beugefahigkeit ergaben sich vier Abstufungen und somit auch 1 — 4 Punkte. ,Leichte
Beugung“ (ca.45°) ergab einen Punkt, ,rechter Winkel* zwei Punkte, ,starke Beugung*
(ca.120°) drei Punkte und ,sehr starke Beugung“ (Anschlag am Gesal, ca. 160°) vier

Punkte.

Wir entwickelten fiir die bessere Auswertung einen eigenen Bewegungsscore. In diesem
wurden die Punktwerte Streckung und Beugung summiert, wobei die Streckung doppelt
einfloss, um der Wichtigkeit der Streckung im taglichen Leben, beim normalen Gehen und
Stehen, im Vergleich zur Beugung beim Treppensteigen und Fahrradfahren gerecht zu
werden. Somit konnten 1-3 Punkte mal zwei fiur die Streckung und 1-4 Punkte fur die
Beugung, also insgesamt 3-10 Punkte im ,Bewegungsscore® erreicht werden, wobei drei
Punkte eine schlechte und zehn Punkte eine gute Bewegungsfahigkeit, also Funktion

bedeutete.

Im Mittel erreichten die Patienten 7,375 Punkte (SD % 1,78, Min. 3, Max. 10).
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ABB. 34: NORMALVERTEILUNG "BEWEGUNGSSCORE"
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Um die Validitat des selbst entwickelten Bewegungsscores zu Uberprifen, korrelierten wir ihn
einmal mit den Ergebnissen des Oxford-Knee-Scores und einmal mit den Ergebnissen des
Abschnitts Kérperfunktion (KOFU) des SF-36 Fragebogens. Der Bewegungsscore zeigte
eine hochsignifikante Korrelation nach Pearson zum Oxford-Knee-Score (p=0,001) und zum

SF-36 Fragebogen (p=0,000).
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ABB. 35: KORRELATION BEWEGUNGSSCORE - OXFORD-KNEE-SCORE

Bewegungsscore - eigener Fragebogen
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Korrelation Bewegungsscore eig. FB - Oxford Knee Score
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p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,001 Steigung der Geraden: y=0,0679x + 5,176
@ Bewegungsscore = Linear (Bewegungsscore)

ABB. 36: KORRELATION BEWEGUNGSSCORE - KOFU SF-36

Bewegungsscore - eigener Fragebogen
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Korrelation Bewegungsscore eig. FB - KOFU SF 36

0 20 40 60 80 100 120

korperliche Funktion SF 36
p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,000 Steigung der Geraden:y =0,0312x + 5,8756

& Bewegungsscore - |inear (Bewegungsscore)
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3.4. Korrelation der Rontgenauswertung mit der

Nachsorgeauswertung

Fur die Gesamtauswertung wurde untersucht, wie die radiologischen Ergebnisse, d.h. die
Auswertungen der Frontalebene, der Sagittalebene und der Rdntgenscore, mit dem

zusatzlichen Fragebogen, dem Oxford Knee Score und dem SF-36 korrelieren.

Die Fragebdgen SF-36 und der Oxford-Knee-Score mussten getrennt ausgewertet werden
fur Patienten mit und ohne Knie-TEP im Verlauf, da sie mit Bezug auf die letzten vier
Wochen vor Fragebogenerhebung auch Patienten beinhalteten, die nach der
Umstellungsosteotomie noch eine Knie-TEP erhielten. Auch die Frage nach der Funktion

aus dem zusatzlichen Fragebogen musste getrennt ausgewertet werden.

Dagegen erfolgte die Auswertung der Auswirkung der radiologischen Ergebnisse auf die
Lebensqualitat, die mit dem eigenen Fragebogen erfasst wurde, fir alle Patienten, da hier in
Bezug auf die Osteotomie abgefragt wurde, unabhangig von einer Knie-TEP im Verlauf.
Dafur wurden die Ergebnisse in der Frontal- und Sagittalebene sowie der Réntgenscore mit

der Anderung der Lebensqualitét aus dem eigenen Fragebogen korreliert.

3.6.1 Frontalebene

Zwischen dem radiologischen Ergebnis in der Frontalebene und der Anderung der
Lebensqualitdt konnte in der Korrelation nach Pearson kein signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden (p=0,234), d.h. eine postoperative Annaherung an die von Paley

definierten Normwerte flihrte nicht zu einer Verbesserung der Lebensqualitat.
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ABB. 37: KORRELATION RAD. ERGEBNIS FRONTAL - AND. DER LEBENSQUALITAT EIGENER
FB
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p-Wert nach Pearson der Korrrelation = 0,234 Steigung der Gerade: y =0,0803x + 2,0104
& Ergebnis frontal == Linear (Ergebnis frontal)
3.6.2 Sagittalebene

Bei der Korrelation der radiologischen Ergebnisse der Sagittalebene mit der Anderung der
Lebensqualitat durch die Osteotomie konnte ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang in
der Korrelation nach Pearson festgestellt werden (p=0,891), d.h. eine postoperative
Annaherung an die von Paley definierten Normwerte fuhrte nicht zu einer Verbesserung der

Lebensqualitat.
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ABB. 38: KORRELATION RAD. ERGEBNIS SAGITTAL - AND. DER LEBENSQUALITAT EIG. FB

Korrelation RO sagittal - And. LQ eig. FB
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eigener Fragebogen - Anderung Lebensqualitit
p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,891 Steigung der Gerade: y =-0,0084x + 2,0618

¢ Ergebnis sagittal = Linear (Ergebnis sagittal)

