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1. Einleitung

Die hohe tibiale Osteotomie (HTO) ist eine weit lseitete und akzeptierte
Therapiemaéglichkeit zur Behandlung der Varusgomastih (Fujisawa et al. 1979; Hernigou et
al. 1987; Coventry et al. 1993; Aglietti et al. 30@prenger und Doerzbacher 2003; Akizuki
et al. 2008). Zwei unterschiedliche Verfahren sohabei geléaufig: die Umstellung nach
closed-wedge Technik und die Umstellung nach opedge Technik. Egal welches dieser
beiden Verfahren angewandt wird, so ist das Ziel d&gisierenden HTO immer die
Entlastung des medialen Gelenkkompartiments.

Ebenso gilt die Rekonstruktion des vorderen Kreodba schon seit Langem als
Routineeingriff bei Patienten mit vorderer Knieststitat. Viele verschiedene operative
Maoglichkeiten wurden hier in den letzten Jahrerwkelt und in den klinischen Alltag
integriert. Um den Patienten wieder das Gefuhlsstabilen Kniegelenkes zu geben, sollen
die Kreuzbandplastiken der Anatomie und vor alleer #&unktion des urspringlichen
Ligaments mdglichst nahe kommen.

Allerdings steigt die Zahl der Patienten, die bhaee Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes
und gleichzeitig bestehender Varusfehlstellung desies schon sehr frih eine
unikompartimentelle Gonarthrose entwickeln. Typesgteise leiden diese Patienten schon
lange Zeit bevor die ersten Schmerzsymptome aeftrenter einer chronischen vorderen
Instabilitat. Die Ursache dafir ist meistens, ddas rupturierte vordere Kreuzband primér
erst gar nicht operativ behandelt wurde, oder des®e VKB-Rekonstruktion zwar
vorgenommen wurde, das Transplantat jedoch ingeffizist. Oft kommt es bei diesen
Patienten aufgrund der vermehrten Translationsbemgen im Gelenk und der
Varusfehlstellung im weiteren Verlauf zu AbnutzueigEheinungen oder Lasionen des
Innenmeniskus. All diese Faktoren fuhren letzterddsnzu arthrotischen Veranderungen
insbesondere im medialen Gelenkkompartiment undtsamSchmerzen und Schwellungen,
die den Patienten schliel3lich zum Arzt fihren (Mei2hund Dameron 1980; McKellop et al.
1991; Bruns et al. 1993; Neyret et al. 1993; Shaetal. 2001; Agneskirchner et al. 2002;
Cerejo et al. 2002; Cicuttini et al. 2004).

Die Behandlungsmoglichkeiten bei chronischer vadeinstabilitat, medial betonten
Gelenkschmerzen und O-Bein-Stellung variieren var dlleinigen HTO bis hin zur
Kreuzbandrekonstruktion und knorpelchirurgischemfdfgen wie OATS in Kombination mit
einer Umstellungsosteotomie. In der Literatur gibtbisher keine Einigung darliber, welche
die optimale Behandlungsstrategie in diesen Fal&stellt, und ob diese groRen Operationen

hinsichtlich der Arthroseentwicklung einen praveati oder im Gegenteil einen
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schadigenden Effekt haben. Einerseits wird auf@emdlage klinischer Studienergebnisse
eher zur alleinigen Umstellungsosteotomie gerated eine Bandrekonstruktion, wenn
Uberhaupt, erst in einem zweiten separaten EingriErwagung gezogen (Lattermann und
Jakob 1996). Andere Autoren sind jedoch der Meinuwass vor allem jingere Patienten,
aber auch Altere mit maRiger Arthrose, von einenzatigen Eingriff mit HTO und VKB-
Plastik profitieren, und dass auch eine zusatzliC#erS-Transplantation keine weiteren
Probleme darstellt (Agneskirchner et al. 2002).eAdings gibt es nur wenig Literatur zu
diesem Thema und die meisten Studien haben neéinkleines Patientenkollektiv (Boss et
al. 1995; Lattermann und Jakob 1996; Stutz et36]1Badhe und Forster 2002) oder lassen
eine Gruppeneinteilung hinsichtlich unterschiedicbperativer Vorgehensweisen vermissen
(Boss et al. 1995; Agneskirchner et al. 2002; Badia: Forster 2002).

Unser Anliegen ist es daher, der Frage auf dendzurgehen, was nun der Schlissel bei der
Behandlung von Patienten mit VKB-Insuffizienz una@rWsgonarthrose ist. Ist es die hohe
tibiale Umstellungsosteotomie alleine oder die Kambon mit einer Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes und/oder OATS-Therapie? InmfRaleiner klinischen retrospektiven
Studie mit groRem Patientenkollektiv und einer atéhzierten Betrachtungsweise der
verschiedenen chirurgischen Therapiemdéglichkeieschaftigt sich die folgende Arbeit mit

dieser Frage.
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2. Grundlagen

2.1. Anatomie des Kniegelenks

2.1.1. Kn6cherne und knorpelige Strukturen

Das Kniegelenk setzt sich aus zwei Einzelgelenkesammen. Das Femoropatellargelenk
wird von der Facies patellaris des Femurs und derel articularis der Patella gebildet. Die
Kniescheibe hat fur das Kniegelenk die Funktioregi®&esambeines und kann sich zwischen
maximaler Beugung und Streckung auf der Trochlezofes auf- und abwarts bewegen. Die
artikulierenden Strukturen des Femorotibialgeleskal die Kondylen des Femurs und die
Facies articularis des Tibiakopfes. Wahrend dasiatedibiaplateau eine leicht konkave
Oberflachenform aufweist, ist das laterale Tibitgda zentral konvex gekrimmt, so dass sich
speziell hier Femur und Tibia nur punktformig bedih Aufgrund dieser Konstellation
vollfihren die Femurkondylen bei der Kniebeugungd ustreckung eine Roll-Gleitbewegung
auf der Gelenkflache der Tibia.

Aus physiologischer Sicht sind alle artikulierend@rochenanteile des Kniegelenks mit einer
Schicht hyalinem Knorpel bedeckt, die hinsichtligires Volumens und ihrer Dicke
interindividuell sehr unterschiedlich sein kann K&ein et al. 1998; Cicuttini et al. 2002).
Typischerweise zeigen Méanner hohere Werte fur Keleggumen und —dicke als Frauen
(Eckstein et al. 1998).

Die beiden Menisci medialis und lateralis liegen Femorotibialgelenk zwischen den
Gelenkflachen und dienen zum Einen zuséatzlich zapsil-Band-Apparat der Stabilisierung
des Knies und zum Anderen der Druckverteilung zmescFemur und Tibia. Sie bestehen
zum Grol3teil aus Bindegewebe und sind mit Fasepeataiberzogen. Der etwas grol3ere
mediale Meniskus ist C-férmig und fest mit der Gé&lkapsel und dem Ligamentum
collaterale mediale verwachsen. Der laterale Merssist fast kreisférmig und relativ gut
verschiebbar, da er nur punktuell mit der Gelenkkhwyerbunden ist. Im Querschnitt sind
beide Menisken keilférmig, wobei sie vom Gelenkrana Gelenkmitte hin immer dinner
werden. Durch das Ligamentum transversum sind diglen Menisken im vorderen

Gelenkanteil miteinander verbunden.
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2.1.2. Kapsel-Band-Apparat

Da dem Kniegelenk eine kndcherne Fihrung weitgehfafdt, besitzt es einen gut
ausgebildeten Kapsel-Band-Apparat.

Die  Gelenkkapsel umgibt alle artikulierenden Gefdhen sowohl des
Femoropatellargelenks als auch des Femorotibiaigelend bildet eine grof3e Gelenkhdhle.
Sie wird vor allem durch vier Bandstrukturen vergtadie beiden Kollateralbander medial
und lateral des Kniegelenks sowie das vordere umigtde Kreuzband, die das Tibiaplateau
mit der Fossa intercondylaris verbind@tbildung 1)

Das Ligamentum collaterale laterale entspringt gntdhdylus lateralis des Femur und zieht
als runder Strang zum Caput der Fibula. Es isttmui der Gelenkkapsel verwachsen und
schitzt das Knie vor zu starker Varisierung undibsgert es in Auf3enrotation.

Das mediale Seitenband zieht breitflachig vom Emigdus medialis des Femur zur Facies
medialis der Tibia und ist mit der Gelenkkapsel fesrwachsen. Es wird in einen langen,
oberflachlichen, vorderen und einen kurzen, tiefenteren Zugel unterteilt und wirkt einer
Ubermafiigen Valgisation und Aul3enrotation des Wotemkels entgegen.

Das vordere Kreuzband entspringt an der mediala@ohEl des lateralen Femurkondylus und
zieht zur Area intercondylaris anterior der Tibis besteht aus einem anteromedialen und
einem posterolateralen Biundel, die gegeneinandedrel# sind. Die Funktion dieses
Ligaments besteht darin, das Knie in Beugung zbil&i@ren und vor einer Uberstreckung zu
schitzen. Aul3erdem verhindert es eine abnorme Kaistom der Tibia nach ventral und eine
zu starke tibiale Innenrotation.

Das dickere hintere Kreuzband hat seinen Ursprunglea lateralen Flache des medialen
Femurkondylus und setzt an der Area intercondylposterior der Tibia an. Es besteht
ebenfalls aus zwei Faserstrangen (anterolaterapasttromedial) und stabilisiert das Knie in
Beugung und schiitzt es vor Uberstreckung. Im Gedgermim vorderen Kreuzband jedoch
verhindert das hintere Kreuzband eine Subluxaties @ibiaplateaus nach dorsal (Schabus
und Bosina 2007).
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Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenks, links vartraéin Beugestellung, rechts von dorsal in Stetekung
(Spalteholz und His 1921)

2.2. Pathophysiologie und Biomechanik
2.2.1. VKB-Ruptur

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes beruht meistiaer indirekten Gewalteinwirkung
auf das Kniegelenk, wobei Sportverletzungen einaiptlasache darstellen. Vor allem
FuRRball, Handball, Basketball und alpiner Skilaufdsdiesbeziiglich als Risikosportarten
bekannt (Gokeler et al. 2010). In den USA gilt Airoan Football als die Sportart mit der
grodten Anzahl an Verletzungen des vorderen Krewddsm (Renstrom et al. 2008).
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigen Fragegenuber Mannern ein um 2,3- bis
9,7fach erhohtes Risiko fir VKB-Rupturen (Hewettket2005). Als Ursache hierflr werden
vor allem geschlechtsspezifische anatomische UWiimde der unteren Extremitaten
diskutiert, wie z.B. ein erhohter Q-Winkel (Winkelischen dem Kraftvektor des M.
guadriceps femoris und der Patellarsehne) oderkdgieere interkondylare Notch bei Frauen
(Hewett et al. 2001; Olsen et al. 2004). Als grolResikofaktor fur eine VKB-Ruptur gilt
jedoch die bereits stattgehabte VKB-Ruptur, sovippsilateral als auch kontralateral (Gokeler
et al. 2010).

Hinsichtlich des Entstehungsmechanismus flhrerstjygrweise Kombinationsbewegungen
des Kniegelenks in verschiedenen rdumlichen Dinosmesi zu Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes (Gokeler et al. 2010). Vor allem Vabglgstungen des Kniegelenks bei
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gleichzeitiger starker Innen- oder AulRenrotatios daterschenkels scheinen préadisponierend
fur VKB-Rupturen zu sein (Hewett et al. 2005; YuduBarrett 2007). Aul3erdem wird eine
Ausgangsstellung des Kniegelenks in 20-30° Beuglsgine grol3e Belastung fir das VKB
angesehen, da hier eine das VKB unterstitzendeunrklurch die Hamstring-Muskulatur
nur gering vorhanden ist (Yu und Garrett 2007).

Bleibt das gerissene vordere Kreuzband unbehandeltfehlt dem Knie ein wichtiger
Primarstabilisator.  Eine  chronische Kniegelenksibgitdt mit rezidivierenden
unphysiologischen Translations-Rotationsbewegur(geivoting®) ist oft die Folge. Diese
fuhrt vor allem bei aktiven Patienten zu einer éitké Belastung des Sekundarstabilisators
Meniskus und des Knorpels und kann dort Schadearsechen (McDaniel und Dameron
1980; Fink et al. 2001; Levy und Meier 2003). Datubedingte Meniskuslasionen kdnnen
zum Einen durch ihre Oberflacheninkongruenz uné Werminderte Stabilisierungsleistung
selbst zu einer verstarkten Abnutzung des angreleredknorpels fuhren. Zum Anderen
begiinstigt aber auch die therapeutische Meniskl)s(tédernung durch die resultierende
Knorpel-auf-Knorpel-Punktbelastung die Entwickluagondraler Lasionen (McDaniel und
Dameron 1980; McDaniel und Dameron 1983; Veth 1985jret et al. 1993; Shelbourne und
Dickens 2007). Insgesamt betragt die PravalenAdbarose 13% fur isolierte VKB-Rupturen
bzw. 21-48% fur kombinierte Verletzungen (Oiestadle2009).

2.2.2. Gonarthrose

Unter einer Gonarthrose versteht man die Abnutzund das Versagen des hyalinen
Gelenkknorpels im Kniegelenk. Hinsichtlich der Eeksing wird eine primére von einer

sekundaren Gonarthrose unterschieden.

Wichtige Risikofaktoren der primaren Gonarthrosendsigenetische Pradisposition,

Fettleibigkeit, Alter, Geschlecht und hohe Knochehtk.

Beziglich der genetischen Pradisposition beschneilgeschiedene Autoren Mutationen im
menschlichen Erbgut als Mitursache fur die Entwickj einer Gonarthrose (Cicuttini und

Spector 1996; Neame et al. 2004). Vor allem diddgangelegte ,Framingham Osteoarthritis
Study” aus dem Jahre 1987 konnte zeigen, dassedlileibigkeit einen weiteren Risikofaktor

fur die Arthrose im Kniegelenk darstellt (Felsorakt1987). Zudem wird diesem Risikofaktor
vor allem bei einer varischen oder valgischen Abhs&achung des Kniegelenks eine noch
groRere Bedeutung bei der Arthroseprogredienz zhgeben (Sharma et al. 2000). Im

Geschlechtervergleich zeigen Frauen tber 50 Jameehéhere Inzidenz fur eine Gonarthrose
als Manner im gleichen Alter (Felson 1988). AufRerdist beschrieben, dass eine hohe
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Knochendichte einen beginstigenden Faktor fur diestBhung einer Gonarthrose, und eine
niedrige Knochendichte einen begiinstigenden Faktodie Progredienz der Gonarthrose
darstellen (Felson et al. 2000).

Die sekundare Gonarthrose entsteht durch chronidéherbelastungen oder einmalige
Verletzungen des Kniegelenks, die zu einer allncélein oder plotzlichen Schadigung des
Gelenkknorpels fuhren. Hervorzuheben sind hier &atspiel Ful3ball- und Tennisspieler,
die ein erhéhtes Risiko fur die Entwicklung eineon@arthrose aufweisen (Spector et al. 1996;
Lane und Buckwalter 1999). Aber auch alltaglicheroderufliche Tatigkeiten wie kniende
Arbeiten oder schweres Heben kdnnen zu repetitikamnegelenksstress und damit zu einer
Gonarthrose fuihren (Coggon et al. 2000).

Hinsichtlich der Pathogenese der Gonarthrose wadbd ausgegangen, dass es durch die
mechanischen Veranderungen zu einer Entzindung Sgeovia mit Freisetzung von
Zytokinen, Wachstumsfaktoren, Metalloproteinasen  d un verschiedener
chondrodegradierender Enzyme kommt (Moskowitz .e2@04). Dies fuhrt letztendlich auch
zum Hauptsymptom der Arthrose, dem Schmerz.

Mittel der Wahl bei der radiologischen Beurteiludgs Gelenkknorpels ist die Magnet-
Resonanz-Tomorgaphie (MRT). Mit Hilfe einer MRT-Brduchung des Kniegelenks lasst
sich vor allem die qualitative und quantitative 8esffenheit des Gelenkknorpels und des
subchondralen Knochens bestimmen. Besonders beilraBkation einer zusatzlichen
knorpelchirurgischen Therapie wie zum Beispiel OAK8nhn eine MRT-Untersuchung
demnach sehr hilfreich sein, zumal weder die kotiwealle Rontgendiagnostik noch eine
Arthroskopie eine vergleichbare Aussage Uber destaful des subchondralen Knochens
zulassen.

Zur weiteren Beurteilung des Gelenkknorpels diget dlagnostische Arthroskopie. Dabei
wird der Knorpel der Gelenkflachen mithilfe einessihakens auf seine Qualitat und
Quantitdt gepruft. Eine verbreitete Klassifikatioler Knorpelldsionen erfolgt nach
Outerbridge, wobei die Schaden entsprechend ilalew&re in vier Stufen eingeteilt werden:
Grad | = Erweichung der Oberflache; Grad Il = Oldmtie aufgefasert mit Einrissen und
deutlicher Fibrillation; Grad IIl = tiefe Fissurehllcerationen bzw. Krater, subchondraler
Knochen noch nicht erreicht; Grad IV = vollstandig&norpelverlust bis auf den

subchondralen Knochen (Outerbridge 1961).
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2.2.3. Genu varum
Von einem Genu varum spricht man, wenn eine Abwaighder frontalen Kniegelenkachse
in die O-Beinstellung vorliegt. Das heil3t, das Kyakenk steht konvex nach lateral und die

Verbindungslinie von Femurkopf zur Talusmitte (,glei bearing line®, WBL; Mikulicz-

Linie) verlauft beim stehenden Bein medial der Mities Tibio-Femoralgelenkes (Abbildung
2).

Abbildung 2: Konventionelles Réntgenbild einer @asinaufnahme im
Stand und antero-posterioren Strahlengang bei rainRatienten mit
Genua vara beidseits. Die Mikulicz-Linie (rot) Meift beidseits deutlich

medial der Mitte des Tibio-Femoralgelenks.

In der Literatur sind verschiedene Theorien bestiem, die sich mit der Auspragung und
Entwicklung dieser Fehlstellung beschaftigen. Biitkindern ist eine Varusfehlstellung der
Kniegelenke physiologisch und wird im Wachstum gporausgeglichen. In seltenen Féllen
bleibt dieser Ausgleich jedoch aus und eine Fedhlisig bleibt bestehen (Kling und
Hensinger 1983). Auch im hoheren Alter lasst sicie @arische Beinachse als physiologisch
ansehen und stellt ein Risiko fir Gonarthrosenehtstg dar (Sanfridsson et al. 2001). Eine
Vielzahl von Varusfehlstellungen ist zudem durclattgehabte Unterschenkelfrakturen
bedingt (Milner et al. 2002).

Das Genu varum stellt jedoch keine stabile Geldigtellung dar, sondern nimmt meist
einen progredienten Verlauf, wobei vor allem Kndspkaden, Meniskuslasionen und

ligamentare Insuffizienzen eine entscheidende Rupielen.



Grundlagen Seite [L3

Beim primaren Varustyp (,Primary-Varus®) kommt zossaren Fehlstellung eine durch
Knorpelverlust, Meniskusdegeneration oder Menigkilesektion bedingte Varusfehlform
hinzu. Die WBL liegt hier im medialen Gelenkkompawgnt bei etwa 33% von medial nach
lateral gemessen (Agneskirchner et al. 2002).

Kommt es zusatzlich zu einer lateralen Gelenksp#fteing im Stehen und beim Gehen, so
spricht man von einem ,Double Varus®. Hauptursadke hier die Schadigung oder
Insuffizienz der lateralen Kapsel-Band-Strukturdig, traumatisch oder degenerativ bedingt
sein kann. Die mechanische Belastungsachse lieaghach weiter medial (Agneskirchner et
al. 2002).

Der , Triple-Varus® wird definiert durch einen Varythrust‘ mit posterolateraler Instabilitat,
verstarkter Tibiaauf3enrotation und Extension (Vd&egurvatum). Diese Fehlstellung bildet
sich meist erst als Folge einer langer dauerndemisusstabilitat aus und ist bedingt durch
eine zunehmende Dehnung des lateralen Bandappasaig® einer Schadigung des
posterolateralen Ecks (LCL, Sehne des M. poplitP@i,, posterolaterale Kapsel). Die WBL
wandert hier weiter nach medial und kann aulRertiesbGelenks liegen (Agneskirchner et al.
2002).