3.6.3 Korrekturscore

Zuletzt wurde der radiologische Korrekturscore, der das radiologische Gesamtergebnis
reprasentiert, mit der im eigenen Fragebogen erfassten Anderung der Lebensqualitét
korreliert. Auch hier konnte kein signifikanter Zusammenhang in der Korrelation nach
Pearson festgestellt werden (p=0,809), d.h. eine postoperative Annaherung an die von Paley

definierten Normwerte flhrte nicht zu einer Verbesserung der Lebensqualitat.
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ABB. 39: KORRELATION RAD. KORREKTURSCORE - AND. LEBENSQUALITAT EIG. FB

Korrelation radiolog. Korrekturscore - eig. FB - And.LQ

1A4

& Korrekturscore = |inear (Korrekturscore)

p-Wert nach Pearson der Korrelation = 0,809 Steigung der Gerade:
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3.5 Besonderheit Knie-TEP

Im eigenen Fragebogen wurden unter Punkt 7 Folgebehandlungen am selben Bein der
Korrekturoperation abgefragt. Unter anderem konnten die Patienten hier ankreuzen, dass sie
in der Folge eine Knie-TEP erhalten haben. Insgesamt erhielten acht der 73
Studienteilnehmer (11%) eine Knie-TEP nach der Osteotomie. Dadurch entstanden hier zwei
Kollektive, die wir zusatzlich auswerteten, namlich Patienten mit und ohne Knie-TEP im
Verlauf.

Die radiologische Auswertung erfolgte direkt nach der Osteotomie, also ohne Knie-TEP, die
Fragen nach der Lebensqualitat im eigenen Fragebogen bezogen sich ebenfalls auf den

Zustand direkt nach der Osteotomie.

Im Gegenzug dazu erhebt der Oxford-Knee-Score und der SF-36 Fragebogen den Zustand
der letzten vier Wochen zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung. Hier machten die

Patienten mit Knie-TEP also ihre Angaben in Bezug auf die implantierte TEP.

Wir testeten, ob die radiologischen Ergebnisse und die Parameter Funktion und
Lebensqualitét (Physical Function des SF36, Oxford Knee Score, Function Score aus dem
eigenen Fragebogen und Lebensqualitat aus dem SF36 Fragebogen), die den Zustand nach

erfolgter TEP Implantation abfragten, im Sinne der Fragestellung miteinander korrelieren.

TABELLE 17: SIGNIFIKANZEN DER KORRELATIONEN MIT KNIE TEP

mit Knie TEP Funktion Funktion Funktion LQ

SF Physical Funct | OKS Punkte | Function Score SF 36 gesamt

R6 Score 0,388 0,388 0,788 0,192
R0 sagittal 0,518 0,393 0,322 0,231
R& frontal 0,358 0,422 0,8 0,464
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Wie in Tabelle 17 ersichtlich, ergab sich bei Patienten, die im Verlauf nach der
Korrekturosteotomie noch eine Knie TEP erhalten haben, kein signifikanter Zusammenhang

zwischen den radiologischen Ergebnissen und der Funktion oder der Lebensqualitat.

Demgegentber wurden nun die Patienten ohne Knie TEP im Verlauf betrachtet. Auch hier

wurden wie bei den Patienten mit Knie TEP die entsprechenden Parameter korreliert.

Der Roéntgenscore korrelierte signifikant mit allen Ergebnisparametern. Die sagittalen
radiologischen Ergebnisse korrelierten mit den Funktionsbereichen des SF36 und dem
Oxford Knee Score, aber nicht mit dem eigenen Funktionsscore und dem Bereich
Lebensqualitdit aus dem SF36. Die frontalen radiologischen Ergebnisse korrelierten in

keinem Fall (siehe Tab. 18).

TABELLE 18: SIGNIFIKANZEN DER KORRELATIONEN OHNE KNIE TEP

ohne Knie TEP Funktion Funktion Funktion LQ

SF Physical Funct | OKS Punkte | Function Score SF 36 gesamt

R6 Score 0,002 0,006 0,032 0,018
R0 sagittal 0,032 0,027 0,526 0,168
R& frontal 0,7 0,812 0,266 0,799

Vergleicht man nun die Mittelwerte der Ergebnisse von Patienten, die keine Knie-TEP
erhielten mit den Knie-TEP-Tragern, fallt auf, dass Letztere in allen ausgewerteten
Bereichen, d.h. bezogen auf Funktion und Lebensqualitdt, aber auch radiologisch,

schlechtere Ergebnisse nach der Osteotomie zeigten.
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ABB. 40: VERGLEICH PATIENTEN MIT UND OHNE KNIE-TEP IM VERLAUF (ABSOLUTWERTE)

Datenerhebung nach TEP-Implantation

Datenerhebung vor TEP-Implantation

100 -~
10
1 - LL
Funktion | Oxf.-Knee- | Funktion Rad. Rad Rad
LQSF 36 eig.FB Sco SF36 Korrekturs Frontal Sagital LQ eig.FB
core
ohne TEP| 164,169 7,594 33,797 52,241 4,831 2,354 2,130 3,615
mit TEP 124,8125 5,625 23,25 31,875 3,375 1,75 1,167 2,125

B ohne TEP
M mit TEP

Wenn man nun die radiologischen Ergebnisse und die Frage nach der Lebensqualitat aus

dem eigenen Fragebogen bei den Patienten mit Knie-TEP Implantation im Verlauf direkt

nach der Osteotomie betrachtet, fallt auf, dass diese schon nach der Osteotomie schlechtere

radiologische Ergebnisse zeigten, als der Durchschnitt der Studienteilnehmer, die im

Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 5,93 Jahren (SD 2,28; Min 1,92; Max 9,62)

keine Knie-TEP erhielten (siehe Tab. 19). Ebenso gaben die Knie-TEP Patienten bei der

subjektiven Einschatzung

ihrer Lebensqualitdt vor und nach der Umstellungsosteotomie

schlechtere Werte an, als die Patienten, die im Verlauf keine Knie-TEP erhielten (siehe Tab.

20).
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TABELLE 19: ERGEBNISSE NACH UMSTELLUNGS-OP IN ABHANGIGKEIT EINER
KNIE-TEP IM VERLAUF (J/N)
Radiologisch Radiologisch Radiologisch
TEP im Verlauf Korrekturscore Frontal Sagittal
nein 48+27 24+19 21+1,6
ja 34125 1,8+2,1 1,2+1,6

TABELLE 20: VERGLEICH LEBENSQUALITAT VOR UND NACH

ABHANGIGKEIT KNIE-TEP IM VERLAUF (J/N)

UMSTELLUNGS-OP IN

Lebensqualitat eig. FB

Lebensqualitat eig. FB

Lebensqualitat eig. FB

TEP im Verlauf

pra Umstellungs-OP

post Umstellungs.OP

abs. Anderung

nein

7,8+206

43+24

3,6

ja

79+24

58+3,6

2,1

Wahrend alle Patienten vor der Umstellung ihre Lebensqualitat als &ahnlich schlecht
einschatzten (7,8 vs. 7,9), schatzten die Patienten, die im Verlauf eine Knie — TEP erhielten,
ihre Lebensqualitat schon direkt nach der Umstellung als schlechter ein. Somit war die
absolute Verbesserung der subjektiven Lebensqualitdt im eigenen Fragebogen bei den
Patienten ohne Knie — TEP hoéher, als bei Patienten mit Knie — TEP im Verlauf (3,55 vs.

2,13) (siehe Tab. 20).

Bei der Betrachtung der Ergebnisse nach TEP-Implantation (nach durchschnittlich 5,93
Jahren) fiel ebenfalls auf, dass die Patienten in den Bereichen Funktion und Lebensqualitat

schlechter abschnitten (siehe Tab. 21).
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TABELLE 21: SPATERGEBNISSE NACH J 5,93 JAHREN

Lebensqualitat Funktion Funktion Funktion
TEP | Ergebnis SF 36 Ergebnis eig. FB Oxf.-Knee-Score | SF36
nein 164,2 + 52,5 76+1,6 33,887 52,2 + 27,6
ja 124,8 + 60,1 56+21 23,6 +9,0 32,0+ 21,0

3.6 Zusammenfassung

Der radiologische Korrekturscore bildet die Gesamtheit der radiologischen Ergebnisse ab. In

ihm sind die frontalen und sagittalen Messwerte sowie der Gelenkspaltwinkel berticksichtigt.

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv keine signifikante Korrelation zwischen dem
Korrekturscore und der Lebensqualitat. Auch bei isolierter Betrachtung und Korrelation nur
der sagittalen oder frontalen radiologischen Ergebnisse mit der Lebensqualitat ergab sich

kein signifikanter Zusammenhang.

Fir die weitere Auswertung in Bezug auf Funktion und Lebensqualitat wurden die Patienten,
die im Verlauf eine Knie-TEP erhielten als gesondertes Kollektiv betrachtet, da die
Fragebogen SF-36 und Oxford-Knee-Score bei ihnen mit bereits implantierter TEP nach
durchschnittlich 5,93 Jahren erhoben wurden. Somit konnte diesbezlglich kein direkter

Vergleich des Gesamtkollektivs stattfinden.

Nach Entfernung der Patienten mit Knie-TEP im Verlauf aus dem Gesamtkollektiv zeigte sich
fur das Restkollektiv eine signifikante Korrelation zwischen dem radiologischen
Korrekturscore und der Funktion und Lebensqualitdt in allen Bereichen. Hieraus liel3 sich
folgern, dass eine Annaherung der radiologischen Gesamtergebnisse in allen Ebenen an die
von Paley definierten Normwerte zu einer signifikant besseren Funktion und Lebensqualitat

fahrt.
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Werden die sagittalen und frontalen radiologischen Ergebnisse einzeln mit den Ergebnissen
fur Funktion und Lebensqualitat korreliert, zeigen sich fir die sagittalen Ergebnisse teilweise
signifikante Korrelationen (mit der Funktion des SF36 und des Oxford Knee Score) jedoch
nicht mit den Ergebnissen zur Lebensqualitat aus dem SF36 Fragebogen, wahrend die
frontalen Ergebnisse in keinem Fall korrelieren. Dies lasst erneut die groRe Bedeutung der

sagittalen Ergebnisse am Gesamtergebnis erkennen.

Das Kollektiv der Patienten mit Knie-TEP im Verlauf wurde noch gesondert betrachtet. Hier
zeigten sich jedoch in keinem Fall signifikante Korrelationen zwischen den radiologischen

Ergebnissen und der Funktion und Lebensqualitat.

Man darf insgesamt aber nicht aufder Acht lassen, dass bei einigen Patienten die Umstellung
gerade deswegen erfolgte, um den Einbau einer Knie-TEP im Verlauf erst moéglich zu

machen.
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4. Diskussion

4.1 Ergebnisse

Gemal der Fragestellung der Arbeit galt es zu untersuchen, ob man durch radiologische
Messung der Achswinkel der unteren Extremitdt nach einer kniegelenksnahen
Korrekturosteotomie auf die resultierende Funktion und Lebensqualitdt des Patienten
Ruckschliusse ziehen kann und somit eine moglichst genaue Annaherung an die

physiologischen Achsverhaltnisse auch zu einem besseren funktionellen Ergebnis flhrt.