Unabhangig der Fehlstellungsursache ist man siig,alass ein Genu varum die Entstehung
einer medialen Gonarthrose fordert, wobei die Zuvmahder Varusfehlstellung mit der
Arthroseprogredienz korreliert (Sharma et al. 200Dédrejo et al. 2002; Cicuttini, et al. 2004).
Die Ganzbeinstandaufnahme im Zweibeinstand ist datah zur Bestimmung der
Achsenfehlstellung und damit unerlasslich zur pesiapven Diagnostik bei einer geplanten
Umstellungsosteotomie. Dabei wird der Fehlstellwigkel zwischen der mechanischen
Tragachse (WBL oder Mikulicz-Linie) und der Tibiasdtachse in der Koronarebene
bestimmt. Da bereits feine Rotationsfehler die Gegieit der Messung stark beeinflussen
kénnen, ist es aullerst wichtig, auf eine genaueidhiiang der Ganzbeinaufnahme mit
Zentrierung der Patella in der interkondylaren Regund auf den Ausschluss einer
Hyperextension oder Flexionskontraktur zu achtenera@e bei relativ geringen
Korrekturwinkeln von 4-10° kann eine ungenaue pediafive und damit auch intraoperative

Planung nachhaltige Folgen haben (Imhoff et al4200
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2.2.4. Tibialer Slope

Einen wichtigen Faktor fur die Stabilitat des Kretgnks stellt die posteriore Inklination der
tibialen Gelenkflache (,tibial slope*) dar, die mghen 8-12° als physiologisch anzusehen ist
(Dejour und Bonnin 1994). Es gibt verschiedenedladische Methoden um den Winkel des
tibialen Slopes zu bestimmen, je nachdem welchgitiedinale tibiale Achse als Referenz
benutzt wird. Ein verminderter tibialer Slope be@ewein weniger nach dorsal geneigtes
Tibiaplateau und viele Autoren beschreiben, dasses dizu einer vermehrten
Translationsneigung des Tibiakopfes nach dorsaldamiit zu einer verstarkten Zugbelastung
auf das hintere Kreuzband und einer Entlastung viederen Kreuzbandes fuhren kann
(Dejour und Bonnin 1994; Griffin et al. 2004; Bramdet al. 2006; Todd et al. 2010).
Verschiedene mathematische Studien (Liu und Malt®03; Shao et al. 2011; Shelburne et
al. 2011) und Studien an menschlichen Leichen (8kinehner et al. 2004; Griffin et al.
2004; Fening et al. 2008) zeigten eine Zunahmetibe@alen Translation nach anterior in
Korrelation zur Hohe des tibialen Slopes. Eine Zuma der Zugkréafte auf das vordere
Kreuzband durch eine Erh6hung des tibialen SlopeRahmen einer anterioren HTO konnte
jedoch durch die Kadaver-Studien nicht nachgewiegerden. Ganz im Gegenteil konnten
Fening et al. in ihrer Arbeit zeigen, dass es lieereErh6hung des tibialen Slope sogar zu
einer Abnahme der Zugkréfte auf das vordere Krengzbdammt (Fening et al. 2008). Die
Ursachen fur dieses Phdnomen sind bisher ungeKigttutiert wird hier zum einen die im
Rahmen der anterioren HTO aufgetretene vermehisialdi AuRenrotation, die zu einer
Abnahme der Zugkraft auf das vordere Kreuzbandtf(freucht et al. 2012). Zum anderen
wird vermutet, dass ein vermehrter tibialer Slodtnur zu einer relativen Translation nach
anterior, sondern gleichzeitig auch nach superibntf (Agneskirchner et al. 2004). Dies
kénnte zu einer Annaherung der Ansatzstellen deB URd damit zu einer Verringerung der
Zugkraft fihren (Feucht et al. 2012).

Zusammenfassend stellt sich die Frage, ob einenderéng des tibialen Slopes im Rahmen
einer valgisierenden Umstellungsosteotomie einenfliss auf die Stabilitat in VKB-
insuffizienten Kniegelenken hat. Dejour et al. habe ihrer Studie aus dem Jahr 1994
festgestellt, dass bei Kombinationseingriffen adOHund VKB-Plastik eine Verminderung
des tibialen Slopes zu einer verminderten tibidleanslation nach anterior fuhrt (Dejour et
al. 1994). Lattermann et al. konnten zudem eineb®&serung der subjektiven Instabilitat
nach alleiniger valgisierenden Umstellungsosteotobh@i VKB-insuffizienten Kniegelenken
feststellen. Jedoch wurde die Veranderung des ldibiéSlopes in dieser Arbeit nicht
dokumentiert (Lattermann und Jakob 1996). Feuchaletsehen in einer valgisierenden
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Umstellungsosteotomie  mit  Slope-Verminderung ohneKB\Plastik eine gute
Therapiemoglichkeit fur Patienten mit einer fortgesttenen medial betonten Gonarthrose
und vorderer Knieinstabilitat, jedoch primar um &hmerz und nicht um die Instabilitat zu
behandeln (Feucht et al. 2012).

2.3. Operative Therapiemoglichkeiten

2.3.1. Umstellungsosteotomie

Es gibt verschiedene operative Moglichkeiten, ume éhchsenfehlstellung des Kniegelenks
zu korrigieren. So lasst sich eine Umstellung sdwemmoral suprakondylar als auch tibial

supra- und infratuberositar (hohe tibiale Umstajkomsteotomie) durch einen chirurgischen
Eingriff erreichen. Je nachdem, ob der UrsprungFadtstellung im Femur oder in der Tibia
zu finden ist, was sich Uber die genaue Ausmessiew) Fehlstellungswinkels in der

Ganzbeinaufnahme bestimmen Il&sst, entscheidet nwn fér eine dieser beiden OP-

Methoden. Da die Varusfehlstellung ihren Ursprungistens tibial hat (Imhoff et al. 2004),

beschranken wir uns in dieser Studie auf die hiftfi@le Umstellungsosteotomie (HTO).

Doch auch fir die HTO gibt es zwei verschiedeneucbische Optionen. Entweder wird die
Winkelkorrektur durch das keilférmige Aufspreizeer goroximalen Tibia auf der Medialseite

(open-wedge) erreicht, oder man entnimmt der lEer&eite der proximalen Tibia einen
Knochenkeil und klappt den Spalt anschlie3end mséc-wedge). Beide Methoden fuhren
letzten Endes zu dem Ergebnis, dass der distaler&sttenkel nach lateral geschwenkt wird

und die Traglinie des Beins im Kniegelenk nachridterandert.
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2.3.1.1. Closed-wedge HTO

1) 2)

¥
\&

Abbildung 3: Prinzip der HTO in closed-wedge Tekhd) Ausgangssituation mit varischer Beinachsebeaio
die Mikulicz-Linie (gestrichelt) deutlich medial sleKniegelenkmittelpunktes verlauft; 2) Entnahme de
Osteotomie-Keils auf der lateralen Seite der pratéen Tibia; 3) Zuklappen des Osteotomiespaltesdatlirch
Schwenken des Tibiaschaftes nach lateral; 4) Enasitn mit minimal valgischer Beinachse, wobei die

Mikulicz-Linie (gestrichelt) leicht lateral des Kagelenkmittelpunktes verlauft.

Es gibt heute eine Vielzahl verschiedener Technbarder Durchfiihrung der hohen tibialen
Umstellungssoteotomie in closed-wedge Technik, dieh hauptsachlich durch die
eingesetzten Zielgerate fur die Tibiaosteotomie dechnik der Fibulaosteotomie sowie
durch die Art der Osteosynthese unterscheiden. Bentoder Entnahme des Osteotomiekeils
begonnen werden kann, muss zunachst eine Fibutdoste oder eine LOsung des
proximalen Tibio-Fibulargelenks sowie eine laterd#dlosung des M. tibialis anterior
durchgefuhrt werden, um die Facies lateralis dexipralen Tibia freizulegen. Hierbei ist vor
allem darauf zu achten, dass eine Verletzung dgseineus vermieden wird. Nach genauer
Winkelbestimmung des Osteotomiekeils mithilfe vonnkélschablonen oder komplexeren
Zielgeraten wird dieser entnommen und der Knochahgeschlossen. Unabhangig davon,
welches Material verwendet wird, ist eine stabileste@dsynthese von entscheidender
Bedeutung fir das postoperative Ergebnis. Ublick&sv werden heute vermehrt
winkelstabile Platten zur Osteosynthese verwenghigtap und Jacobi 2004), wahrend zuvor

hauptséachlich nicht-winkelstabile L-Platten eindgeseurden.



Grundlagen Seite L7

Jakob und Jacobi (Jakob und Jacobi 2004) sehenckised-wedge HTO im Vergleich zur

open-wedge HTO bei einer fortgeschrittenen Artardss Patellofemoralgelenks oder einer
patella baja im Vorteil, da es bei dieser Method@tzu einer postoperativen Druckerhdhung
der Patella auf das Femur kommt. Als Nachteile ediddethode sind jedoch ein grél3erer

operativer Aufwand und die Gefahr einer SchadigilegyN. peroneus zu nennen.

Abbildung 4: Postoperatives Rontgenbild in antposterioren
Strahlengang nach HTO in closed-wedge Technik.
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2.3.1.2. Open-wedge HTO

K
\N

Abbildung 5: Prinzip der HTO in open-wedge TechidikAusgangssituation mit varischer Beinachse, wdlee

1) 2) 3) 4)

Mikulicz-Linie (gestrichelt) deutlich medial des iKgelenkmittelpunktes verlauft; 2) Aufsdgen eines
Osteotomiespaltes an der proximalen Tibia von me@p Aufspreizen des Osteotomiespaltes und dadurch
Schwenken des Tibiaschaftes nach lateral; 4) Enmasitn mit minimal valgischer Beinachse, wobei die

Mikulicz-Linie (gestrichelt) leicht lateral des Kagelenkmittelpunktes verlauft.

Die hohe tibiale Umstellungsosteotomie in open-veetigchnik beginnt mit der Praparierung
der Facies medialis der Tibia. Die posteromediaéat& der proximalen Tibia stellt einen
wichtigen Bezugspunkt fur die Osteotomie dar undgsmleshalb exponiert werden, indem die
anterioren Anteile des tibialen Ansatzes des medi&lollateralbandes mit dem Skalpell vom
Knochen abgeltst werden. Es ist von entscheideBel@eutung, dass die Osteotomie und die
anschlieBende Aufspreizung des Knochenspaltes andglivon mediodorsal durchgefihrt
werden, damit eine ungewollte Veranderung deslébi&lope vermieden wird. Gerade bei
Kniegelenken mit gleichzeitiger vorderer InstaBilidarf die Osteotomie nicht von zu weit
anterior durchgefihrt werden, da dies zu einer &dpihung fiihren wirde. Ist jedoch im
Rahmen der Umstellung eventuell eine Slopevermumdgrerwiinscht, so besteht hier die
Maoglichkeit die Osteotomie von leicht posterior cheufihren oder die folgende
Aufspreizung des Osteotomiespaltes im hinteren iBereu betonen. Wéahrend bei der
Verwendung von L-, T-, oder Spacerplatten zur QOstethese der Einsatz einer
Spongiosaplastik haufig notwendig ist, um die krgiok Konsolidierung des

Osteotomiespaltes zu beschleunigen, ist dies beimsa& der heute vornehmlich
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verwendeten winkelstabilen Platten nicht mehr notlg diese eine hohe Primarstabilitat
ermdglichen (Lobenhoffer et al. 2004). Weil bei dgren-wedge HTO im Vergleich zur
closed-wedge Technik die Fibulaosteotomie, die rdddée Muskelablosung sowie die
Praparation des N. peroneus entfallen und nur @mage Osteotomie durchgeflhrt werden
muss, ist sie mit einer geringeren Komplikatiorsratrbunden. Vor allem die Mdglichkeit
des Einsatzes winkelstabiler Platten hat dazu gefilass der Stellenwert der open-wedge
HTO im Vergleich zur closed-wedge HTO in den letztlahren stark gestiegen ist. Denn
diese internen Fixateure erméglichen nicht nur egte stabile Osteosynthese und reduzieren
damit das Risiko eines Korrekturverlustes, son@elauben auch eine frihzeitigere Belastung
des operierten Kniegelenks und fiihren so zu eiiezeken Rehabilitationszeit (Staubli et al.
2003).

1)

4)

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Operatieahnik bei der HTO in Open.Wedge-Technik:

1) Markierung der spateren Osteotomie mit 2 KirsmhDrahten, 2) Aufsagen des Osteotomie-Spaltesr unte
Schutz des medialen Kollateralbandes, 3) OsteotataieTuberositas tibiae, 4) Langsames Aufspreizen d
Osteotomiespaltes bis die gewlnschte Achse erragtht5) Aufhalten des Osteotomiespaltes mit der
Knochenspreizzange und Anlegen der Platte, 6) Bgfieg der Platte winkelstabil am Knochen (© Systhe
Oberdorf, Schweiz).
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Abbildung 7: Postoperatives Rontgenbild in anteposterioren

Strahlengang nach HTO in open-wedge Technik.

2.3.2. VKB-Rekonstruktion

Verschiedenste Methoden der autologen, allogengnthetischen und auch xenogenen
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes wurderinletzten Jahren entwickelt. Die heute
gebrauchlichsten autologen Transplantate zum Exdaszvorderen Kreuzbandes sind zum
Einen das Patellarsehnen-Transplantat mit anhadtendnochenblécken (bone-patella-
tendon-bone = BPTB) und zum Anderen das Transpladas Semitendinosus- bzw.
Gracilissehne (Hamstringsehnen). Beide Transplazigen mechanische Eigenschaften, die
denen eines urspringlichen Kreuzbandes sehr namen&n. Woo et. al. geben fir das
BPTB-Transplantat eine maximale Last von 1784 N 19@7 N bei einer Steifigkeit von 210
N/mm an, wéhrend sie fir ein Hamstring-Transplaetaé maximale Last von 2442 N bei
einer Steifigkeit von 238 N/mm angeben (Woo efl@b1).

2.3.2.1. Patellarsehnen-Transplantat

Bei dieser Methode der VKB-Rekonstruktion beginmg diransplantatentnahme mit einem
Langsschnitt in die Haut mittig Gber der Patellarse Ublicherweise wird das mittlere Drittel
der Sehne mit einer Breite von 7-12 mm entnommen,higgr moglichst symmetrische
Knochenblocke aus dem Patellapol und der Tubemoditsiae gesédgt werden konnen

(Lobenhoffer 1999) und sich auch die Zugrichtung &treckapparates postoperativ nicht
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andert. Die anschlie3ende Einbringung des Transgikaerfolgt in der Regel arthroskopisch,
kann aber auch mittels einer Mini-Arthrotomie dwgefiihrt werden. Der Erfolg der
Operation ist mafl3geblich von der korrekten LageRigirkanale abhangig, weshalb hierfur
geeignete Zielgerate verwendet werden. Zunéachst eer tibiale Bohrkanal ausgehend von
der anteromedialen Flache des Tibiakopfes mit eirl@raht vorgebohrt. Dabei muss
besonders darauf geachtet werden, dass der Kaitdlzu weit ventral liegt und es somit zu
einem postoperativen Einklemmen des Transplantatkei Notch mit daraus resultierendem
Streckdefizit im Kniegelenk (Impingement) kommt femhoffer 1999). Hat der Draht die
korrekte intraartikulare Lage so wird er anschlieenit einem Bohrer Uberbohrt. Bei der
Anlage des femoralen Bohrkanals wird wiederum zhs&iein Fiuhrungsdraht benutzt, der
entweder vom tibialen Bohrkanal aus oder Uber désramediale Arthroskopieportal in die
Insertionszone des VKB am distalen Femur gebohrt,wbis er auf der Vorderseite des
Oberschenkels die Haut durchdringt. AnschlieRendd widieser Draht Uberbohrt und ein
Halbkanal mit der Lange des patellaren Knochenldaotgelegt. Das Transplantat wird nun
mithilfe eines femoralen Shuttlefadens durch denalen Bohrkanal in das Gelenk
eingezogen. Die Fixation des Transplantats erfoldurch den Einsatz von
Interferenzschrauben, die die Knochenblocke in dahrkanédlen festklemmen (siehe
Abbildung 8).

Das Patellarsehnen-Transplantat ist die einzige blietee = Methode  der
Kreuzbandrekonstruktion mit Verwendung von zwei Bmenblécken und bedingt dadurch
eine verhaltnismafig rasche Einheilung (Lobenhdff#9; Papageorgiou et al. 2001; Park et
al. 2001). Nachteilig wirkt sich bei dieser Operastechnik jedoch aus, dass Patienten
haufig unter Schmerzen im Bereich der Sehnenentedbiaen (Lobenhoffer 1999).
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der VKB-Rskaktion mit Patellarsehnen-Gratft;

1) Entnahme des Transplantats aus dem mittleretidDder Patellarsehne mit speziellen Ségeinstrueren

2) Anlegen des tibialen Bohrkanals mithilfe dedi@g#rumentes, 3) Anlegen des femoralen Bohranals,

4) Einziehen des Transplantats Uber den tibialerhrBanal, 5) Fixierung der Knochenblécke in den
Bohrkanalen mittels Interferenzschrauben, 6) Regdite Lage des Transplantats (© Arthrex, Karlsfeld,
Deutschland).

2.3.2.2. Hamstring-Transplantat

Die Entnahme der Hamstringsehnen erfolgt gewohatichWeise mittels eines
Sehnenstrippers, nachdem die entsprechenden Selsé&zeam Pes anserinus frei prapariert
wurden. Es wurden mittlerweile eine Vielzahl an mpeen Methoden zur VKB-
Rekonstruktion entwickelt, die sich der Semitendim> oder der Gracilissehne oder beider
Sehnen bedienen. Das Anlegen der Bohrkanéle undcEidsingen des Transplantats sind
dabei fast immer gleich und entsprechen dem obemamggen Vorgehen bei der
Patellarsehnenplastik. Unterschiede bestehen jegtochallem hinsichtlich der Wahl und
Praparation des Transplantats und der Art der \keraimg desselben in den Bohrkanélen.
Wahrend bei den ersten VKB-Rekonstruktionen mit 8emitendinosussehne vornehmlich
gedoppelte Sehnentransplantate verwendet wurdewuste im Laufe der Zeit der Einsatz
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einer vierfach gelegten Sehne immer beliebter,idsedaut Fu et al. einer Belastung von bis
zu 4100 N standhielt, was Uber der Zugfestigk@iegiPatellarsehnentransplantats liege (Fu et
al. 1999). Bei der Verankerung der Transplantatet e Verwendung von
Interferenzschrauben heutzutage einen hohen SialtenDabei wird das Transplantat im
Bohrkanal durch die Schraube an den Knochen gdpress so fixiert. Eine weitere
Maoglichkeit der femoralen Verankerung ist die Auflgéing des Transplantates an senkrecht
zum Bohrkanal eingebrachten Fixationsstdben (z.Bng-Fix, siehe Abbildung 9, oder
Cross-Pin). Eine heute sehr verbreitete Methode \deB-Rekonstruktion mithilfe der
Hamstringsehnen ist die sogenannte ,double-bundlethnik, bei der zwei einzelne
Sehnentransplantate im Kniegelenk fixiert werdenin Eanteromediales und ein
posterolaterales Bundel werden dabei jeweils npasgen Bohrkanélen in das Kniegelenk
eingebracht, was somit den anatomischen Verhamissines urspringlichen vorderen
Kreuzbandes sehr nahe kommit.

Abbildung 9: Schematische Darstellung der VKB-Rekoktion mit Hamstring-Graft und femorale
Verankerung mit einem Fixationsstab;

1) Anlegen des tibialen Bohrkanals mithilfe dedi@srumentes, 2) Anlegen des femoralen Bohrkaillaés das
anteromediale Arthroskopieportal, 3) Anlegen de$firBanals fiir den Fixationsstab von lateral mithidies
Zielinstrumentes, 4) Einziehen des Hamstring-Triamgpts Uber den tibialen Bohrkanal, 5) Einbringdas
Fixationsstabes von lateral, 6) Regelrechte Lage @eansplantats (Die tibiale Verankerung kann z.B m
Interferenzschrauben erfolgen) (© Arthrex, Karldfdbeutschland).
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2.3.3. OATS-Therapie

Mithilfe einer osteochondralen autologen Knorpelsalantation (engl.: osteochondral
autologous transplantation system = OATS; Arthi€alsfeld, Deutschland) lassen sich die
geschadigte Knorpeloberflache und der subchondfalechen zusammen ersetzen. Dabei
werden Knorpel-Knochen-Zylinder einer weniger bidten Stelle im Kérper entnommen und
in die entsprechende Defektzone transferiert. % Kiniegelenk bietet sich diese Methode
bei Knorpelschaden im Bereich der medialen undrdlgeFemurkondyle an, wobei das
Transplantat der weniger belasteten Knorpelzonens dproximalen lateralen
Femurkondylenbereich des Kniegelenks entnommen (@rakart et al. 2001). Die OATS-
Therapie kann sowohl arthroskopisch als auch atiexchgefihrt werden, jedoch ist dabei zu
bedenken, dass das arthroskopische Verfahren méhzoender Anzahl der Zylinder immer
schwieriger wird (Burkart et al. 2001). Die Verankeg der Knorpel-Knochen-Transplantate
basiert auf dem Pressfit-Prinzip. Der spezielle tdibrdieser Methode der Knorpeltherapie
besteht vor allem darin, dass sowohl der geschédigbrpel als auch der darunter liegende
Knochen durch vitales Gewebe ersetzt wird, sodassedTechnik unabhangig von
Defektursache und —tiefe angewendet werden karnmgSiter et al. 2008). Allerdings ist ihre
Anwendung limitiert durch die Ausdehnung der Kndspkaden in die Breite, so hat sich die
OATS-Therapie nur bis zu einer Defektgrol3e von X8 cm? etabliert (Schnettler et al.
2008). Bisher ist die Transplantation von Knorpelekhen-Zylindern jedoch das einzige
verbreitete knorpelchirurgische Verfahren um eiaegfristige Defektheilung mit hyalinem
Knorpel zu erreichen, und bietet sich daher vorerall bei jingeren Patienten mit

umschriebenen Knorpellasionen an.

Abbildung 10: Schematische Darstellung der OAT Sxiliéc

1) Entnahme des Knochen-Knorpel-Zylinders an dardéden Trochlea, 2) Ausstanzen des Knorpeldefekts
der medialen Femurkondyle, 3) Implantation des $pdantats an der medialen Femurkondyle in Pressfit-
Technik (© Arthrex, Karlsfeld, Deutschland.)
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3. Literatur

Wie bereits beschrieben, konnte in vielen Studiachgewiesen werden, dass bei einer
symptomatischen vorderen Instabilitdt des Kniededendie Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes vor allem bei aktiven Patienten Mdesl Wahl ist (Johnson et al. 1984; Aglietti
et al. 1994; Hertel et al. 2005; Strand et al. 2008en et al. 2007; Almqvist et al. 2009).
Ebenso hat sich in vielen wissenschaftlichen Admeigezeigt, dass die valgisierende hohe
tibiale Umstellungsosteotomie bei Patienten mitH&r bis maRiger Varusgonrthrose gute
Ergebnisse erzielt (Fujisawa et al. 1979; Hernigbal. 1987; Coventry et al. 1993; Agiletti et
al. 2003; Sprenger und Doerzbacher 2003; Akizukal.e2008). Doch wie sieht die optimale
Behandlung bei Patienten mit Varusgonarthrose ulaichgeitig bestehender vorderer
Knieinstabilitdt aus? Betrachtet man die Fachliteraler letzten 20 Jahre, so zeigen sich
uneinheitliche Empfehlungen hinsichtlich der BeHand dieses Patientenkollektivs.

Als eine der ersten beschéftigten sich Noyes ehildiesem Problem. Anhand einer Studie
aus dem Jahr 1993 (Noyes et al. 1993) raten sieirz@m kombinierten Vorgehen von
Umstellungsosteotomie und gleichzeitiger Kreuzbéemstix lediglich bei Patienten mit
symptomatischer Instabilitat, nur leichter Arthrosed hoéherem sportlichen Anspruch.
Ansonsten sollte jedoch aufgrund der erhdhten Kdapbnsrate beim kombinierten
Vorgehen auf eine zusatzliche Kreuzbandplastikigbtet werden. Lerat et al. und Boss et al.
befirworten dagegen das kombinierte Vorgehen unbalpgen, dass bei korrekter
technischer Durchfihrung das Risiko fir eine Arlaarogredienz oder fUr intraoperative
Komplikationen nicht erhoht sei (Lerat et al. 198)ss et al. 1995). Weitere Studien aus
dieser Zeit bekraftigten diese Ansicht mit guterd wsehr guten Ergebnissen bei jungen,
aktiven Patienten und erfolgter Kombination aus HI@ VKB-Plastik (O'Neill und James
1992; Neuschwander et al. 1993; Dejour et al. 1994)

Im Jahr 1996 verdffentlichten Chr. Lattermann et (&bttermann und Jakob 1996) eine
retrospektive Studie, in der erstmals bei Patienterh vorderer Knieinstabilitdt und
Varusgonarthrose verschiedene operative Strategiesnander verglichen wurden. Von den
27 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurfdennur mit einer hohen tibialen
Umstellungsosteotomie behandelt. 8 Patienten éehiglunéachst die Achsenkorrektur und in
einem zweiten Eingriff 6-12 Monate spater eine VRBkonstruktion, und bei 8 Patienten
wurden beide Eingriffe einzeitig durchgefuhrt. Al8eurteilungskriterien in der
Nachuntersuchung wurden die IKDC-Kriterien und dagliologische Dokumentation der
Arthrose herangezogen. Aus den gewonnenen Datéie(deh die Autoren, dass die alleinige

Umstellungsosteotomie bei Patienten ab 40 Jahrdrilter eine sehr gute Behandlungsoption
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mit guten Ergebnissen darstellt. Bei jingeren R&de raten sie, zundchst eine HTO
durchzufiihren und im Falle einer weiterbestehend®deren Instabilitat in einem zweiten
Eingriff das vordere Kreuzband zu rekonstruiereri 8nem einzeitigen Vorgehen misse
eine hohe Komplikationsrate bedacht werden und rmkgs viel Wert auf optimale
Bedingungen hinsichtlich  operativer Technik, postagiver Rehabilitation und
Patientencompliance gelegt werden. In einer weaitéumdbeit von Noyes et al. aus dem Jahr
2000 unterstitzen die Autoren diese Ansicht undorigieren ebenfalls das zweizeitige
Vorgehen (Noyes et al. 2000). Agneskirchner e(Agneskirchner et al. 2002) sind dagegen
der Meinung, dass gerade jungere Patienten vomegnezeitigen Vorgehen mit Umstellung
und Bandplastik profitieren, da dadurch ein zweit@ngriff und damit eine zweite
Hospitalisierung und Rehabilitation vermieden wer#&énnen. lhrer Meinung nach wirden
zudem auch Patienten >35 Jahren mit maRiger Vamastjwose und symptomatischer
Instabilitdét von diesem Vorgehen profitieren. Eimhd@htes Komplikationsrisiko beim
einzeitigen Vorgehen spiele in ihrer Arbeit keineoll® Lediglich bei sehr stark
fortgeschrittener Arthrose solle zunachst eineiraje Umstellung durchgefuhrt werden und
im Falle einer weiterhin bestehenden Instabilitiieinem zweiten Eingriff das Kreuzband
rekonstruiert werden. Ebenso fuhlten sich Badhe lboster anhand der guten Ergebnisse
ihrer retrospektiven Studie aus dem Jahre 2002 enzeitigen Vorgehen ermutigt (Badhe
und Forster 2002). Eine Studie mit Langzeitergedamisnach erfolgtem Kombinationseingriff
wurde im Jahr 2003 verdffentlicht (Bonin et al. 2DOHier konnten 29 Patienten (30
Kniegelenke) mit einem durchschnittlichen Followagm 12 Jahren nachuntersucht werden.
Insgesamt zeigten sich dabei erfreuliche Ergebnmsgeeiner geringen Morbiditat, einem
guten sportlichen Aktivitatsgrad der Patienten, quter Kontrolle der Knieinstabilitdt und
einer nur geringen Arthroseprogredienz.

Williams et al. haben sich ebenfalls mit dem Problder Behandlung von Patienten mit
Varusgonarthrose bei gleichzeitig bestehender VR&#fizienz beschaftigt (Williams et al.
2000; Williams et al. 2003). Bei der Therapieengsghing sollte ihnen zufolge vor allem auf
die Anamnese und das im Vordergrund stehende Pnots Patienten Wert gelegt werden.
Ist es in erster Linie der Schmerz oder die In&tat? Patienten, die bei nur minimal
ausgepragter Instabilitatsproblematik den Schmdez Hauptproblem angeben, sollten
demnach mit einer alleinigen Umstellungsosteotomime Kreuzbandplastik therapiert
werden. Fuhlen sich die Patienten jedoch vor altenrch die Instabilitat beeintrachtigt, so
ware den Autoren zu Folge ein kombiniertes Vorgelekiusive Bandrekonstruktion

indiziert. Auch sie sehen hierbei kein erhdhtesgperatives Komplikationsrisiko.
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In Zusammenschau der aktuellen Studienlage stellt fest, dass die Grenzen nicht klar
definiert sind, wann eine alleinige valgisierendendtellungsosteotomie und wann die
Kombination mit einer Rekonstruktion des vordererubandes indiziert sind. Sicher ist,
dass ein kombiniertes Vorgehen einen hohen Anspamchlie Fahigkeiten des Operateurs
stellt. Zusammenfassend lasst sich feststellers besjlungeren, sportlich aktiven Patienten,
bei denen vor allem die Instabilitdt im Vordergrustéht, eine Kombination aus Umstellung
und VKB-Plastik empfohlen wird, wohingegen bei édte Patienten mit fortgeschrittener
Arthrose, bei denen vor allem die Schmerzen im ¥aoydind stehen, eine alleinige
Achskorrektur vorzuziehen ist. Jedoch gibt es nuenige Studien, die beide

Therapiemoglichkeiten direkt verglichen haben (gm@itann und Jakob 1996; Badhe und
Forster 2002; Williams et al. 2003).
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4. Material und Methoden
4.1. Patientenkollektiv

Als Einschlusskriterien fur unsere klinische Stugidten:
* Medial betonte Gonarthrose bei Varuswinkel > 0°
» Vordere Knieinstabilitat
» Entsprechende operative Versorgung: HTO, HTO+VKBOHVKB+OATS
* Alter zum OP-Zeitpunkt < 50 Jahre

Im Zeitraum von Oktober 1996 bis September 2007deniran unserer Klinik 108 Patienten,
die alle oben genannten Einschlusskriterien edfiJlam Knie operiert.
7 dieser Patienten mussten aufgrund bestimmteeri@it aus der Studie ausgeschlossen

werden. Tabelle 1 gibt dazu eine Ubersicht.

Patient | Ausschlussgrund

#1 Chronische Schmerzen bei Polyarthritis

#2 Patella baja

#3 Schmerzhafte Femoropatellararthrose

#4 Schmerzhafte Femoropatellararthrose

#5 Mittlerweile mit Knie-TEP versorgt

#6 Zusatzlich autologe Chondrozytentransplantg#dnr)
#7 Zusétzlich HKB-Plastik

Tabelle 1: Ausschlusskriterien fur 7 Patienten

Von diesen 101 Patienten konnten 12 Patienten kanfitaktiert werden, fir 30 Patienten war
es nicht moglich fir eine Untersuchung zu uns enKlinik zu kommen, und ein Patient war

nicht daran interessiert, an der Studie teilzunehme

Die restlichen 58 Patienten waren bereit, an dedi8tteilzunehmen und zu uns in die Klinik

zu kommen. AulRerdem konnten wir 6 der 30 Patierfiterdie es nicht moglich war zu uns zu

kommen, Uber postalischen Weg in unsere Studigrnieten.

Somit ergibt sich ein endglltiges Patientenkoliekton 64 Patienten, 20 Frauen und 44
Mannern. Das Durchschnittsalter dieser Patientgnzian Zeitpunkt des Eingriffs bei 37,4

Jahren (Standardabweichung=SD 8,1 Jahre).
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26 Patienten dieses Kollektivs wurden neben kleimetusatzeingriffen nur mit einer hohen
tibialen Umstellungsosteotomie behandelt (GruppdTO).

26 Patienten erhielten den Kombinationseingriff &oer tibialen Umstellungsosteotomie
und VKB-Plastik (Gruppe 2: HTO+VKB).

12 Patienten wurden zusatzlich zu diesem Kombina@imgriff noch mit OATS versorgt
(Gruppe 3: HTO+VKB+OATS).

Wahrend bei 33 Patienten die hohe tibiale UmstgBosteotomie in open-wedge Technik

durchgefuhrt wurde, bekamen 31 Patienten eine dfaselge Umstellung. Tabelle 2 zeigt die

Gruppeneinteilung im Uberblick.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(HTO) (HTO+VKB) [(HTO+VKB+OATS)
Open-wedge 19 9 5 33
Closed-wedge 7 17 7 31
Gesamt 26 26 12 64

Tabelle 2: Aufteilung des Patientenkollektivs (dbto Zahlen) in die 3 Untersuchungsgruppen und néeh
entsprechenden Methode der HTO (open-wedge odezd:iavedge)

Gruppe 1 bestand aus 9 Frauen und 17 Mannern umdzwa Operationszeitpunkt im
Durchschnitt 40.5 Jahre alt (SD 6.4 Jahre). Im éllizeigte diese Gruppe einen Body-Mass-
Index (BMI) von 27.7 kg/m2 (SD 4.6 kg/m2) zum OP#gankt. Durchschnittlich wurden
diese Patienten 1.9 (SD 1.3) mal am entsprechelidEgelenk voroperiert und hatten einen
praoperativen Varuswinkel von 6.0° (SD 3.1°). Wankten die Patienten durchschnittlich 4.0
Jahre (SD 2.1 Jahre) nach der Operation fur urSeréie gewinnen (Follow-Up-Zeit; FU-
Zeit). Bei 19 dieser 26 Patienten wurde eine Urhgtgkosteotomie in open-wedge Technik
und bei 7 Patienten eine Umstellungsosteotomidased-wedge Technik durchgefuhrt. Als
Zusatzeingriffe wurden in dieser Gruppe 2mal eind3@&nmeniskusteilresektion und 5mal
eine Innenmeniskusteilresektion vorgenommen. EitiePawurde zusatzlich mit einem
medialen Kollagenmeniskus-Implantat (CMI) und eatiént mit einem OATS-Transplantat
behandelt.
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Abbildung 11: Postoperatives Roéntgenbild in antero

posterioren Strahlengang nach HTO in open-wedgdiii&.

In Gruppe 2 befanden sich 7 Frauen und 19 Mannen Zeitpunkt des operativen Eingriffs

waren sie im Durchschnitt 35.4 Jahre (SD 7.2 Jadlte)nd erreichten einen BMI von 25.8
kg/m? (SD 3.4 kg/m?). Die Patienten hatten im Mitkel (SD 1.7) Voroperationen und

zeigten einen durchschnittlichen préoperativen Samkel von 5.1° (SD 2.2°). Die

durchschnittliche FU-Zeit betrug bei dieser Gruppe Jahre (SD 3.8 Jahre). Die
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes erfolgt® Batienten mit einem Transplantat aus
der Semitendinosus- und Gracilissehne, 5mal iglsibundle-Technik und 4mal in double
bundle-Technik. 10 Patienten erhielten eine VKBedtestruktion mittels Patellarsehne der
gleichen Seite, 4 Patienten eine Patellarsehndilpties Gegenseite, und 3 wurden mit einem
Allograft versorgt. Als Zusatzeingriffe sind hier Inenmeniskusresektionen, eine

AulRenmeniskusnaht sowie eine Implantation eines gMdrwahnen.
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Abbildung 12: Postoperatives Rontgenbild in antero
posterioren Strahlengang nach HTO in open-wedgehili&
und VKB-Plastik

Gruppe 3 setzte sich aus 4 Frauen und 8 Manneamrusn. Zum Zeitpunkt der OP hatten
sie ein durchschnittliches Alter von 34.8 Jahre ($1.1 Jahre) und erreichten einen
mittleren BMI von 25.2 kg/m? (SD 2.5 kg/m?). Dietleaten hatten im Mittel 2.1 (SD 1.4)
Voroperationen und der praoperative Varuswinkel eleisprechenden Kniegelenke betrug
im Durchschnitt 4.3° (SD 2.2°). Die FU-Zeit betrbger im Durchschnitt 6.4 Jahre (SD 3.8
Jahre). Wahrend 6 Patienten dieser UntergruppePatellarsehnentransplantat zur VKB-
Rekonstruktion erhielten, wurden 6 Patienten mitesi Transplantat der Semitendinosus-
und Gracilissehne versorgt. Bei 4 dieser Patiemiarde ein OATS-Zylinder von 10 mm
Durchmesser am medialen Femurkondylus implant@ditere 7 Patienten erhielten je zwei
dieser OATS-Zylinder am medialen Femurkondylus ured einem Patienten wurden 3
OATS-Zylinder von je 8 mm Durchmesser ebenfalls anedialen Femurkondylus
implantiert. Zusatzlich erhielt ein Patient eine (¥mmeniskusteilresektion und ein Patient
hatte als Zusatzeingriffe sowohl eine Innen- alshaeine Aul3enmeniskusteilresektion.
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Abbildung 13: Postoperatives Rontgenbild in antero
posterioren Strahlengang nach HTO in open-wedge
Technik, VKB-Plastik und OATS an der medialen
Femurkondyle; das OATS-Transplantat 1&sst sictdan

im Bereich der medialen

Die wichtigsten Daten sind nochmals in Tabelle 3 @nuppenvergleich Ubersichtlich

dargestellt.

Patientenzahl

Verhaltnis Frauen/Manne 9/17 7119
Alter bei OP (Jahre) 40.5 6.4 35.4 7.2
BMI bei OP (Kg/m2) 27.7 +4.6 25.8 +3.4
Anzahl Voroperationen 19+1.3 21 +1.7
Praop. Varuswinkel (°) 6.0 £3.1 5.1+2.2
FU-Zeit (Jahre) 4.0+2.1 7.7 £3.8

4/8
34.8 £11.1
25.2+25
21+14
4.3 +2.2
6.4 £3.8

Tabelle 3: Epidemiologische Charakteristika der augtgruppen, angegeben in absoluten Zahlen (Zgile 1

relativen Zahlen (Zeile 2) und Mittelwerten miti&tardabweichung (Zeilen 3-7)
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4.2. Klinische Parameter praoperativ

Einhergehend mit der erneut erhebbaren Anamnesd-kiiZeitpunkt konnten aus den Akten
der Patienten folgende praoperativen Daten gewoweetien:

- Alle 64 Patienten litten praoperativ unter medigk@neschmerzen und unter
subjektiver Instabilitét.

- Alle 64 Patienten zeigten préoperativ einen positi.achman-Test als
Ausdruck einer objektiven Instabilitat.

- Von den Kniegelenken wurden vor der Operation kativeelle
Rontgenaufnahmen in drei Ebenen angefertigt, anhdexkr wir die
degenerativen Veranderungen beurteilten.

- Mithilfe der Ganzbeinaufnahmen im Zweibeinstand igatten wir den
praoperativen Varusfehlstellungswinkel.

4.3. Nachuntersuchung

Das Ziel der Nachuntersuchung war es, den subgktXustand der Patienten und den
objektiven Zustand der operierten Kniegelenke zstitmenen. Zur subjektiven Einschatzung
des Gesundheitszustandes beantworteten die Pati@men eigens daflr vorbereiteten
Fragebogen (siehe Anhang). Zur objektiven Beumegilides Kniegelenks wurde eine
standardisierte klinische Untersuchung des Knietgslelurchgefiihrt inklusive Lachman-Test
und Pivot-Shift-Test. Die Beinachse und die Artle@megression wurde anhand neu

angefertigter konventioneller Réntgenaufnahmen iein&n beurteilt.

4.3.1. Anamnese, allgemeine Fragen und Scores

Zu Beginn der Nachuntersuchung wurden den Patieariband des Fragebogens allgemeine
Fragen im Sinne einer standardisierten Anamnesteljeabei wollten wir vor allem
herausfinden, wie sich ihr Kniegelenk hinsichtlidér Schmerzen, der Schwellneigung und
der Instabilitdt im Vergleich zum Zeitpunkt unmiltar vor der Operation entwickelt hat. Fur
uns war es wichtig zu erfahren, ob die PatientdnGaund ihrer Knieschmerzen sportliche
Aktivitaten reduzieren oder aufgeben mussten, undie Schmerzmedikamente wegen des
Knies einnahmen. Zuséatzlich haben wir die Patiegimeten, ihre momentanen Schmerzen
im Sinne einer visuellen Analogskala subjektiv eschatzen. Dartber hinaus wollten wir

wissen, wie zufrieden die Patienten mit dem darealigingriff sind, und ob sie sich noch
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einmal fir diesen entscheiden wirden. AuRerdem evucile Patienten gefragt, ob sie in der

Zwischenzeit noch einmal am selben Knie operierden oder einen erneuten Unfall hatten.

43.1.1. LYSHOLM-Score

Dieser klinische Score wurde im Jahr 1982 von Iyskolm und Jan Gilquist eingefihrt und
dient vor allem der Beurteilung von Kniegelenkimgigaten (Lysholm und Gillquist 1982),
beinhaltet aber auch die Symptome Schmerz und Skimgeals wichtige Parameter. Die
Patienten mussen 8 Fragen beantworten und konnesi da Ergebnis im Bereich von
minimal O bis maximal 100 Punkten erreichen, wqtrei Frage bis zu 25 Punkte vergeben

werden. Eine hohe Punktzahl spricht dabei fur esugdes Knie (siehe Anhang).