4.1.1 Gesamtkollektiv von 73 Patienten

Es lasst sich fir das Gesamtkollektiv sagen, dass eine grolRere Annaherung der
radiologischen Gesamtergebnisse in allen Ebenen an die von Paley definierten Normwerte
zu keiner signifikant besseren Funktion und Lebensqualitat fuhrt. Aufgrund des langen
Nachbeobachtungszeitraums von knapp 6 Jahren erhielten einige Patienten in der
Zwischenzeit eine Knieprothese, weshalb sie getrennt von den Patienten ohne Knie TEP
ausgewertet wurden. Dies verkleinerte die Fallzahl in der Hinsicht, dass man die
Patientenklientel in zwei Gruppen aufteilen musste, um hier keinen systematischen Fehler zu
begehen, da durch die Knie-TEP eine Funktionsverbesserung eingetreten sein kénnte,
wodurch die Werte falsch zu gut gewesen waren. Denn gerade diese Patienten waren ja

mutmalflich die schlechtesten Patienten des Kollektivs.

Wenn man die Patienten, die im Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 5,93
Jahren eine endoprothetische Versorgung erhielten aus dem Gesamtkollektiv ausschlieft,
ergibt sich flir das Restkollektiv eine signifikante Korrelation aus dem radiologischen
Gesamtergebnis und der Funktion und Lebensqualitat. Auf dieses Subkollektiv wird spater

(4.1.2) noch einmal separat eingegangen. Fir das Gesamtkollektiv waren die Ergebnisse der
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Oxford Knee Score Fragebdgen bei durchschnittlich 32,41 von 48 Punkten nach
durchschnittlich 5,93 Jahren. Die im Vergleich zu der weiter unten aufgeflihrten Literatur
unterschiedliche Punktsumme resultiert aus unterschiedlichen Zahlweisen, die sich verbreitet
haben. Manche Autoren geben bei finf Antwortmdglichkeiten pro Frage ein bis funf Punkte,
wir verwendeten die Version von null bis vier Punkten und somit maximal 48 Punkten, da
hierfir auch die Auswerteskala von Dawson et al. entwickelt wurde. Beide Verfahren lassen
sich aber direkt ineinander umrechnen und unterscheiden sich sonst nicht in der

Beurteilbarkeit.

Insgesamt konnten wir aber vergleichbar mit den Studien von Sprenger und Doerzbacher
(Sprenger and Doerzbacher 2003) sowie Bonnin und Chambat (Bonnin and Chambat 2004),
auf die unter Punkt 4.6 naher eingegangen wird, zeigen, dass die Achswinkel nach der

Osteotomie ein entscheidendes Kriterium darstellen.

4.1.2 Subkollektiv: keine Endoprothese im Verlauf

Wurde isoliert das Subkollektiv betrachtet, bei dem im Verlauf keine endoprothetische
Versorgung erfolgen musste, zeigte sich bei einer grélteren Annaherung der radiologischen
Gesamtergebnisse in allen Ebenen an die von Paley definierten Normwerte eine signifikant
bessere Funktion und Lebensqualitdt. Somit kann man flr dieses Subkollektiv
zusammenfassen, dass die Patienten nicht nur von der Osteotomie profitierten und die
Progression von Arthrosen verlangsamt wurde, sondern dass eben bei besseren
Achsverhaltnissen die Lebensqualitat auch besser ist und bessere funktionelle Ergebnisse

erzielt werden konnen.
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4.1.3 Subkollektiv: Endoprothese im Verlauf

Die Patienten, die im Verlauf eine Knie-TEP erhielten, sind die Patienten mit den
schlechtesten Ergebnissen, die aufgrund ihrer starken Beschwerden eben diese
Endoprothese bendtigten und meistens schon in den praoperativen Fragebbdgen schon
weniger Punkte erzielten. Dies ist wahrscheinlich auf die Schwere der Verletzung und einen
vorbestehenden Knorpelschaden zuriickzufiihren, der so weit fortgeschritten war, dass er
durch die Korrekturosteotomie nicht ausreichend entlastet werden konnte. Dies unterstreicht
den Stellenwert der Osteotomie als vor allem praventive MaRnahme bei Fehlstellungen, um
die Progression degenerativer Prozesse zu verlangsamen. Es sei auf die Analyse einer
vermuteten Achsabweichung bzw. eines Rotationsfehlers an der unteren Extremitat nach
korrigierender Osteotomie verwiesen, die von unzufriedenen Patienten bei der Arztekammer
Nordrhein geltend gemacht wurden. In 26 von 66 Fallen (39%) wurde ein Behandlungsfehler
angenommen. In 19 dieser 26 Falle war ein technisch unzureichendes Vorgehen wegen
inadaquater Stabilisierung Grund zur Anerkennung, nur in zwei Fallen bestand der Fehler
darin, dass man sich anlasslich des Korrektureingriffs nicht adaquat um die richtige
Achsausrichtung bzw. Rotation bemuht hatte. In 7 Fallen (die Anerkennung konnte
multikausal sein) wurde der Fehler darin gesehen, dass bei bereits erkannter
Achsabweichung die Korrektur zu spat vorgenommen wurde. Dies verweist auf die
Bedeutung der rechtzeitigen Erkennung korrekturbedurftiger Achsabweichungen, deren
offener Diskussion mit dem Patienten sowie die zeitgerechte operative Revision (Kortmann,

Bohm et al. 2008).

Aufgrund der geringen Fallzahl der Patienten mit Knie-TEP in der Folge und der schlechten
radiologischen Nachverfolgung gerade dieser wenigen Patienten, lasst sich aus unseren
Daten hierzu keine reprasentative Aussage tatigen. Dass bei all diesen Patienten aber auch
direkt nach der Osteotomie die Lebensqualitdt schlechter war, als beim Restkollektiv ohne

Knie-TEP, weist auf einen vorbestehenden Knorpelschaden oder einen Kniebinnenschaden
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hin, der durch die Osteotomie nicht behandelt werden kann, im besten Fall kann die
Progression verlangsamt werden. Somit muss gerade bei der Indikationsstellung zur
Osteotomie darauf geachtet werden, ob das Knie zu stark vorgeschadigt ist und somit eine
Knie-TEP oder eine Hemiprothese als primare Therapie die bessere Wahl ware. Dies zeigt
denn Stellenwert der praoperativen Arthroskopie, worauf im Abschnitt 4.3 noch weiter
eingegangen wird. Man darf aber auch nicht auer Acht lassen, dass die durchgeflihrten
Osteotomien oft als Therapieversuch im Konsens und unter ausfihrlicher Aufklarung des
Patienten durchgeflihrt werden oder aber andererseits gerade eine Vorbereitung auf eine
Knie-TEP sein sollen, da die Achswinkel flir den primaren Einbau einer TEP zu stark von der

Norm abweichen.