4.3.1.2. WOMAC-Score
Der Western Ontario and McMasters Universities Qetidaritis Index (WOMAC-Score) wird

zur Beurteilung der Arthrose in Huft- und Kniegdden eingesetzt. Bellamy et al.
veroffentlichten im Jahr 1988 eine entsprechendauationsstudie und erkannten ein hohes
Mald an Zuverlassigkeit und Praktikabilitat (Bellarey al. 1988). Die Evaluation der
deutschen Version erfolgte im Jahr 1996 durch $teckl. (Stucki et al. 1996). Sie umfasst
insgesamt 24 Fragen, die auf drei Bereiche aufgedieid. Teil A beinhaltet 5 Fragen zu
Schmerzen, Teil B zwei Fragen zur Gelenksteifigkhed Teil C 17 Fragen zur Funktionalitat
des Kniegelenks im Alltag. Maximal kbnnen 96 Pundéteeicht werden, wobei im Bereich
~Schmerz® 0-20 Punkte, im Bereich ,Steifigkeit* OFR&inkte und im Bereich ,Funktionalitat"
0-68 Punkte vergeben werden. Dabei bedeutet eihe Ronktzahl ein schlechtes Ergebnis

hinsichtlich der Gesundheit des Gelenks (siehe Agha

4.3.1.3. IKDC-Score

Zur weiteren Evaluation bedienten wir uns der dehés Version des Formblatts zur
subjektiven Beurteilung des Kniegelenks des Intiwnal Knee Documentation Committee
(IKDC), das in Zusammenarbeit der American Orthapaesociety for Sports Medicine
(AOSSM) und der European Society of Sports Traulogyo Knee Surgery and Arthroscopy
(ESSKA) entwickelt wurde (Hefti et al. 1993) In eirStudie aus dem Jahr 1997 zeigten Labs
et al., dass die IKDC-Evaluationskriterien im Veigh mit anderen verbreiteten Knie-Scores
eine sehr gute Grundlage bieten, um das Ergebmschiedener Therapiemethoden zu
vergleichen (Labs und Paul 1997). Das Formblatt 2zubjektiven Beurteilung des

Kniegelenks besteht aus 20 Fragen, in deren Mittdp die Symptome Schmerzen,
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Schwellung, Kniesteife und Knieschwéache sowie dé&waswirken auf die Funktionsfahigkeit
des Gelenks stehen. Maximal kann ein Ergebnis v@d Runkten erreicht werden, das
bedeutet, dass die taglichen oder sportlichen Akten keinen Beschrankungen unterliegen

und dass keine Symptome vorliegen (siehe Anhang).

4.3.1.4. TEGNER-Aktivitats-Score

Tegner und Lysholm entwickelten im Jahr 1985 (Tegmal Lysholm 1985) einen Score, der
Patienten, die vornehmlich unter Bandinstabilitdiem Kniegelenk leiden, gemal ihrer
sportlichen, beruflichen und alltaglichen Aktiveeétin 11 Gruppen (Gruppe 0 bis Gruppe 10)
einteilt. Je nach subjektivem Einschatzen weish siabei jeder Patient selbst einer dieser
Gruppen zu. Beginnend mit ,Arbeitsunfahigkeit* (@pe 0), gefolgt von ,lberwiegend
sitzender Arbeit* (Gruppe 1) steigert sich der Ai#tsgrad von Gruppe zu Gruppe uber
beispielsweise ,Badminton oder Tennis als Freipeits (Gruppe 6) bis hin zu ,Ful3ball als
Leistungssport auf nationalem und internationaleivedl” (Gruppe 10). Dabei kommt es
nicht darauf an, ob die Patienten diese Art depéidichen Aktivitat tatsachlich regelméanig
ausuiben, sondern ob es fur sie aus subjektivert Sighglich waére, diese Aktivitaten

regelmaldig auszutben (siehe Anhang).

4.3.2. Klinische Untersuchung

Bei allen 58 Patienten der Studie, die im Rahmes Hollow-up zu uns in die Klinik

kommen konnten, wurde eine grindliche und stansi@mti klinische Untersuchung
durchgefuhrt, in der wir das Kniegelenk vor allermsichtlich Erguss, Beweglichkeit,

Stabilitat, Arthrosezeichen, Schmerzen und Funkkbearteilten. Bei der Auswertung haben
wir uns an den Einteilungen des IKDC-Untersuchunggiiolls orientiert (Hefti et al. 1993).

Zu betonen ist hier, dass alle Patienten von ddrasdlUntersucher untersucht wurden.

Die Beweglichkeit wurde sowohl aktiv als auch pagsn Seitenvergleich geprift und im
Sinne der Neutral-Null-Methode bewertet. Beweguefjgde des operierten Kniegelenks im
Vergleich zur Gegenseite wurden dabei den Intesma#t3°, 3-5°, 6-10° und >10° flr ein
Streckdefizit und den Intervallen <5° 6-15°, 16-26nd >25° fir ein Beugedefizit

zugeordnet.

Auch die Ligamentuntersuchungen wurden im Seitegiggh durchgefuhrt. Der Lachman-
Test erfolgte manuell bei 25° Beugung und die Enge wurden hinsichtlich der
Seitendifferenz auf die Bereiche -1-2 mm, 3-5 mri06mm und > 10 mm verteilt (Hefti et

al. 1993). Die Qualitdt des vorderen Anschlagseddhzierten wir dabei in ,fest* und
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Lunsicher®. Zur weiteren Beurteilung der Kniest@Bil in der Sagittalebene wurde die
gesamte antero-posteriore Translation in 25° uridB&ugung sowie die hintere Schublade in
70° Beugung bestimmt. Die Seitendifferenzen dieser Tests wurden auf die Intervalle 0-2
mm, 3-5 mm, 6-10 mm und >10 mm verteilt (Hefti £t1®93). Dieselbe Einteilung galt fur
die Weite der Gelenkspaltoffnung beim Valgus- uratugstresstest in Kniestreckung und in
30° Beugung. Die posterolaterale Stabilitdt habendurch den Aul3enrotationstest in 30°
und in 90° Kniebeugung gepruft und verteilten drgdbnisse der Seitendifferenz auf die
Bereiche <5°, 6-10°, 11-19° und >20°. Beim PivotfiShest unterschieden wir beziiglich der
Qualitat des Pivotierens zwischen ,negativ, ,etifgoositiv’ (Gleiten), ,zweifach positiv*
(dumpf) und ,dreifach positiv* (laut) (Hefti, Mullest al. 1993).

Im weiteren Verlauf der klinischen Untersuchung @aubei den Patienten, die eine autologe
Kreuzbandplastik erhalten haben, die Transplantadmemorbiditat geprift. Diejenigen mit
einem Patellarsehnentransplantat wurden auf eineackBchmerz Uber dem distalen
Patellapol und der Tuberositas tibiae untersuchtd udie Patienten mit einer
Semitendinosus/Gracilis-Plastik auf einen Drucksetamiber dem Pes anserinus im Bereich
der proximalen Facies medialis tibiae. Die Morldtitvurde dabei den Bereichen ,keine,
»gering®, ,maRig" und ,deutlich* zugeteilt.

Zusatzlich untersuchten wir das operierte Kniedelauf Krepitationen, indem wir es passiv
langsam in Flexion und Extension bewegten. Zur &®#ung des medialen
Gelenkkompartiments wurde das Kniegelenk dabeine keichte Varusstellung gebracht und
die tastende Hand auf die Knieinnenseite gelegt and Beurteilung des lateralen
Gelenkkompartiments wurde das Knie in eine leickdgusstellung gedruckt und die
tastende Hand auf die Aussenseite des Gelenkstgélag Femoropatellargelenk wurde in
seitlicher Neutralstellung mit der Hand auf der éguheibe beurteilt. Es wurde vermerkt, ob
.keine* oder ,maRige” Krepitationen zu spuren odarhdren waren, oder ob der Patient bei
der Untersuchung sogar ,leichte” oder ,starke* Seleen verspurt hat.

Um die Funktion des Kniegelenks zu priifen wurde Flatient gebeten einmal so weit wie
maoglich auf einem Bein zu springen (Hefti et al93p Bei diesem sog. ,single-leg-hop-test*
war darauf zu achten, dass der Patient wirklich mit einem Bein aus dem Stand
abgesprungen und auch nur auf einem Bein wiedandet ist. Die erreichte Weite wurde in
cm gemessen und im Verhdltnis zur Gegenseite inzelto bewertet, wobei die
Ergebnisbereiche90%, 89-76%, 75-50% und <50% unterschieden wurdéefti( et al.
1993).
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Grundlegende Voraussetzung fiur die Giultigkeit atdben genannten Untersuchungen im
Seitenvergleich war, daf3 das Knie der GegenseitBeneich der gepruften Struktur keine
Vorschadigungen aufwies, sondern unversehrt warb&a? Patienten der Gruppe 1, bei 2
Patienten der Gruppe 2 und bei 3 Patienten der gérigpam Kniegelenk der Gegenseite
bereits eine VKB-Operation stattgefunden hatte, nkendaher bei diesen Patienten eine
objektive Prifung der vorderen Stabilitdtt des zutersuchenden Kniegelenks nicht
durchgefuhrt werden. Ebenso konnten bei diesereftati eine Beurteilung der Streck- und
Beugefahigkeit sowie die Funktionsprifung des auten Kniegelenks beim einbeinigen

Weitsprung im Vergleich zur gesunden Gegenseitet midolgen.

4.3.3. Maschinelle Untersuchung (KT2000™ Arthrometg

Eine Moglichkeit zur standardisierten Objektivieguder vorderen Instabilitat der operierten
Kniegelenke bietet der KT2000™ Arthrometer der ErMEDmetric® (Kalifornien/USA),
eine Weiterentwicklung des KT1000™ Arthrometer, den den Orthopaden Dale M. Daniel
und Lawrence L. Malcom, dem MEDmetric®-Grunder,vaokelt und im Jahr 1982 auf den
Markt gebracht wurde. In einer vergleichenden Studnit anderen apparativen
Untersuchungsverfahren der Knieinstabilitat besugen Queale et al. (Queale et al. 1994)
dem KT2000™ die grof3te Messzuverlassigkeit bei Beuorteilung von Gelenken mit
vorderer Instabilitdt. Mithilfe des Gerates lassthsdie anteriore Translationsstrecke des
Unterschenkels gegeniber dem Oberschenkel beiieiédim Zugkraften millimetergenau
bestimmen. Um dabei zuverlassige und vergleichBagebnisse zu erlangen, sind vor allem
eine korrekte Positionierung des Gerates sowie ekomstante Messtechnik von
entscheidender Bedeutung. Da auch diese UntersgchanSeitenvergleich der beiden
Kniegelenke erfolgt, muss auch hier wieder Weradhgelegt werden, dass das Bezugsknie
keine Ligamentlasionen oder Instabilititen aufwelBeshalb musste auch hier auf die
Untersuchung der bereits oben genannten Patierterckitet werden.

Die Patienten der Studie wurden in mdglichst emispex Position auf dem Ricken liegend
untersucht, wobei eine konstante Kniebeugung vdnd2Ech eine Unterstitzungshilfe leicht
proximal der Kniekehle (Abbildung 14: G) eingedtelurde. Um einer unwillkirlichen
Aul3enrotation im Huftgelenk wéhrend der Untersuchantgegenzuwirken, wurde ein Gurt
um den mittleren Anteil des Oberschenkels gelegtiass die Kniescheiben genau nach oben
zeigten. AulRerdem wurde eine Aullenrotation der rfdabenkel durch seitliche
Unterstutzungsflachen (Abbildung 14: H) exakt digier Malleoli laterales unterbunden. Erst
als der Patient so positioniert war, wurde das Ger&nald Abbildung 14 angelegt.
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Abbildung 14 (Malcom et al. 1985): Schematischesigdlung der Untersuchung mit dem KT2000™
Arthrometer; A: Handgriff; B: Patellare Messflach€; Tibiale Messflache; D: Proximaler BefestigungdgE:

Gehause; F: Millimeter-Anzeige; G: Unterstiutzung @berschenkels; H: Unterstiitzung des Ful3es.

Bei allen Patienten wurde zunéchst das nichtogeriéniegelenk gemessen, dann erst das
operierte. Wahrend mit der einen Hand die Patel@stutzungsflache (Abbildung 14: B)
stabilisiert wurde, zog man mit der anderen Hamjdam mit zunehmender Kraft am
Handgriff des Arthrometers (Abbildung 14: A). Dalsionten drei Tone unterschiedlicher
Frequenz, die die Zugkrafte bei 67 Newton, 89 Newdnw. 134 Newton reprasentieren. Auf
der Millimeter-Anzeige (Abbildung 14: F) lie3 sicldie anteriore Translation bei
entsprechender Zugkraft ablesen. An beiden Knidmemawir die Messungen fur die 3
Zugkraftwerte je dreimal durchgefiihrt und haberchis3end dreimal die maximal mogliche
Translationsstrecke an beiden Gelenken gemesserkErDebnisse aller Messungen wurden in
eine Tabelle eingetragen und daraus die Durchdgstwaitte bei 67 N, 89 N, 134 N und
maximaler Zugkraft fur jedes Knie einzeln gebildetir das Endergebnis ausschlaggebend
sind die Seitendifferenzen der Durchschnittswerteé 184 Newton. Fir 2 Patienten der
Gruppe 2 war diese Untersuchung jedoch so schnferdiaas die Ergebnisse nicht verwertet
werden konnten, so dass insgesamt 49 PatientenreanSéudie mit dem KT2000™

Arthrometer untersucht werden konnten.
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4.3.4. Radiologische Untersuchung

Ein weiterer wichtiger Teil unserer Studie war dagliologische Beurteilung der operierten
Kniegelenke. Mittels der vor der Operation angé&jegh konventionellen Rontgenbilder der
Kniegelenke im antero-posterioren Strahlengang l|&Bh eine Aussage Uuber den
praoperativen Zustand hinsichtlich degenerativerdwderungen machen. Im Vergleich mit
den Rontgenaufnahmen der Follow-up-Untersuchungnteon wir nun die postoperative
Entwicklung radiologischer Arthrosezeichen beueteil AuRerdem konnte mit Hilfe dieser
aktuellen Bilder eine Aussage uber die Beinachse aperierten Kniegelenke gemacht
werden, die dann wiederum mit der praoperativem&ghse verglichen wurde. Dadurch liel3
sich jeweils der tatsachliche Wert der Achsenkdtne&ibschatzen.

Bei 48 der 64 Patienten unserer Studie hatten wirBeurteilung des Ausgangsstatus die
Mdoglichkeit auf préaoperative konventionelle Rontgigsher im  a.p.-Strahlengang
zurtckzugreifen. Diese wurden im Durchschnitt 5@ aor dem Eingriff angefertigt. Bei
weiteren 9 Patienten haben wir dafiir maximal 37eTagstoperativ (Durchschnitt: 8,6 Tage)
angefertigte Bilder mit derselben Aufnahmetechnidrwendet. Der Einfachheit halber
werden auch diese Rontgenaufnahmen im Folgendeppedsperativ‘ bezeichnet. Bei 7
Patienten unserer Studie hatten wir leider keinav&otionellen Rontgenbilder aus der
perioperativen Zeit zur Verfiigung.

Im Rahmen unserer Follow-up-Untersuchung habernvair 58 Patienten der Studie erneut
konventionelle Réntgenaufnahmen der operierten dg@lenke angefertigt. Diese Bilder
wurden im Stehen im antero-posterioren Strahlengarymit einer grol3en Rdéntgenplatte,
die von ca. 20 cm proximal bis 20 cm distal desggrienkspaltes reichte, aufgenommen. Mit
Hilfe dieser Aufnahmetechnik lie3 sich sowohl deromentane Status bezuglich
degenerativer Veranderungen beurteilen, als autdh Aussage Uber die aktuelle Beinachse
treffen. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der Pagéenthinsichtlich der angefertigten

Rontgenbilder.
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- RX praoperativ Rx Follow-up Rx préop.+FU
22 25 22

Gruppe 1

Gruppe 2 24 24 22
Gruppe 3 11 9 9
Gesamt 57 58 53

Tabelle 4: Uberblick tiber die angefertigten Rontainahmen aufgeteilt auf die 3 Untersuchungsgruppéa
erste Spalte zeigt die Anzahl der préoperativemalufen, die zweite Spalte die Anzahl der FU-Aufrahm
und die dritte Spalte gibt einen Uberblick tiber diezahl der Patienten, von denen wir sowohl praafiee als

auch FU-Aufnahmen zur Verfiigung hatten.

4.3.4.1. Kellgren-Lawrence-Klassifikation
Zur Beurteilung degenerativer Veranderungen eineslerfkes ist die Anfertigung
konventioneller Réntgenbilder unerlasslich. Soztsich auch die Diagnose der Gonarthrose
auf  bestimmte radiologische Landmarken, wie das h¥odensein von
Gelenkspaltverschmalerung, osteophytaren Formatjaswbchondralen Sklerosierungen oder
Deformierungen der Knochenenden. Die Schwere deginderungen lasst sich mit Hilfe der
Klassifikation nach Kellgren und Lawrence (Kellgnemd Lawrence 1957; Kellgren JH 1963)
in 5 Grade einteilen:

* Grad 0: Kkeine Anzeichen flr Arthrose

e Grad 1l: fragliche Arthrose

e Grad 2: minimale Arthrose

e Grad 3: makRige Arthrose

e Grad 4: schwere Arthrose
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Im Atlas of standard radiographs (1968 ellgren JH 1963) wird diese Einteilung geman

Tabelle 5 noch genauer definiert.

Grad Beschreibung
Grad 0 Keine Arthrosezeichen
Grad 1 Fragliche Gelenkspaltverschmalerung und icliglosteophytdre Ausziehungen

Grad 2 Eindeutige Osteophyten und mégliche Geleaiksgrschmalerung
Grad 3 MaRige, multiple Osteophyten, eindeutigee@iedpaltverschmalerung, leichte Sklerosierung und
mogliche Deformierung der Knochenenden

Grad 4 GrolRe Osteophyten, merkliche Gelenkspattiierélerung, schwere Sklerosierung und eindeutige

Deformierung der Knochenenden

Tabelle 5: Kriterien zur Beurteilung der Gonartheosach Kellgren & Lawrence (Kellgren JH 1963)

Sowohl die praoperativen Rontgenbilder als auch lok¢ der Follow-up-Untersuchung
angefertigten Bilder wurden von uns gemald der Himtg nach Kellgren und Lawrence
beurteilt. Dabei ist jede Aufnahme von immer debpeel 3 Untersuchern unabhéngig
voneinander bewertet worden. Aus diesen 3 WertemdevuanschlieBend jeweils der
Mittelwert als endgiltiges Ergebnis fiir das jevgsliRontgenbild ermittelt. Vergleicht man
nun die Werte flr das praoperative Bild eines Rtaie jeweils mit dem Wert fir die FU-
Aufnahme desselben Patienten, so lasst sich eissafye tUber die postoperative Entwicklung

von radiologischen Arthrosezeichen machen.

4.3.4.2. Beinachse

Ziel der valgisierenden Tibiakopf Umstellungsosteoie ist es, die mechanische Beinachse
nach lateral zu verschieben, um das mediale Getenghlrtiment zu entlasten. Da eine
varische Beinachse das Risiko der Verschlechteringr medialen Gonarthrose erhoht
(Sharma et al. 2001), ist es von grofRer Bedeutlngrisere Studie, ob dieses Ziel operativ
erreicht wurde bzw. die erfolgte Umstellung im pp&rativen Verlauf gehalten werden
konnte, oder ob die Patienten weiterhin eine Vahistellung aufweisen.

In der jungeren Fachliteratur lasst sich eine Rabibn finden, die die Madoglichkeit
beschreibt, auf Basis der anatomischen Beinachmsa esehr guten Naherungswert fur die
mechanische Beinachse zu berechnen (Hinman et0@6)2 Als Grundlage dient eine
konventionelle antero-posteriore Rontgenaufnahme #aiegelenks im Stehen. Die
anatomische Achse des Femurs ist definiert als iN@dmgslinie vom Mittelpunkt der
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Eminentia intercondylaris zu einem Punkt, der sibhcm proximal der Eminentia genau in
der Mitte zwischen medialer und lateraler Seitatféi des Femurschafts befindet. Die
anatomische Achse der Tibia ist definiert als Madongslinie vom Mittelpunkt der
Eminentia intercondylaris zu einem Punkt, der dibhcm distal der Eminentia genau in der
Mitte zwischen medialer und lateraler Seitenfladkae Tibiaschafts befindet. Der Winkel, der
durch diese beiden Linien gebildet wird, gibt dre@@mische Beinachse wieder, wobei ein
Winkel von 180° eine gerade Achse, ein Winkel vd86® eine varische Achse und ein
Winkel von >180° eine valgische Achse bedeutet.

Hinman et al. (Hinman et al. 2006) geben zur Bemaoly der mechanischen Beinachse

folgende Formel an:

“Mechanische Achse” = (0,915 x “anatomische Achsel3,895

Laut ihrer Studie besteht eine exzellente Korrefatizwischen anatomischer und
mechanischer Beinachse mit einem Korrelationskaefiten von r = 0,88.

Auch hier wurde bei allen Rontgenaufnahmen, die Rahmen unserer Follow-up-

Untersuchung angefertigt worden waren, die anatmisBeinachse von denselben 3
Untersuchern unabhéngig voneinander bestimmt. Aesed 3 Werten wurde wiederum der
Mittelwert gebildet und anschlielend mithilfe obgenannter Formel die mechanische
Beinachse naherungsweise bestimmt.

Mit diesen Aufnahmen musste vom normalen Untersaigbablauf unserer Abteilung nicht
abgewichen werden, eine valgisierende HTO posttigera kontrollieren. Es konnte hierfur

jedoch eine strahlendrmere Untersuchung als dieligamaufnahme verwendet werden.

4.4. Statistik

Die statistische Analyse der Studiendaten erfahgthilfe der Software IBM SPSS Statistics
(Version 19). Bei der deskriptiven Auswertung varagtitativ stetigen Merkmalen wurden

vornehmlich der entsprechende Mittelwert und dian8ardabweichung angegeben. Die
graphische Darstellung dieser Daten erfolgte nsitEbxplots, wobei die obere Grenze der
Box das obere Quartil, die untere Grenze der Baxutdere Quartil, der waagrechte Balken
den Median und die Antennen die Spannweite der rDargeben. Die deskriptive

Auswertung von qualitativen Merkmalen erfolgte elgt der Angabe von absoluten und

relativen Haufigkeiten, sowie mittels Séulendiagman zur graphischen Darstellung. Zur
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Prifung der Daten auf Normalverteilung wurde detnkagorov-Smirnov-Test verwendet.
Lediglich die Datensatze zur Visuellen Analog Sk@WAS) sowie zur Bestimmung der
mechanischen Beinachse in der FU-Untersuchung rieffke Annahme einer
Normalverteilung zu, so dass hier zum statistischéergleich der Gruppen eine
Varianzanalyse angewandt wurde. Bei allen andeegansatzen lag keine Normalverteilung
vor. Daher erfolgte die schlieRende statistischalyse dieser Daten mithilfe des Kruskall-
Wallis-Tests. Sofern sich hier statistisch sigrafike Unterschiede zeigten, wurden die
Ergebnisse der einzelnen Gruppen nochmals mittalsnMVhitney-Test im gepaarten Modell
analysiert.

Das kritische Signifikanzniveaw wurde auf 5% festgelegt, wobei p<0,05 als sigaiftkund

p<0,01 als hoch signifikant galt.



Ergebnisse Seite #4

5. Ergebnisse

5.1. Anamnese, allgemeine Fragen und Scores

Die Auswertung der Fragebdgen hat ergeben, dassle@nrnnsgesamt 64 Patienten unserer
Studie 43 Patienten (67.2%) ,sehr zufrieden® mir diemaligen Operation waren, 17
Patienten (26.6%) waren ,zufrieden”, 3 PatienterY¥e) waren ,méaRig zufrieden* und 1
Patient (1.6%) war ,unzufrieden®. Ein statistiscignsfikanter Unterschied zwischen den
Patientengruppen besteht hier nicht. Diagramm Qtzdie entsprechende prozentuale

Aufteilung innerhalb der Gruppen.

OP-Zufriedenheit

Bd sehr zufrieden
80% zufrieden

a9 B maRig zufrieden
[ unzufrieden

60%T

Prozente

40%7

Diagramm 1:
OP-Zufriedenheit in Gruppe 1, 2

und 3. Angabe der relativen

20%

Patientenzahlen innerhalb der

Gruppen.

0%~ =
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe

Insgesamt wirden sich 60 Patienten (93.8%) nochmainder erfolgten Operation
unterziehen, wahrend 4 Patienten (6.2%) sich niclth einmal der damaligen Operation
unterziehen wirden, wenn sie sich erneut in deratlgen praoperativen Situation befanden.

Von diesen 4 Patienten gehdren 2 zu Gruppe 1, ein@ruppe 2 und einer zu Gruppe 3.

Hinsichtlich der postoperativen Schmerzentwicklugapen 27 Patienten (42.2%) an, dass
sich die Schmerzen im Vergleich zum Zeitpunkt ver @peration ,stark gebessert“ hatten,
bei 23 Patienten (35.9%) hatten sich die Schmeggebessert”, bei 8 Patienten (12.5%)
waren sie ,gleich®, bei 4 Patienten (6.3%) hattienssch ,verschlechtert” und bei 2 Patienten

(3.1%) ,stark verschlechtert®. Auch hier bestehinkstatistisch signifikanter Unterschied
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zwischen den 3 Patientengruppen. Diagramm 2 gibeneiUberblick tber die relative

Aufteilung der Schmerzentwicklung innerhalb dera@iéhtengruppen.

Entwicklung
Schmerz

50%7 B3 stark gebessert
gebessert

B gleich

] verschlechtert
stark verschlechtert

40%

30%]

Prozente

20% Diagramm 2:

Entwicklung der Schmerzen im
Vergleich zum Zeitpunkt vor der
10%

Operation in Gruppe 1, 2 und 3.

Angabe der relativen Patienten-

0% zahlen innerhalb der Gruppen.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe

Zur Schwellungsneigung des operierten Kniegelerdfsat gaben insgesamt 17 Patienten
(26.6%) an, dass sich diese im Vergleich zum Zeipwor der Operation ,stark gebessert”
habe, bei 18 Patienten (28.1%) habe sie sich ,gebEsbei 24 Patienten (37.5%) sei sie
.gleich®, bei 5 Patienten (7.8%) habe sie sich sefechtert* und bei keinem Patienten habe
sie sich ,stark verschlechtert”. Ein statistisclgngikanter Unterschied zwischen den
Patientengruppen ist auch hier nicht zu verzeichbenprozentuale Aufteilung innerhalb der

Patientengruppe hinsichtlich der Schwellungsneigzeigt Diagramm 3.
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Entwicklung
Schwellung
50% B stark gebessert
gebessert

B2 gleich

] verschlechtert

stark verschlechtert

40%

30%

Prozente

Diagramm 3:

209 Entwicklung der Schwellungs-

neigung im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Operation in

10%

Gruppe 1, 2 und 3. Angabe der

relativen Patientenzahlen inner-

0%~

halb der Gruppen.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe

Die Auswertung der Frage zur Entwicklung der Inditzb hat ergeben, dass sich diese bei 20
Patienten (31.3%) ,stark gebessert* und bei 31eRtn (48.4%) ,gebessert” habe, wahrend
sie bei 13 Patienten (20.3%) ,gleich* sei. Keini@att gab an, dass sich die Instabilitéat des
operierten Kniegelenks im Vergleich zum Zeitpun&t der Operation ,verschlechtert” oder
.Stark verschlechtert® habe. Zwischen den 3 Pategiuppen ist hier ebenfalls kein
statistisch signifikanter Unterschied festzustell&e relative Aufteilung der Ergebnisse

hinsichtlich der Instabilitat innerhalb der dreiuppen zeigt Diagramm 4.

Entwicklung
Instabilitat

[ stark gebessert
gebessert

B gleich

=] verschlechtert

60% stark verschlechtert

40%

Prozente

Diagramm 4

Entwicklung der  subjektiven
Knieinstabilitat im Vergleich zum
] Zeitpunkt vor der Operation in
Gruppe 1, 2 und 3. Angabe der

relativen Patientenzahlen inner-

0%—

halb der Gruppen.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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Die Befragung der Patienten hat aul3erdem ergelass,ioh Zeitraum zwischen der Operation
und der Nachuntersuchung bei nur 7 Patienten (10®&étere Operationen (neben der
Entfernung der Osteotomieplatte) am entsprecheldeygelenk nétig waren. Tabelle 6 zeigt

einen Uberblick tiber diese Patienten und die jegesil Eingriffe.

Patientengruppe| Patient| Eingriff(e)
Gruppe 1 #1 2x Wundrevision nach Metallentfernung
#2 ASK + Knorpeltherapie
#3 3x offene Spulung bei postoperativer Infektion
Gruppe 2 #1 IM-Teilresektion + POL-Release + Zykl@gsektion
#2 ASK + IM-Teilresektion
Gruppe 3 #1 3x offene Spulung bei postoperativiakbon
#2 ASK + Arthrolyse

Tabelle 6: Operative Eingriffe am entsprechendereff@lenk seit der ,Haupt-OP* in Gruppe 1, 2 und 3.

Die restlichen 57 Patienten (89.1%) mussten sishdri (ausgenommen der Entfernung der
Osteotomieplatte) keinen weiteren Operationen argieen.

Kein Patient hat angegeben, dass sich seit dera@pererneut ein Unfall am entsprechenden
Kniegelenk ereignet hatte.

Nach der aktuellen Schmerzsituation befragt gabegesamt 4 Patienten (6.3%) an, unter
.Starken Schmerzen“ im operierten Kniegelenk zwldai 11 Patienten (17.2%) gaben
»,Manige Schmerzen®, 32 Patienten (50%) ,gelegdntikechte Schmerzen®, und 17 Patienten
(26.6%) ,keine Schmerzen* an. Auch hier ergibt sikhin statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Patientengruppen. Diepesdsenden prozentualen Ergebnisse

innerhalb der einzelnen Patientengruppen werd&nagramm 5 wiedergegeben.
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Schmerzen
aktuell
60%7 [ starke Schmerzen
méRige Schmerzen
B2 leichte Schmerzen
=] keine Schmerzen

50%

40%"

Prozente

30%
Diagramm 5:
20% Aktuelle  Schmerzsituation am
operierten Kniegelenk in Gruppe
10% 1, 2 und 3. Angabe der relativen

Patientenzahlen innerhalb der

Gruppen.

0%——= =
Gruppe 3

Gruppe 1 Grupp
Patientengruppe

Befragt nach dem aktuellen Ausmal} ihrer sportlichktivitat gaben insgesamt 11 Patienten
(17.2%) an, Uberhaupt keinen Sport zu machen, welgen 37 Patienten (57.8%) 1-2mal pro
Woche, und 16 Patienten (25%) sogar 3-5mal pro W&jbort trieben. Kein Patient gab an,
Ofter als 5mal pro Woche sportlich aktiv zu seirucA hier ergibt sich kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 3 Patiena@mgen. Die prozentualen Ergebnisse der

einzelnen Patientengruppen hierzu sind in Diagr&waedergegeben.

Sport
Haufigkeit
3 kein Sport
1-2x/Woche
B8 3-5x/Woche

=1 >5x/Woche
60%

40%7

Prozente

Diagramm 6:
%7 e Ausmald der aktuellen sportlichen
Aktivitaten in Gruppe 1, 2 und 3.

Angabe der relativen Patientenzahlen

innerhalb der Gruppen.

- =
J
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe
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Die Patientenbefragung hat aul3erdem ergeben, dasZeitpunkt der Nachuntersuchung 57
Patienten (89.1%) ,keine* und 7 Patienten (10.9%9i Bedarf Medikamente aufgrund von
Schmerzen im operierten Kniegelenk einnahmen. Keatient gab an, regelmallig auf
Schmerzmedikamente zurlckgreifen zu missen. Eitistsgah signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen ist erneut nicht festzustell@agramm 7 zeigt hierzu wiederum die

relativen Ergebnisse nach GruppenzugehorigkeiPdéenten.

Schmerzmedikation
wegen des
100%- operierten Knies

Hja, regelmitig
ja, bei Bedarf
B nein

80%

60%] Diagramm 7:

Prozente

Aktuelle Schmerzmedikation

40% aufgrund von Schmerzen im

Bereich des operierten
Kniegelenks in Gruppe 1, 2 und
20%7] 3. Angabe der relativen

Patientenzahlen innerhalb der

Gruppe 3

\

Gruppe 1 Gruppe 2

Gruppen.

0%=

Patientengruppe

Die Auswertung der Visuellen Analogskala (VAS) drdér das gesamte Patientenkollektiv
einen mittleren Wert von 2.61 bei einer Standardathung (SD) von 1.80. Patientengruppe
1 erzielte dabei einen Durchschnittswert von 2.8® (1.66), Patientengruppe 2 einen
Durchschnittswert von 2.44 (SD 1.93), und Patiegiteppe 3 einen Durchschnittswert von
2.37 (SD 1.87). Im Gruppenvergleich ergibt sich halnger kein statistisch signifikanter
Unterschied. Diagramm 8 zeigt die Ergebnisse dairRitientengruppen im Uberblick.
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2 Diagramm 8: Visuelle
oo Analogskala fir Schmerzen
in Gruppe 1, 2 und 3.
Darstellung der Ergebnisse
innerhalb der Gruppen
,01
mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe

5.1.1. Lysholm-Score

Das gesamte Patientenkollektiv erreichte beim Lisk8core im Durchschnitt ein Ergebnis
von 73.5 Punkten (SD 17.0). Dabei erzielte Grupeeén Wert von 69.4 (SD 15.7), Gruppe
2 einen Wert von 78.3 (SD 16.4) und Gruppe 3 elvemt von 71.9 (SD 19.5) Punkten. Ein
statistisch signifikanter Unterschied konnte nigjeizeigt werden. Diagramm 9 zeigt die

Ergebnisse im graphischen Uberblick.

100

80

60

Lysholm-Score

Diagramm 9:

7 Lysholm-Score in Gruppe 1,

* 2 und 3. Darstellung der

Ergebnisse innerhalb der
20

Gruppen mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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5.1.2. WOMAC-Score

Bei der Auswertung des WOMAC-Scores erreichten 8ftedienpatienten zusammen ein
mittleres Ergebnis von 9.2 Punkten (SD 10.9). Diepgenspezifischen Mittelwerte lagen
hier bei 11.7 (SD 12.1) fur Gruppe 1, bei 7.2 (SD) ®r Gruppe 2 und bei 8.4 (SD 11.5) fur
Gruppe 3. Ein statistisch signifikanter Unterschiear nicht festzustellen. Die Ergebnisse

innerhalb der Gruppen sind in Diagramm 10 grapha=uigestelit.

50 *
[e]
40
[e]
E -
2 o
8, 30
°
8
2
2 20
3
= Diagramm 10:
10 WOMAC-Score in Gruppe
1, 2 und 3. Darstellung der
Ergebnisse innerhalb der
7] Gruppen mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe

Unterteilt man den WOMAC-Score hinsichtlich seimeei Bereiche, so ergibt sich fir das
gesamte Patientenkollektiv im Bereich ,Schmerz“eemittlere Punktzahl von 2.5 (SD 2.8),

wobei Gruppe 1 eine Punktzahl von 3.7 (SD 3.0),pBeu2 eine Punktzahl von 1.7 (SD 2.3)
und Gruppe 3 eine Punktzahl von 1.6 (SD 2.2) dmteicHier zeigt sich ein statistisch

signifikanter Unterschied von Gruppe 1 gegenuber alederen beiden Gruppen (p = 0,006
bzw. p = 0,024). Zwischen den Patientengruppend2ubesteht kein statistisch signifikanter
Unterschied.

Im Bereich ,Steifigkeit” erzielten alle Patientensammen einen Durchschnittswert von 1.4
(SD 1.3). Die mittleren Werte der einzelnen Pagagtuppen liegen hier bei 1.5 Punkten (SD
1.2) fur Gruppe 1, bei 1.2 Punkten (SD 1.4) fur gpei 2, und bei 1.6 Punkte (SD 1.5) fur
Gruppe 3.

Das durchschnittliche Ergebnis im Teilbereich ,Fumkalitat® betragt fur das gesamte

Patientenkollektiv 5.6 Punkte (SD 7.8). Hier er¢gcGruppe 1 ein Ergebnis von 7.0
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(SD 9.2), Gruppe 2 ein Ergebnis von 4.3 (SD 5.9) Gnuppe 3 ein Ergebnis von 5.3 (SD
8.2). In den Teilbereichen Steifigkeit und Funkabtéit konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Patientgign festgestellt werden. Einen
Uberblick tiber diese Ergebnisse liefern die Diagrami1-13.

1077 T
p =0,024
*
& © Diagramm 11:
g . WOMAC-Score fiir
§ o o Schmerzen in Gruppe 1, 2
o und 3. Darstellung der
§ Ergebnisse innerhalb der
é “ Gruppen mittels Boxplot.
g Statistisch signifikante
o Unterschiede zwischen den
Gruppen 1 und 2 (p=0,006)
und zwischen den Gruppen
7] 1 und 3 (p=0,024).
Gru;;pe 1 Gru;;pe 2 Gru;;pe 3
Patientengruppe
4 o —_ J—
= 3
£
S
©
a
o
3
@
g Diagramm 12:
g WOMAC-Score fur
-
Gelenksteifigkeit in Gruppe
1, 2 und 3. Darstellung der
Ergebnisse innerhalb der
d Gruppen mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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40

;‘5 30 o

g

2

x o

g

° 2] ° Diagramm 13:

o

? WOMAC-Score fur Funk-

é tionalitdt des Gelenks in

o

S 107 Gruppe 1, 2 und 3.
Darstellung der Ergebnisse
innerhalb der  Gruppen

07 mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe

5.1.3. IKDC-Score

Beim IKDC-Score erzielten alle 64 Studienpatienzesammen eine mittlere Punktzahl von
70.6 (SD 15.0), wobei Gruppe 1 einen Wert von 8B 13.0), Gruppe 2 einen Wert von
74.0 (SD 15.6) und Gruppe 3 einen Wert von 75.7 (80Y) erreichte. Die Ergebnisse in
Patientengruppe 1 zeigten hier wiederum einenss&h signifikanten Unterschied im
Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (p = 00206 p = 0,026). Zwischen den Gruppen
2 und 3 war kein statistisch signifikanter Untefedhfestzustellen. Diagramm 14 zeigt die

Auswertung der 3 Patientengruppen in graphischestBiiung.

100 p = 0,006

Diagramm 14:

- IKDC-Score in Gruppe 1,
2 und 3. Darstellung der
Ergebnisse innerhalb der

Gruppen mittels Boxplot.

60

IKDC-Score

Statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den
Gruppen 1 und 2
(p=0,006) und zwischen

401 p =0,026
° den Gruppen 1 und 3
* (p=0,026).
Grurljpe 1 Gru;:pe 2 Gruy;:pe 3

Patientengruppe
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5.1.4. Tegner-Aktivitatsscore

Die Auswertung der mdoglichen korperlichen Aktivitdittels Tegner-Score ergab fir das
gesamte Patientenkollektiv einen durchschnittlich&ert von 4.6 (SD 1.2), also eine

Einordnung zwischen die Aktivitatsgruppen 4 undDas mittlere Ergebnis fur Gruppe 1 lag

hier bei einem Wert von 4.3 (SD 1.0), fur Gruppee24.7 (SD 1.4) und fur Gruppe 3 bei 4.9
(SD 1.3). 2 Patienten in Gruppe 2 und 2 Patiemdaruppe 3 konnten einen TEGNER-Score
von 7 erreichen. Der Vergleich der gruppenspeziBscErgebnisse ergibt keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Die graphische Dansbgjlder Ergebnisse zeigt Diagramm 15.

7-

Tegner-Activity-Score
e
1

Diagramm 15:
Tegner-Activity-Score  in
Gruppe 1, 2 wund 3.

Darstellung der Ergebnisse

innerhalb der Gruppen

1 4

mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe

5.2. Klinische Untersuchung

Bei der Untersuchung der Beweglichkeit des openeiniegelenks zeigten insgesamt 32
Patienten (62.7%) ein Beugedefizit von nur 0-5°\fergleich zur Gegenseite, wahrend 12
Patienten (23.5%) ein Beugedefizit von 6-15°, Sdpéen (9.8%) ein Beugedefizit von 16-
25° und 2 Patienten (3.9%) sogar ein Beugedefiait ¥25° aufwiesen. Ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Patientgmgen war nicht zu verzeichnen.
Diagramm 16 zeigt diesbezlglich die prozentualengeknisse innerhalb der 3

Patientengruppen.
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111111

Diagramm 16;

Ausmall des Beugedefizits im
Kniegelenk in Gruppe 1, 2 und 3.
Relative Patientenzahlen innerhalb

der Gruppen.

Gruppe 2
Patientengruppe

Des Weiteren war bei 23 Patienten (45.1%) ein 8tefizit von weniger als 3° festzustellen.
Bei 24 Patienten (47.1%) zeigte sich im Vergleiah @egenseite ein Streckdefizit von 3-5°
und bei 4 Patienten (7.8%) ein Streckdefizit voh08- Kein Patient hatte ein Streckdefizit
von mehr als 10°. Auch hier ergibt sich kein stetth signifikanter Unterschied zwischen
den 3 Patientengruppen. Die entsprechenden ratafugebnisse der einzelnen Gruppen sind

in Diagramm 17 dargestellt.

Streckdefizit

<
3-5°
Be-10°
H>10°

50% . E: E: N\

Diagramm 17:
Ausmall des  Streckdefizits im
10 A Kniegelenk in Gruppe 1, 2 und 3.

Relative Patientenzahlen innerhalb

der Gruppen.

Patientengruppe
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Beim Lachman-Test im Seitenvergleich zur Prufung d&deren Stabilitédt des operierten
Kniegelenks zeigten insgesamt 23 Patienten (45eifgn Wert von -1mm (= Vorschub 1mm
weniger als auf der Gegenseite) bis 2mm (=Vorschoin mehr als auf Gegenseite). 26
Patienten (51%) zeigten einen im Vergleich zur Gegie vermehrten Vorschub von 3-5mm
und 2 Patienten (3.9%) einen vermehrten Vorschub80mm. Kein Patient zeigte einen
Wert von > 10mm. Zwischen den Patientengruppen d 2irbestand hier ein statistisch
signifikanter Unterschied (p = 0,012). Im weiteMergleich der Patientengruppen ergab sich
keine statistische Signifikanz. Die gruppenspediien Ergebnisse des Lachman-Tests

werden in Diagramm 18 wiedergegeben.

Lachman
manuell
80%" p =0,012 =3 -1 bis 2mm
N 3 bis 5mm
B2 6 bis 10mm
E1>10mm

60%

Prozente

40%1 Diagramm 18;

Ergebnisse des manuellen Lachman-
Tests in Gruppe 1, 2 und 3. Relative
20%] Patientenzahlen innerhalb der
Gruppen.  Statistisch  signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen 1

und 2 (p=0,012).