Dass sich bei diesen ,schlechten® Patienten keine Korrelation zwischen radiologischen
Ergebnissen und Funktion und Lebensqualitat ergibt, deutet auch darauf hin, dass der
vorbestehende Schaden auch durch ein postoperativ an die Normwerte angenadhertes
Ergebnis nicht soweit kompensiert werden konnte, dass die vorbestehenden Beschwerden

des Patienten merklich nachliel3en.

Eine Schwache der Studie zeigt auf, dass zwar bei sieben der acht Knie-TEP Patienten
sagittale Réntgenaufnahmen sowie Aufnahmen des Knies zur Bestimmung des GSW pra-
und postoperativ, aber nur bei zwei der acht Patienten Frontalaufnahmen postoperativ
vorlagen, die eine Bestimmung des mechanischen lateralen distalen Femurwinkels
(mLDFW) zulieRBen. Somit kann auch die Korrelation der frontalen radiologischen Ebene zur
Funktion und Lebensqualitat nicht gewertet werden, da sie mit der Fallzahl von n=2 nicht

reprasentativ ist.
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4.2 radiologische Kriterien

Es hat sich gezeigt, wie wichtig pra- und postoperative radiologische Standards sind, also
nicht nur die Ganzbeinstandaufnahme vor der OP zur exakten Planung als Goldstandard
sondern auch eine Ganzbeinstandaufnahme nach der OP, um alle Achswinkel und damit das
Gesamtergebnis Uberprifen zu kdénnen. Mit einer langen Knieaufnahme ist die Bestimmung
des mLDFW nicht mdglich. Ebenso missen pra- und postoperativ sagittale Aufnahmen zur
Beurteilung des ,Slope“, d.h. der Neigung des Tibiaplateaus nach dorsal im Verhaltnis zur
Schaftachse aufgenommen werden. In der Auswertung zeigten sich im Vergleich zu den
frontalen Ergebnissen signifikante Korrelationen zwischen den sagittalen Ergebnissen und
den Funktionsparametern aus dem SF36 Bogen und dem Oxford Knee Score. Dies deutet
auf einen besonderen Stellenwert des ,Slope“ bei Umstellungsosteotomien auf das
funktionelle Ergebnis hin, da der tibiale Slope Einfluss auf die anteroposteriore Stabilitat und
auf das Bewegungsausmall im Kniegelenk nimmt (Agneskirchner 2004; Giffin 2004;

Feucht 2012; Hinterwimmer 2012).

Die Ganzbeinstandaufnahme wird von mehreren Autoren als Goldstandard (Strecker 1997;
Lobenhoffer 2014) und gleichzeitig Voraussetzung zur Durchfiihrung einer
Korrekturosteotomie angesetzt. Diese sollte in Verbindung mit einer Sagittalaufnahme und
der klinischen Untersuchung als Mindeststandard angesetzt werden (Strecker 1997). Die
richtige Aufnahmetechnik ist hier absolut entscheidend (Keppler and Kinzl 2006). Dies wurde
nicht zuletzt auch aufgrund der aufgedeckten Mangel im Rahmen dieser Datenverarbeitung

im Klinikstandard zu Korrekturosteotomien der BGU Murnau so festgelegt (Kern 2010).

Alternativ kann auch die ,lange” Aufnahme des Kniegelenks durchgefiihrt werden, bei der
Pape et al. zumindest die Darstellung von >2/3 des kniegelenksnahen Femurs sowie der
gesamten Tibia mit oberem Sprunggelenk fordern (Pape, Seil et al. 2004). Die

Reproduzierbarkeit ist hier aber deutlich geringer (Keppler and Kinzl 2006). Um sich an der
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gesunden Extremitat orientieren zu kénnen, sollte auch eine Aufnahme der gesunden Seite

erfolgen (Strecker 1997).

4.3 Arthroskopie praoperativ

Die Patienten, die im Verlauf eine Knie-TEP erhielten, beurteilten ihre Lebensqualitat schon
direkt nach der Umstellungs-Operation als subjektiv schlechter und somit war ihre absolute
Verbesserung der Lebensqualitat auch kleiner ausgefallen, als bei den Patienten bei denen

im Verlauf nicht der endoprothetische Ersatz erforderlich wurde.

Der Grund kénnte auch objektivierbar in den Knorpelverhaltnissen schon vor der Umstellung
liegen, die bei uns damals noch nicht standardisiert durch Arthroskopie oder MRT beurteilt
wurden. Mit diesen zusatzlichen Informationen ware eventuell die Indikationsstellung anders
verlaufen und man hatte dieses Ergebnis vielleicht absehen kénnen. Deswegen wird seit
langerem als Standard eine der Methoden (MRT und/oder Arthroskopie) zur Bilanzierung
des Knorpelstatus vor Umstellungs-Operationen gefordert (Hofmann, Lobenhoffer et al.
2009; Strecker 2009). Einige Autoren halten die alleinige Indikationsstellung einer HTO
aufgrund von MRT-Befunden jedoch fur nicht ausreichend, da das Ausmal® der
Knorpelschaden haufig falsch eingeschatzt wird (Vallotton 1995). Dies gilt insbesondere flr
die Einschatzung von Knorpelschaden geringerer Tiefe und Ausdehnung (Grad | bis IIb nach
der Klassifikation von Noyes (Paley 2000)), die nur durch direkte arthroskopische Sicht
richtig klassifiziert werden kdénnen. Trotzdem hilft eine MRT-Untersuchung vor einer
geplanten HTO haufig einen Meniskusschaden oder eine initiale Osteonekrose
auszuschliessen. Die MRT eignet sich auch gut zur Verlaufskontrolle hochgradiger
umschriebener Knorpellasionen nach einer HTO (Pape 2007) (Mori 1999). Bei uns ist die