0%=

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe

Zur weiteren Beurteilung der Stabilitat des vordelkeeuzbandes haben wir den Pivot-Shift-
Test angewandt. Dieser Test war insgesamt bei 2Z@nen (50%) als ,negativ”, bei 27
Patienten (46.6%) als ,einfach positiv“, bei 2 Baten (3.4%) als ,zweifach posititv* und bei
keinem Patienten als ,dreifach positiv‘ zu bewertBie Ergebnisse in Patientengruppe 2
unterschieden sich statistisch signifikant von 8atientengruppen 1 (p = 0,001) und 3 (p =
0,041). Im Vergleich der Patientengruppen 1 unddale sich kein statistisch signifikanter
Unterschied. Diagramm 19 zeigt hierzu wiederum diegebnisse der einzelnen

Patientengruppen.
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p =0,001

80% /—/%
v

60%

Prozente

40% \

- u

T+
20% e ::\

¥

-

,_./////_/}}/:)}/}2:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::._._

. FFEN
Gruppe 1 Gruppe 2
Patientengruppe

p =0,041

Pivot-shift-Test
B negativ
+ positiv
B8 ++ positiv
E]+++ positiv

Seite b7

Diagramm 19:

Ergebnisse des Pivot-Shift-Tests in
Gruppe 1, 2 und 3. Relative
Patientenzahlen innerhalb  der
Gruppen. Statistisch signifikante
zwischen den
Gruppen 1 und 2 (p=0,001) und
zwischen den Gruppen 2 und 3

(p=0,041).

Unterschiede

Beim einbeinigen Weitsprung zur Funktionspriufung dgerierten Kniegelenks erreichten

insgesamt 18 Patienten (35.3%) eine Weitex@0% in Relation zur Gegenseite. 8 Patienten
(15.7%) erreichten dabei einen Wert von 76-89%Pafienten (21.6%) einen Wert von 50-
75% und ein Patient (2%) einen Wert von <50%. Isage 13 Patienten (25.5%) haben sich
das Springen auf dem operierten Bein nicht zugetkier besteht wiederum kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den Patientepgen. Die Ergebnisse verteilt auf die 3

Patientengruppen sind in Diagramm 20 wiedergegeben.

50%]

40%

30%T]

Prozente

-
20%- M

L .I
=1 Ll .l
10% 1

A -

Gruppe 1 Gruppe 2

Patientengruppe

Gruppe 3

Funktionstest
(Weitsprung
auf einem
Bein in % der
Gegenseite)

¥ >=90%
89-76%

B 75-50%

[ <50%

nicht zugetraut

Diagramm 20:

Ergebnisse des single-leg-hop-tests
in Gruppe 1, 2 und 3. Relative
Patientenzahlen  innerhalb  der

Gruppen.
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5.3. Maschinelle Untersuchung (KT 2000™ Arthrometey

Die Untersuchung mit dem Arthrometer zur Objektivieg der vorderen Stabilitdt der
operierten Kniegelenke im Vergleich zur Gegensaitgab folgende Ergebnisse:

Insgesamt zeigte ein Patient eine verminderte verdeanslation von mehr als 3mm (<3mm)
und 3 Patienten eine verminderte Translation va@min (-3 bis -1mm), also im Vergleich
zur Gegenseite ein eher steiferes Kniegelenk Hitigih der vorderen Translation. Das
Ergebnis von 17 Patienten lag zwischen einer vetdarten Translation von maximal 1 mm
und einer vermehrten Translation von bis zu 2mm {4 2mm), was demnach einer
anndhernd seitengleichen vorderen Stabilitdt eiotd#pr 22 Patienten zeigten bei der
Untersuchung eine vermehrte vordere Translation3/os 5mm (3-5mm), 4 Patienten eine
vermehrte vordere Translation von 5 bis 10mm (54#Qnund 2 Patienten sogar eine
vermehrte vordere Translation von mehr als 10 m@Oig¥m). Eine graphische Darstellung

der Ergebnisse des gesamten Patientenkollektidsiish Diagramm 21 gegeben.

257

207

Anzahl

Ergebnisse der Unter-
suchung mit dem KT-2000
in allen 3 Gruppen

zusammen. Absolute

&\\\\\Q Patientenzahlen.

10 § § Diagramm 21:

<-3mm -3 bis -1mm -1 bis 2mm 3 bis 5mm 6 bis 10mm >10mm

KT-2000

Im Gruppenvergleich zeigte sich hier ein statistisgynifikanter Unterschied zwischen den
Patientengruppen 2 und 3 (p = 0,031). Im weiterenp@envergleich ergab sich keine
statistische Signifikanz. Die relativen Ergebnigseerhalb der 3 Patientengruppen sind in

Diagramm 22 wiedergegeben.
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KT-2000

B <-3mm

N -3 bis -1mm
= B8 -1 bis 2mm
i =13 bis 5mm
p =0,031 @ 6 bis 10mm
60% A i = >10mm

40%"

Prozente

Diagramm 22:
Ergebnisse der Untersuchung mit dem
KT-2000 in Gruppe 1, 2 und 3.

20%
Relative Patientenzahlen innerhalb

der Gruppen. Statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen 2
und 3 (p=0,031).

0%— =
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe

5.4. Radiologische Untersuchung

5.4.1. Kellgren-Lawrence-Klassifikation

Die Auswertung der préaoperativen RoOntgenbilder demder Kellgren-Lawrence-
Klassifikation ergab flir das gesamte Patientenkolle(57 Patienten mit perioperativen
Aufnahmen) einen Durchschnittswert von 2,20 (SD3D,@ie Patienten der Gruppe 1
erreichten dabei einen mittleren Wert von 2,68 (5&2), Gruppe 2 einen Wert von 1,94 (SD
0,38) und Gruppe 3 einen Wert von 1,79 (SD 0,48)p@e 1 unterschied sich hier statistisch
signifikant von den anderen beiden Gruppen (p €Dlizw. p =0,001). Zwischen Gruppe 2
und 3 bestand kein statistisch signifikanter Urtieiesd. Diagramm 23 gibt eine graphische
Darstellung der Ergebnisse innerhalb der Patientgpegn.
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4,0
p = 0,001

Diagramm 23;

KL-Score der perioperativ
307 angefertigten Rontgenbilder
o in Gruppe 1, 2 und 3.
257 Darstellung der Ergebnisse

innerhalb  der  Gruppen

KL-Score perioperativ

207 mittels Boxplot. Statistisch

signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen 1 und

b <0001 2 (p<0,001) und zwischen den
" ° Gruppen 1 und 3 (p=0,001).

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Patientengruppe

Die im Rahmen unserer Follow-up-Untersuchung antgfen Réntgenaufnahmen zeigten
fur das gesamte Kollektiv (58 Patienten mit FU-Aalimen) einen durchschnittlichen KL-
Score von 2,75 (SD 0,77). Dabei lagen die Mittetevdiir Gruppe 1 bei 3,07 (SD 0,70), fur
Gruppe 2 bei 2,57 (SD 0,7) und fiur Gruppe 3 ber Z&D 0,87). Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnisee@ruppe 1 und Gruppe 2 (p = 0,017).
Ansonsten ergaben sich im Vergleich der gruppenfsgpezen Ergebnisse keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse der 8eR&ngruppen sind in Diagramm 24

graphisch dargestellt.

4,07

Diagramm 24:
KL-Score der FU-
Roéntgenbilder in Gruppe 1,

3,07

l 2 und 3. Darstellung der

KL-Score FU

Ergebnisse innerhalb der

2,0 .
Gruppen mittels Boxplot.

Statistisch signifikanter

p=0017 Unterschied zwischen den

Gruppen 1 und 2
(p=0,017).

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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Um eine Aussage Uber die postoperative Entwickldergradiologischen Arthrosezeichen zu
treffen, haben wir die praoperativen Aufnahmen aeibhen der FU-Untersuchung verglichen
und die Differenzen der entsprechenden KL-Werteiteglh Dabei ergaben sich folgende
Ergebnisse:

Bei 9 Patienten in Gruppe 1 (41%), bei 7 Patieimie@ruppe 2 (32%) und bei 4 Patienten in
Gruppe 3 (44%) war keine Verschlechterung bezlgleh KL-Scores festzustellen, bei allen
anderen zeigte sich eine unterschiedlich starke alinen der radiologischen

Arthrosezeichen.

Das gesamte Patientenkollektiv (53 Patienten mibperativen und FU-Aufnahmen) zeigte
eine durchschnittliche Zunahme des KL-Score vor2 @&D 0,53), wobei in Gruppe 1 eine
Zunahme von 0,39 (SD 0,42), in Gruppe 2 eine Zumahom 0,61 (SD 0,59) und in Gruppe 3
eine Zunahme von 0,59 (SD 0,62) zu verzeichnen Mn. statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den Patientengruppen konnge mhicht festgestellt werden. Die
Ergebnisse innerhalb der 3 Patientengruppen sin®iagramm 25 nochmals graphisch

dargestellt.

2,0

Diagramm 25:

Ausmaf} der Zunahme des
1,07
KL-Scores zwischen den

perioperativen und den

KL-Score Zunahme

FU-Rontgenbildern in
Gruppe 1, 2 und 3.
Darstellung der

Ergebnisse innerhalb der

Gruppen mittels Boxplot.

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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5.4.2. Beinachse nach Hinman

Die Bestimmung der mechanischen Beinachse naclratenel von Hinman (Hinman et al.
2006) lieferte fur die Rontgenbilder der FU-Untexdsung folgende Ergebnisse:

Das gesamte Patientenkollektiv (58 Patienten mitAethahmen) zeigte einen Mittelwert
von 181.4° (SD 2.9°). Dies entspricht 1,4° ValgDge Mittelwerte der 3 Patientengruppen
lagen bei 180.4° (SD 3.3°) fur Gruppe 1, bei 1829D 2.1) fur Gruppe 2 und bei 182.5° (SD
2.6°) fur Gruppe 3. Im Vergleich der Gruppen 1 @htiel3 sich ein statistisch signifikanter
Unterschied feststellen (p = 0,039). Der ubrige gpaenvergleich ergab dagegen keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Diagramm z26gt hierzu die gruppenspezifischen

Ergebnisse im Uberblick.

Diagramm 26:

p=0039 Werte der mechanischen

186 .
Beinachse berechnet aus

den  FU-Rontgenbildern
183 gemal der Formel nach
Hinman (varisch < 180° <
valgisch) in Gruppe 1, 2

180
und 3. Darstellung der

Ergebnisse innerhalb der

177 Gruppen mittels Boxplot.

mechan. Achse nach HINMAN (°)

Statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den
174

- Gruppen 1 und 2
(p=0,039).

T T T
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Patientengruppe
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6. Diskussion

6.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Unsere Ergebnisse zeigten insgesamt eine sehr hafnedenheit der Patienten mit dem
postoperativen Outcome, und mit 93,8% wiurde sich @eol3teil nochmals derselben
Operation unterziehen.

Ein sehr erfreuliches Ergebnis konnte auch beZiiglier postoperativen Entwicklung der
beiden Hauptsymptome Schmerz und Instabilitat éededlt werden. 88% der Patienten in
Gruppe 1 gaben an, dass sich die Schmerzsymptoohaitk die Operation gebessert hatte.
Und bei tGiber 80% der Patienten in den Gruppen 23ukmhnte eine subjektive Verbesserung
der Instabilitéat erreicht werden. Aber auch in Graipl gaben mit fast 80% die meisten
Patienten an, dass sich die Stabilitat im opemnekriegelenk auch ohne Kreuzbandplastik
verbessert hétte. Das Symptom ,Schwellung” wardi@& meisten Patienten kein Problem,
zumal der Groldteil angab, auch schon praoperatimekgerstarkte Schwellneigung im
Kniegelenk festgestellt zu haben.

Die Auswertung der visuellen Analogskala ergab ribeirchschnittswert von 2.44 fur das
Gesamtkollektiv, wobei die meisten Patienten nighke oder gar keine Schmerzen angaben
und Gruppe 1 tendenziell ein schlechteres Ergebralte. Schmerzmedikamente wurden
nur von den wenigsten Patienten bei Bedarf eingemem und eine regelmafige Einnahme
von Analgetika konnte ausgeschlossen werden.

Bezuglich des postoperativen Verlaufs liel3 siclisteien, dass es bei nur 2 der 38 Patienten,
bei denen ein Kombinationseingriff durchgefuhrt deirzu postoperativen Komplikationen
kam (1x Zyklopsbildung in Gruppe 2, 1x Wundinfekt Gruppe 3), wohingegen auch bei 2
Patienten aus Gruppe 1 postoperative Wundrevisiorigiy waren. Zudem konnten wir
feststellen, dass nur bei einzelnen Patienten imerves Verlauf erneute Arthroskopien mit
kleineren Zusatzeingriffen am entsprechenden Kiheeggenotwendig waren (siehe Tabelle 6).
Das Ausmald der sportlichen Aktivitat zeigte, daigsRhtienten in Gruppe 2 und Gruppe 3
tendenziell koérperlich aktiver sind als die Patemin Gruppe 1. Diese Tendenz wurde durch
die Ergebnisse des Tegner-Scores bestatigt, wareDdrchschnittswert aller Patienten bei
4,6 lag, was die Fahigkeit zum regelméaRigen Joggéebenem Boden darstellt.

Bei der Auswertung der klinischen Scores zum Zeikpwler Nachuntersuchung zeigte sich
insgesamt ein erfreuliches Ergebnis mit teils gut@er auch sehr guten Werten.

Im WOMAC-Score erreichten alle Patienten im Durdtmstt eine Punktzahl von 9,2 Punkten
von 96 mdoglichen, was insgesamt ein sehr gutesbiBrgedarstellte. Lediglich einzelne

Patienten erreichten einen Bereich von Uber 30 feanknterteilt man den WOMAC-Score
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in seine Unterbereiche so sieht man, dass Grupp® Bereich ,Schmerz” signifikant
schlechtere Ergebnisse erzielte.

Ahnlich prasentiert sich die Auswertung des IKD®@¢ wobei Gruppe 1 auch hier
signifikant schlechter abschneidet. Betrachtet negloch das Gesamtkollektiv, zeigen sich
mit wenigen Ausnahmen gute bis sehr gute Ergehnisse

Der Lysholm-Score zeigte bei insgesamt ebenfaltergDurchschnittswerten dagegen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelregreRtengruppen.

In der klinischen Untersuchung haben wir bei demw&glichkeitsprifung zum Grofiteil
regelrechte und weitestgehend gruppengleiche Emgmbnfeststellen kdnnen. Beim
Funktionstest des operierten Kniegelenkes (Weitgprauf einem Bein) waren in allen 3
Patientengruppen zum Teil deutliche Einschrankung®an Vergleich zur Gegenseite
feststellbar. Dennoch sahen wir in den Gruppen®3ibei fast der Halfte der Patienten eine
anndhernd seitengleiche Funktionalitat des openédfhiegelenkes.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung haben wiohgsren Wert auf die Objektivierung
der Stabilitdt des operierten Kniegelenkes gelefigr zeigte sich im Lachman-Test eine
signifikant schlechtere Stabilitat in Gruppe 1 irargleich zu Gruppe 2. Dennoch war bei nur
einem Patienten in Gruppe 1 eine Translation naetiral von mehr als 6mm im Vergleich
zur gesunden Gegenseite feststellbar. Der Pivdt-Best bestatigte die Annahme, dass
Gruppe 1 eine geringere Stabilitdt im operierteregalenk aufweist.

Zur weiteren Objektivierung der vorderen Kniegekstibilitdt haben wir die Untersuchung
mit dem Arthrometer durchgefuhrt. Insgesamt konmtarhier ein gutes Ergebnis feststellen.
Nur 6 aller untersuchten Patienten zeigten einarir&ken Vorschub von mehr als 6mm im
Seitenvergleich. Auffallend war, dass bei 2 Pag@ann Gruppe 3 ein Wert von >10mm im
Seitenvergleich gemessen wurde. Interessanterweasen in der Untersuchung mit dem
Arthrometer keine statistisch signifikant schlecateWerte in Gruppe 1 festzustellen.

In der radiologischen Auswertung der praoperatiRdntgenbilder konnten wir einen
statistisch signifikant hoheren KL-Score bei Pasegruppe 1 feststellen, was zeigt, dass
diese Patienten mit einem vergleichsweise hohergmrdsegrad in die Operation gegangen
sind. Die Gruppen 2 und 3 zeigten einen sehr dmeticAusgangswert mit radiologischen
Anzeichen einer eher im Frihstadium befindlicherdialen Gonarthrose. Im Vergleich der
praoperativen Rontgenbilder mit denen der Followtlijersuchung war ein leichter, aber
signifikanter Fortschritt der radiologischen Arteezeichen in allen Patientengruppen
festzustellen. Gruppe 1 weist hier jedoch einengerie Progredienz im Vergleich mit den

anderen Patientengruppen auf.
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Die in unserer Nachuntersuchung angefertigten Riritidgder wurden auch dazu verwendet,
um entsprechend der Formel nach Hinman einen gu#erungswert flr die mechanische
Belastungsachse der operierten Extremitdten zuinfresth (Hinman et al. 2006). Die
Ergebnisse zeigten uns, dass der Grof3teil des tmsaRatientenkollektivs eine leicht
valgische Beinachse aufwies und somit das angéstidgebnis erreichte. Auffallend war,
dass die Beinachsen in Gruppe 1 jedoch sichtbad, werglichen mit Gruppe 2 sogar

statistisch signifikant varischer waren.

6.2. Interpretation der Ergebnisse

Die Kombination einer Varusgonarthrose mit einendeoen Kniegelenksinstabilitat stellt eine
hohe Herausforderung fur den behandelnden Arzt Das. richtige chirurgische Vorgehen
muss gut bedacht werden. Unsere Studienpatientenewuentsprechend der aktuellen
Studienlage gemal ihrer Hauptsymptome auf unterdlithe Weise therapiert. Bei den
jungeren, sportlich aktiveren Patienten, bei dewanallem die Instabilitat im Vordergrund
stand, wurde demnach die Indikation zur Kombinateas Umstellung und VKB-Plastik
gestellt, wohingegen bei den &lteren Patientenfoniggeschrittener Arthrose, bei denen vor
allem die Schmerzen im Vordergrund standen, diékdtidbn zur alleinigen Achskorrektur
gestellt wurde.

Bei der Beurteilung unserer Ergebnisse ist es deseadr erfreulich zu sehen, dass in Gruppe
1 bei Uber 80 % der Patienten das Hauptsymptomm®cti' und in den Gruppen 2 und 3
ebenfalls bei Uber 80% der Patienten das Haupt®ympinstabilitat* durch die Operation
nachhaltig reduziert werden konnte. Diese Ergebrsgsd sicherlich mit ausschlaggebend fur
die sehr hohe Zufriedenheit der Patienten mit destgperativen Outcome.
Dementsprechend konnten die Patienten auch in dieischen Scores insgesamt gute
Ergebnisse erzielen. Auffallend war hier jedochssd&ruppe 1 beim WOMAC-Score im
Bereich ,Schmerz” signifikant schlechtere Ergebmigszielte. Vermutlich hatten sich bei
dieser Gruppe aufgrund der oben beschriebenen atoliisstellung aber auch schon
praoperativ signifikant schlechtere Werte im Veiadlezu den anderen Gruppen gezeigt.
Somit konnten wir dieses Ergebnis erwarten. DallBXC-Score ebenfalls einen typischen
Arthrose-Score darstellt, war es nicht Uberraschelads Gruppe 1 auch hier signifikant
schlechter abschneidet. Und auch bei der Auswerdengyisuellen Analogskala konnten wir
ein vergleichsweise schlechteres Ergebnis von Gruppfeststellen. Der Schmerz als

Hauptsymptom der Gonarthrose hatte also nach wieeween hohen Stellenwert bei den
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Patienten in Gruppe 1. Da wir aber dennoch eine Behe OP-Zufriedenheit bei diesen
Patienten feststellen konnten, gehen wir davondass die praoperativen Schmerzen weitaus
groRer waren und die Indikation zur entsprecher@egration deshalb zumeist richtig gestellt
wurde.

Von besonderem Interesse fir uns waren die Ergebries Lysholm-Score, da dieser im
Vergleich mit den anderen beiden Scores neben gempt®men Schmerz und Schwellung
vor allem die Kniegelenksstabilitat in den Vordeng stellt. Zu erwarten war hier demnach
das gute Abschneiden der Gruppen 2 und 3, die tpené einer Kreuzbandplastik versorgt
worden waren. Interessanterweise lieRen sich jedgaah bei Gruppe 1 insgesamt gute
Durchschnittswerte feststellen, wobei sich keinnsiganter Unterschied zu den anderen
Gruppen zeigte. Unterstutzt wird dieses Ergebniscidulie Tatsache, dass fast 80% der
Patienten in Gruppe 1 auch eine subjektive BesgatanKniegelenksstabilitat angaben.
Zusammenfassend lasst sich anhand der Auswertundrdennese und klinischen Scores
sagen, dass Gruppe 1 aufgrund der vermutlich duielesn Ausgangssituation schlechtere
Ergebnisse beziglich der Schmerzsymptomatik erziedtt, insgesamt aber sehr
zufriedenstellende Werte erreicht wurden. Sehreslith ist, dass bei einem Grof3teil der
Patienten durch die Operation vor allem die Hauptgpme, zum Teil aber auch die
Begleitbeschwerden reduziert werden konnten. Diebje&tive Verbesserung der
Kniegelenksstabilitat in Gruppe 1 erklaren wir ure allem durch die biomechanischen
Verénderungen im Kniegelenk mit der Ausbildung v&tabilisierenden Osteophyten bei
fortgeschrittenem Gelenksverschleild. Zudem wurdeallem diesen Patienten postoperativ
empfohlen, auf Sportarten und Aktivititen mit holgelastung fir das Kniegelenk zu
verzichten, wodurch das Auftreten von Situationeit einem akuten Instabilitatsgefihl
sicherlich reduziert wurde.