Arthroskopie als Standard vor Durchfihrung einer Korrekturosteotomie festgelegt.
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4.4 Kritikpunkte an der Studie

Einer der Hauptkritikpunkte dieser Arbeit besteht darin, dass noch nicht durchgehend
standardisiert (Kern 2010) gehandelt wurde, wodurch die Auswertung erschwert und in
manchen Bereichen sogar unmoglich wurde. Als positiv lasst sich hierbei vermerken, dass
die Mangel erkannt und in der Folgezeit durch feste Standards im klinischen Alltag

vermieden werden konnten.

4.4.1 Méangel in der radiologischen Diagnostik

Leider haben nicht alle Patienten der vorliegenden Studie eine praoperative
Ganzbeinstandaufnahme zur Planung erhalten. Auch die sagittale Beinaufnahme wurde
zeitweise nicht durchgefiihrt. Am haufigsten fehlte postoperativ die Evaluation der

durchgeflihrten Malinahme auch in Bezug auf die Achswinkel.

Wahrend alle Patienten eine praoperative Rontgenaufnahme fir die Planung der Umstellung
erhielten, wurden manche Patienten postoperativ nicht mehr gerdntgt und mussten
deswegen aus der Studie ausgeschlossen werden. Die Art der Aufnahmen reichte von
Ganzbeinstandaufnahmen pra- und postoperativ plus seitliche Unterschenkelaufnahmen,
was die Erfassung aller relevanten Achsenwinkel ermdglichte, bis hin zu langen
Unterschenkelaufnahmen mit Erfassung vom Knie bis zum Sprunggelenk, die schon keine
Erfassung des mLDFW mehr zulie3. Hier wurde auch teilweise die seitliche Aufnahme nicht
mehr durchgefihrt. Zuletzt gab es auch noch Knieaufnahmen, bei denen der Schaft der Tibia
nicht mehr in ausreichender Lange erfasst wurde. Leider wurde hier postoperativ oft nur
noch eine kurze frontale Knieaufnahme zur Beurteilung der Osteosynthese durchgefhrt.
Somit war die Erfassung von MPTW, PPTW und GSW noch meistens mdglich, wahrend
mLDFW, CORA und MAD bei einigen Patienten nicht zu erheben waren. Dies machte die

Auswertung in vielen Fallen schwierig.
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Alternativ muss vermutet werden, dass einige Aufnahmen, sowohl zur praoperativen
Planung, vor allem aber auch in der Nachsorge als Fremdbilder beigebracht wurden. Das
Fremdbildarchiv unserer Klinik wurde damals aber noch in regelmalligen Abstidnden
geldscht, sodass die Aufnahmen zur Auswertung nicht mehr zur Verfigung standen. Auch

dieser Mangel konnte in der Folgezeit der Studie behoben werden.

Somit lasst sich sagen, dass in der Planung der Studie diese Mangel leider nicht
bericksichtigt wurden, die Konsequenzen fir den klinischen Standard jedoch gezogen

wurden und in diesem seitdem fest verankert sind.

4.4.2 Fragebégen

Der Rucklauf der Fragebdgen der Patienten war leider zunachst schleppend. Bei der
telefonischen Abfrage hérte man von den Patienten oft die Aussage, dass sie nicht wussten,
inwiefern diese freiwillige Teilnahme an der Studie Auswirkungen auf ihre MdE bzw. ihre
Berentung haben kénnte und ob diese Daten auch wirklich nicht von der BG verwendet
werden konnten. Dies hatte wohl einige Patienten davon abgehalten an der Studie
teilzunehmen bzw. ihre Antworten schriftlich zu fixieren. Weiterhin kdnnten einige Patienten
in ihren Fragebdgen schlechtere Werte ausgefillt haben, mit dem Hintergedanken, dass sie
damit von der BG eine héhere MdE bekamen. Insgesamt war die Ricklaufquote, nach

telefonischer Abfrage, mit 75% jedoch zufriedenstellend.

Im Nachhinein betrachtet ware die Erfassung durch Fragebdgen pra- und postoperativ zum
besseren Vergleich hilfreich gewesen. Zusatzlich hatte eine aufwandigere Aufklarung tber
den Zweck der Studie und die Unabhangigkeit von der BG-lichen Einstufung erfolgen

mussen.
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4.5 Losungsvorschlage fur weitere Studien

Fir die Korrelation der einzelnen radiologischen Ergebnisse (in jeweils einer Ebene) zu den
Fragen nach der Lebensqualitit im eigenen Fragebogen konnte kein signifikanter
Zusammenhang nachgewiesen werden. Somit scheint dieser einer ungeeigneter Parameter

Zu sein.

Eventuell wirde bei starkeren radiologischen Abweichungen wieder ein Zusammenhang zur
Anderung der Lebensqualitat entstehen. Es wird hier also noch weiterer Bedarf bestehen,
vor allem auf die GréRe der Abweichung der Achswinkel einzugehen und zu untersuchen, ab

welcher Abweichung keine Korrelation mehr festzustellen ist.

Die Auswertung der radiologischen Werte sollte an Ganzbeinstandaufnahmen pra- und
postoperativ erfolgen. Zusatzlich werden sagittale Beinaufnahmen pra- und postoperativ
bendtigt. Weiterhin sollten die Fragebdgen pra- und postoperativ erhoben werden. Dies unter
der Klarstellung, dass die Ergebnisse nicht an die Berufsgenossenschaft gehen und somit
nicht im Sinne eines Gutachtens verwertet werden. Es muss klar gestellt werden, dass die
Studie keine Auswirkung auf die Anerkennung einer MdE oder den Grad der Behinderung

(GdB) hat.

4.6 Literatur (Vergleich)

Sprenger und Doerzbacher berichteten 2003 von der Korrelation der Standzeit der
Osteotomien bis zur Notwendigkeit der endoprothetischen Versorgung vom Valguswinkel ein
Jahr postoperativ. Hier zeigte sich eine 90-prozentige Uberlebensrate der Osteotomien (bis
zum Einbau einer Kniegelenksprothese) bei Varusgonarthrose nach zehn Jahren bei unter
60-jahrigen Patienten, wenn der Valguswinkel ein Jahr postoperativ zwischen 8° und 16°
betrug (Sprenger and Doerzbacher 2003). Ebenso stellten Bonnin und Chambat bei einer

Metaanalyse von 24 Publikationen mit 2255 Fallen fest, dass der postoperative
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Korrekturwinkel das entscheidende Kriterium flir das Langzeitergebnis darstellt (Bonnin and
Chambat 2004). Saragaglia et al. publizierten 2011 die bisher langste Nachsorge nach HTO
(high tibial osteotomy). In dieser Studie wurde an 124 Kniegelenken bei 110 Patienten eine
mediale hohe tibiale open wedge Osteotomie durchgefihrt, welche mittels
nichtwinkelstabiler 2- oder 3-Loch AO-T-Platte ohne Spacer fixiert und der
Osteotomiespalt zusatzlich mit einem B-Trikalziumphosphat-Span aufgefullt wurde. Die 5-
Jahres-Uberlebensrate der Osteotomie, d.h. die Dauer bis zur Notwendigkeit der
Implantation einer Knie-TEP in diesem Kollektiv betrug 88,8%, die 10-Jahres-Uberlebensrate
74% (Saragaglia 2011). Allein der Parameter Konversionsrate zur Prothese erlaubt jedoch
noch keine Aussage Uber die tatsachliche, postoperative funktionelle Verbesserung. Die
bisherigen Studien unter Verwendung eines Plattenfixateurs zeigten vielversprechende kurz-
und mittelfristige Ergebnisse (Kohn 2015). Aufgrund der Tatsache, dass das aktuell
durchgeflihrte open-wedge Operationsverfahren mit winkelstabiler Platte erst seit etwa 5—-10
Jahren flachendeckend umgesetzt wird, gibt es noch wenig lang dauernde Follow-up-

Studien (Hinterwimmer 2012).

In einer Multicenterstudie der AO (Arbeitsgruppe Osteosynthese) mit 369 Patienten, die sich
einer Tibiaosteotomie unterzogen, waren die Oxford-Knee-Scores nach durchschnittlich 3,5
Jahren bei durchschnittlich 51,6 von 60 Punkten (Hofmann, Lobenhoffer et al. 2009). Dies
entspricht 41,3 Punkten in unserer Zahlweise. In einer multizentrischen Untersuchung von
Lobenhoffer et al. wurden 533 Patienten mit einer biplanaren 6ffnenden Tibiaosteotomie
unter Stabilisierung mit einem Plattenfixateur behandelt. Korrekturziel war die Verschiebung
der mechanischen Traglinie des Beins auf den 62%-Punkt des Gesamtquerschnitts der
proximalen Tibia. Der mittlere Oxford-Knee-Score betrug nach im Mittel 3,6 Jahren
(Nachuntersuchungszeitraum 2,4 bis 4,7 Jahre) 43 (8-48) Punkte (Lobenhoffer 2014). Diese
Studie konnte zeigen, dass auch bei Patienten mit einem hdhergradigen praoperativen

medialen Knorpelschaden (54% Knorpellasion Il und 32% Knorpellasion IV gemanR
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Outerbridge) hervorragende Ergebnisse mit einer HTO erzielt werden kénnen. Die Patienten
scheinen demnach sogar bei absoluter Knorpelerosion noch von einer HTO zu profitieren
und der Zeitpunkt einer endgultigen Prothesenversorgung kann somit hinausgezdgert
werden, was besonders fir jingere Patienten relevant sein durfte, wenn damit die Anzahl

spater notwendiger Endoprothesenwechsel reduziert werden kann (Kohn 2015).

Bei unseren 73 Patienten ergab sich ein Mittelwert von 32,4 + 9,9 (range 1 - 48) Punkten von
maximal 48 Punkten. Die Fragebogen der Patienten wurden im Mittelwert 5,93 Jahre + 2,28
(range 1,92 - 9,62) nach der Osteotomie ausgeflillt. In Vergleich zu den Studien der AO oder
von Lobenhoffer ist unser Nachbeobachtungszeitraum mit im Mittelwert 5,93 Jahren versus
3,5 Jahren bzw. 3,6 Jahren deutlich langer. Nachdem auch bei unserer Patientenklientel
einige Patienten im Verlauf eine Knie-TEP bendétigten kénnte man vermuten, dass die Werte
des Oxford-Knee-Scores des Gesamtklientel im Verlauf schlechter werden und unsere

Patienten nach 3,6 Jahren vielleicht auch bessere Werte gezeigt hatten.