Eine subjektive Verbesserung der Kniegelenksstabikonnten wir also bei den meisten
unserer Patienten und ohne statistisch signifikadtgerschiede im Gruppenvergleich
feststellen. Zur Objektivierung der Stabilitat vervdeten wir den Lachman- und Pivot-Shift-
Test sowie die Untersuchung mit dem KT-2000 Artheten Insgesamt zeigten sich hier bei
den meisten Patienten, die eine VKB-Plastik erhal@ben, die zu erwartenden guten
Ergebnisse. Lediglich 2 Patienten in Gruppe 3 eeigbei der Untersuchung mit dem
Arthrometer einen vermehrten Vorschub von >10mnfSSetenvergleich, was die Annahme
einer Reruptur des vorderen Kreuzbandes so gutsieleerte. Dadurch lasst sich auch das
statistisch signifikant schlechtere Ergebnis voogpe 3 im Vergleich mit Gruppe 2 erklaren.

Die Patienten aus Gruppe 1 zeigten in der kliniscbatersuchung mittels Lachman- und
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Pivot-Shift-Test signifikant schlechtere ErgebnisBass diese Patienten dennoch ein gutes
Mald an vorderer Stabilitat aufweisen, zeigen digeBnisse der Untersuchung mit dem
Arthrometer, bei der wir kein statistisch signifitaschlechteres Ergebnis feststellen konnten.
Die objektive Beurteilung der Kniegelenksstabilit@éit der klinischen und maschinellen
Untersuchung zeigt zusammenfassend das zu erwaressire Ergebnis der Patienten, die
zusatzlich zur Umstellungsosteotomie mit einer Kk&ndplastik versorgt wurden. Dass sich
bei den Patienten der Gruppe 1 vor allem eine gutgektive Stabilitat feststellen lief3,
wahrend die Ergebnisse der klinischen und masdbmeUntersuchung Defizite im
Gruppenvergleich aufweisen, bestatigt unsere Vamgyt dass dieses subjektive
Stabilitatsgefuhl vor allem durch die arthrosebgtin Umbauvorgange im Kniegelenk und
eine reduzierte funktionelle Beanspruchung desediledingt sind.

Da als Einschlusskriterium fiir unsere Studie eibdresalter von weniger als 50 Jahren zum
Zeitpunkt der Operation galt, hatten wir es miteeneher jungen Patientenkollektiv zu tun.
Dementsprechend haben wir bei der Befragung auconideren Wert auf das aktuelle
Ausmald der sportlichen Aktivitat gelegt. Hier wastizustellen, dass es fur die meisten
Patienten mdglich war, leichtem Freizeitsport nagehen. Wettkampfsport war dagegen nur
in den seltensten Fallen moglich. In Anbetracht Selnwere der Gelenkserkrankungen und
der entsprechenden Operation sehen wir hier je@athegelrechtes Ergebnis. Schliel3lich
wurde den Patienten aufgrund der bereits bestandé€nggelenksschadigung postoperativ
auch von Sportarten mit ausgepragter Stauchungsbetp abgeraten, um ein zu schnelles
Fortschreiten des Gelenkverschleiles zu vermeiden. Gruppenvergleich lasst sich
feststellen, dass die Gruppen 2 und 3 nicht nufigegusportlich aktiv sind, sondern auch
intensivere sportliche Belastungen tolerieren. Aulibses Ergebnis lasst sich durch die
entsprechende Indikationsstellung zur Kombinatipesation bei eher jlingeren, sportlich
aktiveren Patienten erklaren. Unterstitzt werdesaliAussagen auch durch die Ergebnisse
des Single-leg-hop-Tests. Dieser Funktionstesit sieherlich keine alltédgliche Belastung fur
das Kniegelenk dar, sondern erfordert hochste Aefungen an Kraft und vor allem
Stabilitat. Dementsprechend erkléaren sich auchetier schlechten Ergebnisse vor allem in
Gruppe 1.

Insgesamt kbénnen wir sagen, dass es fur den Grodsgrer Patienten mdglich ist, nicht nur
ihrem Beruf und Aktivitdten des alltaglichen Lebevsitestgehend problemlos nachzugehen,
sondern auch leichte sportliche Aktivitaten wie Bichmen oder Radfahren regelmafiig
durchzufiihren. Bei entsprechender Indikationssiglliikann sogar die Ruckkehr zum

Wettkampfsport mdglich sein.
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Die Auswertung der praoperativen Rontgenbilder diggt abermals die entsprechende
Indikationsstellung gemal der aktuellen Studienlagmach bei Patienten mit hohergradigen
Arthrosezeichen eine alleinige Umstellungsosteotdoeivorzugt wurde und die Patienten, die
lediglich Frihzeichen einer Arthrose aufwiesen, amigch mit einer Kreuzbandplastik

versorgt wurden. Interessanter stellt sich deraladische Verlauf dar, der sich bei allen
Patientengruppen leicht progredient zeigte. Auéitaliel? sich das Fortschreiten der Arthrose
demnach in den meisten Fallen nicht, weshalb delsdér erfolgten Operationen lediglich die
Verlangsamung des GelenkverschleiBes und moglidisew das Herauszdgern einer
zukUnftigen prothetischen Versorgung ist. Auffaikg in Anbetracht unserer Ergebnisse ein
scheinbar schnelleres Fortschreiten der radiolbgis@Arthrosezeichen in den Gruppe 2 und
3. Jedoch muss hier bedacht werden, dass dieseenfati die zusatzlich eine

Kreuzbandplastik erhalten hatten, entsprechendirdbkationsstellung ein vergleichsweise

jungeres und aktiveres Patientenkollektiv darstelied alleine schon dadurch eine héhere
Belastung fur das operierte Kniegelenk und damiteehthtes Arthroserisiko bedingen.

Das operative Ziel, durch die Umstellung eine lexhlgische Beinachse zu erreichen, war
bei allen Studienpatienten gleich. Bezlglich der-Rdhung gab es hier demnach keine
Unterschiede. Man koénnte also davon ausgehen, dias®atienten, die nun in unserer
Nachuntersuchung radiologisch eine eher varischeaBkse zeigten, moglicherweise im

postoperativen Verlauf einen Verlust der Achskauelerlitten haben, und dass dieser in
Gruppe 1 verstarkt aufgetreten ist. Eine mdoglichsache hierfir kénnte eine stérkere
Neigung zur allmahlichen Dekompensation der medidelenkflache bei ohnehin schon

starker fortgeschrittener Arthrose sein. Unabhangiy der Gruppenzugehdérigkeit kbnnte ein
weiterer Grund fur eine im Verlauf zunehmende Marismg die Dekompensation des

medialen Scharniers bei der Verwendung von nichtkalstabilen Implantaten bei closed

wedge Operationen sein. Auch eine UnterkorrekturRahmen der Operation kann nicht
ausgeschlossen werden. Aufgrund der guten ErgebdessGruppen 2 und 3 bezuglich der
Beinachsen lasst sich jedoch weitestgehend ausBehlj dass die zuséatzliche
Kreuzbandplastik einen negativen intra- oder pastapven Einfluss auf den Erfolg der

Umstellungsosteotomie haben kdnnte.

Bei der Kombination unterschiedlicher Eingriffe émer einzigen Operation stellt sich die
Frage, ob sich dadurch das Komplikationsrisiko narh6ht, und ob man deshalb nicht lieber
nur einen Eingriff oder evtl. ein zweizeitiges Vehgn durchfihren sollte. Wir konnten

anhand unserer Daten kein erhdhtes Komplikatiaksrisei den Kombinationseingriffen in

Gruppe 2 im Vergleich zu Gruppe 1 feststellen. Wntbst bei den Patienten aus Gruppe 3,
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bei denen sogar eine Kombination aus 3 untersébieaii Eingriffen durchgefiihrt wurde,

sahen wir kein erh6htes Komplikationsrisiko.

6.3. Vergleich mit der Literatur

Die Literaturrecherche der letzten Jahre fuhrtinigen Studien, die sich mit der Problematik
einer Varusgonarthrose bei gleichzeitig bestehenderderer Kniegelenksinstabilitat
beschaftigt haben. Jedoch gibt es nur wenige klas Arbeiten, die das Outcome
unterschiedlicher Operationsstrategien bei diesatieien miteinander verglichen haben
(Lattermann und Jakob 1996; Noyes et al. 2000; Badid Forster 2002; Williams et al.
2003). Eine systematische Gegeniberstellung deingleén Umstellungsosteotomie mit dem
einzeitigen Kombinationseingriff von Umstellungsxstomie und VKB-Ersatzplastik erfolgte
zudem nur bei 3 dieser Studien (Lattermann und klakkf6; Badhe und Forster 2002;
Williams et al. 2003). Ein Kritikpunkt dieser 3 Rildationen sind allerdings die mit 14 bis 30
Patienten eher kleinen Patientenkollektive.

In unsere Studie konnten wir insgesamt 64 Patiesit@schlie3en, wobei wir 3 Untergruppen
hinsichtlich des erfolgten operativen Prozederddeten. Mit einer Follow-up Zeit von
durchschnittlich 5.9 Jahren repréasentiert unseugli&tErgebnisse im Mittel- bis Langzeit-
Follow-up und lasst dadurch Aussagen Uber die Naltigkeit des operativen Outcomes zu.
12 unserer Patienten wurden neben einer valgisleremstellungsosteotomie und einer
Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes zusatzliagh emem autologen Knochen-
Knorpelzylinder (OATS) versorgt. Da dies einen wesn, grol3eren Eingriff im Kniegelenk
darstellt, haben wir aus diesen Patienten eineneigéntersuchungsgruppe gebildet. In der
jungeren Literatur haben wir lediglich eine Publika gefunden, die sich im Rahmen einer
klinischen, vergleichenden Studie mit diesem P#tighollektiv beschéaftigt hat
(Agneskirchner et al. 2002).

Auch o.g. Publikationen beschreiben in den meistten eine deutliche Schmerzbesserung,
die sich vor allem in den signifikant verbesserkéinischen Scores zeigte. Eine Ausnahme
stellen hier Lattermann und Jakob dar, die diesjletiizu schlechteren Ergebnissen kamen
(Lattermann und Jakob 1996). Hier klagten im Rahrden Nachuntersuchung 3 der 8
Patienten, die mittels Kombination von HTO und VIREastik behandelt wurden, und nur
einer der 11 Patienten, die lediglich mit einer HI&sorgt wurden, Uber Schmerzen in Ruhe

oder bei leichter korperlicher Belastung. Bei ueseErgebnissen lie3 sich dagegen ebenso
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wie bei den anderen genannten Arbeiten bezuglich 8ehmerzsymptomatik kein

Unterschied zwischen den Gruppen feststellen.

Eine deutliche Verbesserung der Kniegelenksstabikbnnte bei Patienten, die mit einer
vorderen Kreuzbandplastik zusammen mit einer hotibralen Umstellungsosteotomie
versorgt wurden, schon mehrfach in verschiedenadi&t nachgewiesen werden (Noyes et
al. 1993; Boss et al. 1995; Lattermann und Jakd&B;1Bloyes et al. 2000; Agneskirchner et
al. 2002; Badhe und Forster 2002; Williams et 802 Bonin et al. 2004). In unserer Studie
zeigt sich jedoch sogar bei den Patienten, dieglieti mit einer valgisierenden
Umstellungsosteotomie behandelt wurden, eine Vedraag der subjektiven und zum Teil
auch der objektiven Stabilitdt. Auch dieses Ergebkonnte bereits schon in einigen
vorherigen Studien festgestellt werden (Holdenlel®88; Noyes et al. 1993; Dejour et al.
1994; Lattermann und Jakob 1996; Williams et al03)0 Beispielsweise beschreiben
Williams et al., dass in deren Studie 67% der dd&dn, die lediglich mit einer
Umstellungsosteotomie behandelt wurden, von einigjektiven Verbesserung der Instabilitat
berichteten (Williams et al. 2003). Als Ursache degr hierfiir unterschiedliche Erklarungen
gegeben. Dejour et al. beschreiben eine ZunahmeStilitat vor allem durch eine
veranderte Biomechanik des arthrotischen Kniegelehkch die vermehrte Ausbildung von
Osteophyten, in dem diese zu einer Verbreitungadi#ulierenden Gelenkflachen und damit
auch zu einer erhéhten Stabilitat vor allem unigalar Belastung fihren (Dejour et al. 1994).
Auch uns erscheint dies anhand unserer Ergebnesise mausibel, zumal wir bei den
Patienten aus Gruppe 1 vornehmlich eine subjeRfimbesserung der Stabilitat festgestellt
haben, wahrend eine objektive Verbesserung in whiedeismald nicht festzustellen war.
Schliellich spielen osteophytdre Anbauten bei deéficlien klinischen Prifungen zur
Objektivierung der Stabilitat des vorderen Kreuztem aufgrund der verminderten axialen
Belastung im Liegen keine grof3e Rolle. Als zuséldi Erklarung sehen wir allerdings auch
das geringere Anforderungsprofil der Patienten @ugppe 1 an ihr Kniegelenk, da diesen
postoperativ aufgrund der eher fortgeschrittenethrAse von hohen Belastungen fur das
Knie abgeraten wurde. Zudem gehen wir davon ausss dauch die intensive
physiotherapeutische Nachbehandlung einen TeiVeubesserung der Kniegelenksstabilitat

im postoperativen Verlauf beigetragen hat.

In der Literatur wird bei vergleichbaren Studierufigi gezeigt, dass die Patienten trotz der

Operation ihre sportliche Aktivitdt im Vergleich rauZeitpunkt vor dem Unfall bzw. vor
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Beginn der Beschwerden deutlich reduzieren musstennur in seltensten Fallen ihr altes
sportliches Niveau wieder erreichen konnten (Nagtes. 1993; Lattermann und Jakob 1996;
Badhe und Forster 2002; Williams et al. 2003). Baeh al. beschreiben, dass es bei solch
komplexen Verletzungen und nach diesen entspredkemglexen Operationen erst gar nicht
das Ziel sein kann, postoperativ wieder Wettkammfspufzunehmen. Vielmehr gehe es
darum, Aktivitdten des taglichen Lebens und evdhteiehten Freizeitsport beschwerdefrei
verrichten zu kénnen (Badhe und Forster 2002). AfithrSportarten wie Wandern, Golf,
Schwimmen oder Radfahren nach solchen Komplexdiegrmeist gut moglich seien, so
sind im Bereich von Lauf- und Sprungsportarten doogist starke Einschrankungen zu
erwarten (Noyes et al. 1993). Auch unsere Ergebriisstatigen im Grol3en und Ganzen diese
Ansicht. Insgesamt ist es sicherlich nur in detessten Fallen moglich, dass die Patienten
nach den beschriebenen Operationen wieder das INfaeaVettkampfsportarten erreichen,
jedoch mochten wir hier am Beispiel unserer Untehiangsgruppen etwas differenzierter
vorgehen. Wir haben vor allem festgestellt, dagsRhtienten in Gruppe 1 zeitlich weniger
und auch weniger intensiven Sport betreiben. Witaeen uns diese Tatsache dadurch, dass
fur diese Patienten im Hinblick auf das postopeea#iel vor allem die Schmerzfreiheit bei
alltaglichen Verrichtungen im Vordergrund stand uweniger eine Verbesserung ihrer
sportlichen Leistungsfahigkeit. Bei den Patienten @ruppen 2 und 3 stand préaoperativ vor
allem das Instabilitdtsgefuihl als Hauptproblem irardérgrund. Da sich diese Instabilitat
sicherlich bei vielen dieser Patienten vor allemdportlichen Tatigkeiten zeigte, kann man
davon ausgehen, dass diese Patienten schon prépara hohe sportliche Aktivitat zeigten,
und es deshalb auch ein wichtiges Anliegen furwae, ihre sportliche Leistungsfahigkeit

durch die Operation wieder verbessern zu kdénnen.

Bereits die Studien von Lattermann und Williamggis in ihrer radiologischen Auswertung
eine postoperative Progression der Arthrose, welkekeinen Unterschied machte, ob die
Patienten lediglich mit einer Umstellungsosteotomogler einer Kombination aus
Umstellungsosteotomie und Kreuzbandplastik versergtien (Lattermann und Jakob 1996;
Williams et al. 2003). So war es nicht Uberrascheth@ss auch unsere Ergebnisse im
postoperativen Mittel- bis Langzeit-Follow-up ein€unahme der radiologischen
Arthrosezeichen zeigten. Trotz des tendenziell dangeren Fortschreitens der Arthrose bei
den Patienten der Gruppe 1 konnten auch wir kestatistisch signifikanten Unterschied

zwischen den verschiedenen Operationsverfahrestédst.
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Unsere radiologische Auswertung der Beinachse thgt Vermutung nahe, dass es im
postoperativen Verlauf bei einigen Patienten zemifKorrekturverlust gekommen ist. Dieses
Phanomen wurde bereits von Noyes et al. beschriebbenm Ruckblick auf die Ergebnisse

vorheriger Publikationen auch eine Korrelation danahme des Korrekturverlustes mit der
seit der Operation vergangenen Zeit feststellemten (Noyes et al. 2000). So zeigte zum
Beispiel eine Publikation mit einem zu unserer &uthnlichen Follow-up Zeitraum von 5,7

Jahren eine Unterkorrektur bei 31% der untersuclRatenten (lvarsson et al. 1990).

Angesichts dieser zeitlichen Korrelation schlie@nuns der Meinung von Noyes et al. an,
die als eine der Hauptursachen fir den Korrektilugedie allmahliche Dekompensation der
medialen Gelenkflache bei schon bestehender Aghseken (Noyes et al. 2000). Dies witrde

auch einen schnelleren Korrekturverlust der Pagieaus Gruppe 1 erklaren.

Aufgrund der Tatsache, dass in der oben genanrteratur oftmals beschrieben wird, dass
bei einem kombinierten Vorgehen mit Umstellungsoistenie und gleichzeitiger VKB-
Plastik ein erhohtes Komplikationsrisiko bedachtrdem muss (Noyes et al. 1993;
Lattermann und Jakob 1996; Noyes et al. 2000)umstere 3. Untersuchungsgruppe von
besonderem Interesse, da hier sogar eine Komhmatie 3 einzelnen Operationen in einem
einzigen Eingriff durchgefiihrt wurde. Beziglich geft aufgetretener Komplikationen
berichten Lattermann und Noyes in ihren Studien altem von Uberkorrekturen, raschen
Korrekturverlusten, Materiallockerungen oder Infeken, die einen erneuten Eingriff nétig
machten (Lattermann und Jakob 1996; Noyes et @l0)2Q@udem wurden erneute Rupturen
des Kreuzbandtransplantates und hochgradige Swbeie beschrieben. In unserer Studie
gab es keinen Patienten, der aufgrund einer Ubelkioir, eines raschen Korrekturverlustes
oder einer Materiallockerung erneut operiert werdamsste. Nur bei einem Patienten, bei
dem ein Kombinationseingriff durchgefuhrt wurdejrkas zu einem postoperativen Infekt,
der einer operativen Revision bedurfte. Allerditigg auch bei 2 Patienten aus Gruppe 1 ein
revisionsbedurftiger Infekt auf. Bei weiteren 4 iPaten war im Verlauf eine Arthroskopie
des Kniegelenkes inklusive unterschiedlicher klenéMal3nahmen nétig (siehe Tabelle 6).
Bei keinem der Patienten konnten wir ein hohergyasli Streckdefizit von mehr als 10°
feststellen und lediglich bei 2 von 38 Patientdaa,vibn uns mit einem Kreuzbandtransplantat
versorgt wurden, konnten wir in der Untersuchung drdacht auf eine erneute Ruptur
stellen. Zusammenfassend kdonnen wir die Beflrchtdags ein kombiniertes Vorgehen ein
erhohtes Komplikationsrisiko mit sich bringt, anaonserer Ergebnisse demnach nicht

bestéatigen und schlie3en uns diesbezuglich der igivieler anderer Autoren an, dass wir
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bei entsprechender Indikationsstellung und chisatger Erfahrung die Durchfiihrung eines
einzeitigen Eingriffes empfehlen (Boss et al. 198§neskirchner et al. 2002; Badhe und
Forster 2002; Williams et al. 2003; Bonin et al02) Schliel3lich erspart man den Patienten
hierdurch einen zweiten langeren Klinikaufenthalkliusive Rehabilitation, was nicht nur

zeitliche, sondern auch 6konomische Vorteile nuh $iringt (Agneskirchner et al. 2002).