Wenn man die Werte vergleicht darf man aber auch nicht vergessen, dass unser
Patientengut posttraumatische Fehlstellungen vorweist. Dies darf nicht mit den Patienten mit
elektiven Osteotomien bei beginnender Gonarthrose verglichen werden. Deswegen sind in
der Gruppe der posttraumatischen Korrekturosteotomien die schlechteren Ergebnisse zu
erwarten. Gerade direkter intraartikularer Schaden, inadaquate Reposition oder Fixation der
Fraktur, Verheilung in Fehlstellung, junge Patienten und vorbestehende Degeneration der
Gelenkflachen sind die Hauptrisikofaktoren flir eine posttraumatische Gonarthrose (Buechel
2002). Diese entwickeln je nach Literatur 21 — 44% der Patienten (Lunebourg 2015). Das
Endstadium dieser sekundaren Arthrose tritt nach durchschnittlich 7 Jahren nach dem Unfall
auf (Mehin 2012). Der Grund fir das schlechtere Outcome ist multifaktoriell, hat aber vor
allem damit zu tun, dass die Durchfihrung der Osteotomie technisch aufwendiger ist, da
durch das initiale Trauma Probleme wie Malalignement, schlechtere Knochenqualitat,

Gelenkinstabilitdt, Gelenksteife, vorangegangene Infektionen, kompromittiertes Weichteil-
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und Narbengewebe und verbliebenes Osteosynthesematerial das Vorgehen erschweren

(Shearer 2013) (Lizaur-Utrilla 2015).

Wie Lunebourg et al. 2015 beschrieben als sie in einer retrospektiven Studie ihre
Knietotalendoprothesenimplantationen bei Patienten mit primarer Gonarthrose mit den
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose verglichen, hat die Endoprothese die
Parameter in beiden Patientengruppen gleich gut verbessert, aber die Subgruppe der
Patienten mit posttraumatischer Gonarthrose hatte einfach schon die schlechtere

Kniefunktion und damit Ausgangssituation vor der Operation (Lunebourg 2015).
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Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, den Einfluss des radiologischen Ergebnisses nach
Korrekturosteotomien bei posttraumatischen, kniegelenknahen Deformitaten auf Funktion
und Lebensqualitat zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden von allen Patienten (n=73),
die sich im Zeitraum von 2001- 2007 am BG Unfallklinikum Murnau einer posttraumatischen
Korrekturosteotomie unterzogen und die Kriterien erflllten, die Rontgenbilder vor und nach
der Operation vermessen und ausgewertet. Alle 73 Patienten wurden angeschrieben, um mit
drei Fragebdgen (SF36, Oxford-Knee-Score, eigener Fragebogen) ihre Lebensqualitat und
Funktion nach der Osteotomie zu erfassen. Bei der Auswertung der Daten fiel auf, dass acht
Patienten im Nachbeobachtungszeitraum eine Knie-TEP erhielten, was auf dem eigenen

Fragebogen erfasst wurde.

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv keine signifikante Korrelation zwischen dem
Korrekturscore und der Lebensqualitat. Auch bei isolierter Betrachtung und Korrelation nur
der sagittalen oder frontalen radiologischen Ergebnisse mit der Lebensqualitat ergab sich

kein signifikanter Zusammenhang.

Bei der Subgruppe (n=65) der Patienten, die nur eine posttraumatische Korrekturosteotomie
erhielten, ohne Knie-TEP im Nachbeobachtungszeitraum, zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den radiologischen Ergebnissen der Osteotomie und der
Lebensqualitdt (p= 0,018) und Funktion (p=0,002, p= 0,006, p= 0,032) nach der OP,
gemessen mit dem SF36 Fragebogen und dem Oxford-Knee-Score. AusschlieRlich bei den
beiden Fragen zur Lebensqualitat im eigenen Fragebogen konnte dieser Zusammenhang

nicht gezeigt werden (p= 0,809).

Um dem systematischen Fehler zu entgehen, dass die Patienten die Fragebdgen in Bezug
auf ihre Situation mit der Knie TEP ausflillten und nicht in Bezug auf die Osteotomie, wurde
dieses Kollektiv gesondert betrachtet. Die Patienten mit Knie-TEP zeigten in allen

Parametern keine Korrelation der radiologischen Ergebnisse zum Outcome in Bezug auf
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Funktion und Lebensqualitat. Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Gruppe und der
schlechten radiologischen Untersuchung post-OP sind diese Erkenntnisse aber eher nicht zu

verwerten.

Entsprechend dieser Ergebnisse sollte das Augenmerk insgesamt auf die Kkorrekte
Einstellung der Achsverhédltnisse gelegt werden. Wenn dies auch nicht fir das
Gesamtkollektiv nachgewiesen werden konnte, trifft es doch fir den Grofteil der
untersuchten Patienten zu. Die Klientel der posttraumatischen Patienten darf nicht mit den
Patienten mit elektiven Osteotomien bei beginnender Arthrose verglichen werden, welches
sicher das Gros der Osteotomien ausmacht. Unsere Patienten hatten immer ein multipel
vorgeschadigtes Knie, teilweise mit Weichteil- und Binnenschaden oder Infekten in der
Vergangenheit. Dies erklart auch die schlechteren Ergebnisse im Vergleich zu anderen

Studien zu Umstellungsosteotomien.

Am Ende ist das Erreichen der physiologischen Achsverhaltnisse der Grund fir die
Durchfiihrung der posttraumatischen Korrekturosteotomie. Dies deutet auch auf den hohen
Stellenwert der postoperativen Evaluation der Osteotomie hin. Denn hier kénnen direkt
Ruckschlisse auf das Outcome fir den Patienten gezogen werden. Dies erfordert also auch
das konsequente Vorgehen nach einem Klinikstandard sowohl bei der Durchflihrung der
Osteotomie, als auch bei der Planung und Nachsorge. Nur mit exakter Planung und korrekter
intraoperativer Umsetzung kénnen die Achsverhaltnisse in allen Ebenen genau
wiederhergestellt werden. Dies ist entscheidend fir das Outcome in Bezug auf Funktion und

Lebensqualitat und damit der Schlissel zum Erfolg.
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