6.4. Limitationen der Studie

Wie schon mehrfach beschrieben, empfiehlt die dkt&tudienlage bei jingeren, sportlich
aktiven Patienten, bei denen vor allem die Instébilim Vordergrund steht, eine
Kombination aus Umstellung und VKB-Plastik, wohigga bei &alteren Patienten mit
fortgeschrittener Varusgonarthrose, bei denen \Vemadie Schmerzen im Vordergrund
stehen, eine alleinige Achskorrektur vorzuziehen B auch bei unseren Patienten die
Operationsindikation der Studienlage entsprechestkefit wurde, war es leider nicht moglich
Patientengruppen zu bilden, die in allen Merkmatersgeglichen sind. Obwohl gemali
unserer Einschlusskriterien das Alter der Patiei@m Zeitpunkt der Operation unter 50
Jahren liegen musste, zeigt sich daher, dass GruppeDurchschnitt signifikant alter als die
anderen beiden Gruppen war. Aul3erdem liel3 sichGrappe 1 in der radiologischen
Diagnostik zum Zeitpunkt der Operation ein sigrafik hoherer KL-Score feststellen. Es
ergab sich somit ein Selektions-Bias, der die Agskaft vor allem im Hinblick auf die
schlieBende Statistik im Gruppenvergleich deutkamschrankt. Dennoch haben wir diesen
Nachteil bei der Studienplanung in Kauf genommemn win moglichst grolRes
Patientenkollektiv beizubehalten.

Eine weitere Limitation unserer Studie stellt digtSache dar, dass uns keine praoperativen
Werte der Klinischen Scores (Lysholm, WOMAC, IKD@duTegner) zur Verfligung standen,
weshalb diesbezuglich eine Aussage Uber eine niiglWerbesserung oder Verschlechterung
im postoperativen Verlauf nicht mdglich war. Um déimischen Verlauf dennoch beurteilen
zu konnen, haben wir unsere Studienpatienten deshetkt zur Entwicklung der beiden
Hauptsymptome Schmerz und Instabilitat im Verglemhm Zeitpunkt vor der Operation
befragt.

Im Rahmen der radiologischen Diagnostik waren Gemaufnahmen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung sicherlich wiinschenswert gewasangine mdglichst genaue Aussage
Uber die aktuelle Beinachse treffen zu konnen. iMgtlder Methode nach Hinman lassen sich
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jedoch gute Naherungswerte bestimmen und durclerdigtelten Ergebnisse Tendenzen im

Gruppenvergleich darlegen.

6.5. Schlussfolgerung und Ausblick

Eine medial betonte Gonarthrose bei Varusfehlsigllund vorderer Kniegelenksinstabilitat
stellt ein hochst komplexes Krankheitsbild dar,ckek die behandelnden Operateure oft vor
eine schwierige Herausforderung stellt. Patientka,sich mit diesen Diagnosen beim Arzt
vorstellen, haben zudem &auf3erst uneinheitlicheeneeiCharakteristika, weshalb es die eine
richtige Strategie fur alle Patienten sicherlicbhnigeben kann.

Die valgisierende Umstellungsosteotomie ist einde gMdglichkeit zur Therapie der
Varusgonarthrose auch bei bestehender vordererg&leieksinstabilitat. Hierdurch kénnen
wir die Schmerzen dieser Patienten deutlich lind&imd auch, wenn keine Kreuzbandplastik
durchgefuhrt wird, erreichen wir schon durch diedteiungsosteotomie alleine eine gewisse
Besserung der Stabilitat. Zusammenfassend lashkt dicch dieses Procedere also ein
aktiveres Teilnehmen am Alltagsleben ermdglichedhéten Ansprichen an die korperliche
Leistungsfahigkeiten kann durch die alleinige Urhstgjsosteotomie im Regelfall jedoch
nicht genlige getan werden.

Der Kombinationseingriff aus valgisierender Umstefisosteotomie und Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes bei Varusgonarthrose und rerdaiegelenksinstabilitdt ermoglicht
einerseits eine Schmerzreduktion und andererseit® eeutliche Verbesserung der
Kniegelenksstabilitat. In den meisten Fallen 1&ssh hierdurch zwar nicht die Ruckkehr zum
Wettkampfsport, jedoch in vielen Fallen das reg&igé Betreiben von leichtem Freizeitsport
ermadglichen.

Ergibt sich anhand des MR-morphologischen oderagigsoskopischen Befundes zuséatzlich
noch die Mdoglichkeit zur Knorpel-Knochen-Transphitiin so sehen wir keine Bedenken,
auch diese in das operative Vorgehen zu integrieren

Bei der Entscheidungsfindung zur richtigen opemtivi herapie spielen also verschiedene
Faktoren eine wichtige Rolle.

Das oberste Ziel der Behandlung ist die Zufriedénter Patienten. Jedoch kann diese
Zufriedenheit von unterschiedlichen Vorstellungeprgigt sein. Fur einen Teil der Patienten
ist es wichtig, dass die eingeschréankte sportlichestungsfahigkeit durch die Operation
wieder verbessert wird, fur die Anderen ist es @gbend, wenn sie nach der Operation ihre

alltdglichen Aktivitditen wieder schmerzfrei verieh koénnen. Um eine hohe
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Patientenzufriedenheit zu erreichen, ist daher @eraue Anamnese unabdingbar. Die
Patienten sollten deshalb im Rahmen der OP-Plamicigt nur nach ihren Symptomen
befragt werden, sondern auch direkt auf3ern, wasicheselbst durch die Operation erhoffen.
Erst dann kann eine individuelle Strategie zusammigrlem Patienten erstellt werden.
Abbildung 15 stellt einige der wichtigsten Faktordar, die bei der Entscheidung zum
operativen Procedere eine Rolle spielen sollten.

Varusgonarthrose + vordere Instabilitat

Schmerzen im
Yordergrund
Instabilitat im
Yordergrund
karperlicher
Anspruch
Arthrosegrad

Abbildung 15: Wichtige Faktoren bei der Entscheigltsum operativen Procedere bei Varusgonarthrose und

HTO

alleine

Ty

vorderer Kniegelenksinstabilitat.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigesene Ansicht, dass durch solch ein
differenziertes Vorgehen eine hohe postoperativdrietienheit auch bei deutlichen

Schadigungen des Kniegelenkes erreicht werden kann.

Natirlich besteht weiterhin eine Grauzone hinsichtdder Therapieentscheidung, die auch
durch diese Studie nicht geklart werden konnte.

Wir konnten zwar feststellen, dass schon durchalleinige Umstellungsosteotomie eine
gewisse Besserung der Kniegelenksstabilitat ereveinden kann. Unklar ist jedoch, welche
Faktoren hierfur ausschlaggebend sind, und ob diegéoren womdoglich im Rahmen der

Umstellungsosteotomie beeinflusst werden kénnenhierdurch ein noch héheres Mal3 an
Stabilitat zu erreichen.

Des Weiteren stellt sich die Frage, welchen Eisfldi® Kreuzbandplastik auf die Progredienz

der Arthrose im medialen Gelenkkompartiment hatr Ménnten im Gruppenvergleich keine
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signifikant starkere Progredienz der radiologiscetinrosezeichen feststellen und auch die
Schmerzentwicklung zeigte keine signifikanten Usthiede. Zu Uberlegen ware also, ob
sich die Indikation zur zusatzlichen Kreuzbandpkashicht weiter in den Aalteren
Patientenbereich mit etwas fortgeschrittener Agbrausweiten liel3e.

Das Zusammenspiel zwischen Varusgonarthrose bzgisieaender Umstellungsosteotomie
einerseits und vorderer Kniegelenksstabilitdt bWB-Plastik andererseits lasst somit noch
viele Fragen offen. Demnach sind eine Reihe waeitBiemechanischer und vor allem
klinischer Studien erforderlich, um hierfir ein beges Verstandnis zu erlangen und den

Patienten die optimale Therapie zu empfehlen bevermoglichen.
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7. Zusammenfassung

Die hohe tibiale Osteotomie (HTO) ist eine weit breitete Therapiemoglichkeit zur
Behandlung der Varusgonarthrose. Ebenso gilt dieB¥astik schon seit Langem als
Routineeingriff bei Patienten mit vorderer Kniesdstitat. In der Literatur gibt es jedoch
keine Einigung dartber, wie Patienten mit VKB-Irfsaiénz und gleichzeitig bestehender
Varusgonarthrose behandelt werden sollen. IstltBame HTO die Therapie der Wahl, oder
ist es die Kombination aus HTO, VKB-Plastik und .ggfiorpelchirurgischen Verfahren wie
OATS?

In einer retrospektiven Studie wurden 64 PatierigdhFrauen, 44 Méanner) im Alter <50
Jahren nachuntersucht, die bei VarusgonarthrosevViietinsuffizienz operiert wurden. 26
Patienten hatten nur eine HTO erhalten (Gruppe 26, Patienten hatten den
Kombinationseingriff aus HTO und VKB-Plastik erledt(Gruppe 2) und 12 Patienten hatten
neben einer HTO und VKB-Plastik noch eine OATS-taerhalten (Gruppe 3). Die
Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 5,9 Jahretopesativ statt. Grundlage der
Nachuntersuchung stellten ein standardisierter dfragen, klinische Scores (Lysholm,
IKDC, WOMAC, Tegner), eine klinische UntersuchungsdKniegelenks, die Prifung der
Kniegelenksstabilitat mit dem KT-2000-Arthrometendu eine Rontgendiagnostik zur
Bestimmung des Arthrosegrades (KL-Score) und dend®bse dar. Aullerdem lag die
praoperative Rontgendiagnostik zur Auswertung 2oe. statistische Analyse der Ergebnisse
erfolgte mithilfe der Software IBM SPSS Statistid¥ersion 19). Das kritische
Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Die Analyse der praoperativen Daten zeigte fur @eufh ein statistisch signifikant hoheres
Alter und einen signifikant hoheren Arthrosegradnz®P-Zeitpunkt. Es lag somit ein
gewisser Selektionsbias vor. Die Nachuntersuchuggbe dass 93,7 % aller Patienten mit
dem postoperativen Ergebnis ,sehr zufrieden” odarfrieden“ waren. Bei 78,1 % aller
Patienten haben sich die Schmerzen und bei 79,éoRatienten hat sich die Instabilitat
subjektiv gebessert. Statistisch signifikante Usitbirede zwischen den Gruppen zeigten sich
hier nicht. Die klinischen Scores ergaben insgesgute bis sehr gute Ergebnisse. Gruppe 1
zeigte jedoch beim WOMAC-Schmerz-Score und beim @KBcore statistisch signifikant
schlechtere Ergebnisse. Der Lachman-Test ergabGoeppe 1 signifikant schlechtere
Ergebnisse, wobei die Untersuchung mit dem Arthtemkeine signifikanten Unterschiede
im Gruppenvergleich aufwies. Im Vergleich der R@mtigilder der Nachuntersuchung mit den
praoperativen Rontgenbildern konnte in keiner deup@en ein signifikant starkeres

Ansteigen des KL-Scores festgestellt werden. Jededdte sich bei Gruppe 1 eine statistisch
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signifikant varischere Beinachse zum Zeitpunkt Nexchuntersuchung. Die postoperative
Komplikationsrate war mit 4,7 % insgesamt niedrigduergab keine signifikanten

Unterschiede im Gruppenvergleich.

Die vorliegende Studie zeigt, dass auch durch &ileenige HTO ein deutlicher Zugewinn an
Stabilitat erreicht werden kann. Eine erhdhte Avsieprogredienz oder ein erhdhtes
Komplikationsrisiko durch eine zusatzliche VKB-RIkkonnte nicht nachgewiesen werden.

Patienten mit Varusgonarthrose und VKB-Insuffiziengtellen ein inhomogenes

Patientenkollektiv dar, weshalb es die eine Therager Wahl nicht geben kann. Ein

differenziertes Vorgehen ist nétig, um eine hohstpperative Zufriedenheit zu erreichen.
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9. Anhang: Patientenfragebogen

Allgemeine Daten

Name

Vorname

Telefon

Email

Adresse

Geb. Datum

Alter Grolke Gewicht

Seit wann haben Sie Beschwerden im operierten l€leag?

Traten die Beschwerden nach einem Unfall auf odentan ohne ersichtliche Ursache?

Wurden Sie an diesem Knie voben genannter Operation schon einmal operierth\j&e geben
Sie bitte eine kurze Beschreibung der jeweiligeei@pon und wann die Operation erfolgte:

PR
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Wie zufrieden sind sie mit der damaligen Operatibanserem Haus

o Sehr zufrieden
o Zufrieden

o MaRig zufrieden
o Unzufrieden

Wiirden Sie sich noch einmal fidre oben genannte Operation entscheiden?

oJa o Nein

Wie sind Ihre Schmerzgatzt im Vergleich zur Zeit unmittelbar vor obearmgnnter Operation?

Die Schmerzen...

o ...haben sich stark gebessert
...haben sich gebessert

...sind in etwa gleich

...haben sich verschlechtert
...haben sich stark verschlechtert

Ooooaog

Wie ist die_Schwellung@m Knie jetzt im Vergleich zur Zeit unmittelbarnaben genannter
Operation?

Die Schwellung...

o ...hat sich stark gebessert
...hat sich gebessert

...Ist in etwa gleich

...hat sich verschlechtert
...hat sich stark verschlechtert

Oooao

Wie ist die_Instabilitdétm Knie jetzt im Vergleich zur Zeit unmittelbar voben genannter
Operation?

Die Instabilitat...

o ...hat sich stark gebessert
...hat sich gebessert

...Ist in etwa gleich

...hat sich verschlechtert
...hat sich stark verschlechtert

Ooooaog
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Wurden Sie an diesem Knie naahen genannter Operation noch einmal operiert? \\&enn
geben Sie bitte eine kurze Beschreibung der jegegilOperation und wann die Operation
erfolgte

PonNPE

Hatten Sie an diesem Knie nach oben genannter @pe(aoch einmal) einen Unfall? Wenn ja
geben Sie bitte eine kurze Beschreibung des jeyeeilUnfalls und wann der Unfall erfolgte:

1.
2.

Sind bei Ihnen seit oben genannter Operation nedera Erkrankungen aufgetreten?
(Rheumatische Erkrankungen, Diabetes, Osteopon@stere Stoffwechselerkrankungen, etc.)
Wenn ja, welche und seit wann?

Nehmen sie Regelmalig Medikamente? Wenn ja, welgdleeoft und seit wann?
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A 1. Allgemeine Fragen

Haben Sie aktuell Schmerzen am Knie?
o Ja, starke Schmerzen o Ja, malige Schmerzen

o Ja, gelegentlich leichte Schmerzen o Keine Schmerzen

Haben Sie evtl. Sport auf Grund der Knieschmerzenuafgegeben oder reduziert?

o Nein o Reduziert o Aufgegeben

Wie héaufig machen Sie derzeit Sport

o Kein Sport o 1-2 mal o 3-5 mal o mehr als 5 mal

Nehmen Sie derzeit Schmerzmedikamente wegen des KsP

o Ja, regelmalig o Ja, bei Bedarf o Nein

A 2. VAS

Visuelle Analogskala = subjektive Einschatzung lhreaktuellen Schmerzen
Wie beurteilen Sie den Schmerz in lhrem Knie zutZe

Bitte auf der Linie ankreuzen:

kein Schmerz (0) unertraglicher Schmer@.0)

]
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A3. LYSHOLM- Kniescore

1. Hinken oder humpeln Sie ?
o nie

o wenig oder nur zeitweise

o schwer und standig

2. Bendtigen Sie eine Gehhilfe ?
o nein

o Stock oder Kriicke

o gehunféhig

3. Treppensteigen ?

o problemlos

o etwas erschwert

o langsam, Stufe um Stufe
o unmdglich

4. In die Hocke gehen?

o problemlos

o etwas erschwert

o schwer maglich (nicht Gber 90°)
o unmaoglich

5. Unsicherheitsgefuhl im Kniegelenk ?

o nie

o selten beim Sport oder schweren Anstrengungen
o haufig beim Sport oder schweren Anstrengungen
o gelegentlich bei Alltagsarbeiten

o oft bei Alltagsarbeiten

o bei jeder Bewegung bzw. jedem Schritt

6. Schmerzen ?

o keine

o ab und zu ein wenig bei schwerer Anstrengung

o Auftreten bei Knieunsicherheit

o Auftreten bei schweren Anstrengungen

o Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergangner als 2 km

o Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergangmerger als 2 km
o standig und stark

7. Schwellung des Kniegelenkes ?
o keine

o bei Knieunsicherheit

o bei schwerer Anstrengung

o bei leichter Anstrengung

o standig

8.Muskelschwache des/ der Beine(s) ?

o keine

o gering (Oberschenkelumfang 1-2 cm verringert)

o ausgepragt (Oberschenkelumfang mehr als 2 crmgeint)

Seite9p
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A4. WOMAC

Teil A

Wie schwer sind lhre Schmerzen?
keine leichte mittelschwer schwer sehr schwer

1.Gehen auf flacher Ebene O O O O O

2. Treppensteigen

3.Wahrend der Nachtruhe

4.Sitzend oder liegend

5.Aufrecht stehend

Ooo0gao

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Teil B

1. Wie schwer ist die Gelenksteifheit nach dem randiichen Aufstehen?
o keine o leicht o mittelschwer o schwer o sehr schwer

2. Wie schwer ist die Gelenksteifheit nach deme®itdiegen oder Ruhen wahrend des

Tages?
o keine o leicht o mittelschwer o schwer o sehr schwer

Teil C

Wie schwierig ist fur Sie ? einfach  eingeschrankt  mittel schwe  sehr schwer
1. Treppen hinabsteigen m m m m m
2. Treppen hinaufsteigen m m m m m
3. Aufstehen aus dem Sitzen m m m m m
4. Stehen o o o o o
5. Zum Boden buicken m m m m m
6. Gehen auf flachen Boden m m m m m
7. In/Aus dem Auto steigen m m m m m
8. Einkaufen gehen m m m m m
9. Strumpfe anziehen m m m O O
10. Aufstehen aus dem Bett m m i i m
11. Strumpfe ausziehen m m m m m
12. Im Bett liegen m m m m m
13. In/Aus der Badewanne m m m m m

Steigen

14. Sitzen o o o o o
15. Auf die Toilette Setzen/ m m i i O

wieder Aufstehen
16. Schwere Hausarbeit O O O O O
17. Leichte Hausarbeit O O O O O
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AS5. IKDC

Wabhlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hocAktavitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung
nach ohne erhebliche Symptome ausiben konnterst setionn Sie auf dieser Stufe keine
Aktivitaten austben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie olenerhebliche Schmerzen im Knie
ausiben kénnen?

o Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen odehbBewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Fu3ball)

o Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichddit, Skilaufen oder Tennis

o MaRig anstrengende Aktivitaten wie méaRige korpkdiArbeit, Laufen oder Joggen

o Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartbedr

o Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keereatben genannten Aktivitaten
ausfuhren.

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochewuer seit dem Auftreten lhrer
Verletzung Schmerzen?

Kreuzen Sie eine der Zahlen in der nachsteheBHala an.
Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht mit zumeimder Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10
(standig Schmerzen).

0 1 2 3 4 56 7 8 9 10
Nie tasdig Schmerzen

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Kreuzen Sie eine der Zahlen in der nachsteheB#ala an.
Die Skala beginnt mit O (keine Schmerzen) urftt gat zunehmender Starke der Schmerzen
bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 56 7 8 9 10
4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrendler vergangenen 4 Wochen?

o Uberhaupt nicht
o etwas

o ziemlich

o sehr

o extrem

5. Was ist das hochste Aktivitatsstufe, die Sie obrerhebliches Anschwellen des Knies
austben kénnen?

o Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehDBewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

o Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichddit, Skilaufen oder Tennis

o MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korpkdiArbeit, Laufen oder Joggen

o Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartbedr

o Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies kdaregenannten Aktivitdten ausfihren.
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6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen ein gegpes Knie oder ist Ihr Knie aus-
und wieder eingeschnappt?

oJa o Nein

7. Was ist die héchste Aktivitatsstufe, die Sie olenerhebliche durch Knieschwache
verursachte Gangunsicherheit einhalten kénnen?

o Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehbBewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

o Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichbéit, Skilaufen oder Tennis

o MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korpkdiArbeit, Laufen oder Joggen

o Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartbedr

o Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der geteanAktivitaten ausfihren.

8. Was ist die hdchste Aktivitatsstufe, an der Sieegelmafig teilnehmen kénnen?

o Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehbBewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

o Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichbeit, Skilaufen oder Tennis

o MaRig anstrengende Aktivitaten wie méaRige korpkdiArbeit, Laufen oder Joggen

o Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartepiér

o Ich kann aufgrund meines Knies keine der obenmaea Aktivitdten ausfihren.

9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgnden Aktivitaten fur Sie?

Uberhaupt nicht ~ minimal ziemlich  extrem
schwierig schwierig  schwierig schwierig
a. Treppensteigen m m m m
b. Treppe hinuntergehen m m m m
c. Auf dem vorderen Knie knien o m m m
d. Hockstellung m m O O
e. Normal sitzen m i m m
f. Vom Stuhl aufstehen m m i i
g. Geradeaus laufen m m O O
h. Hochspringen und aufdem o m m m
betroffenen Bein landen
i. Beim Gehen bzw. Laufen m m m m

schnell anhalten und starten

10. Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knes auf einer Skala von 0 bis 10
beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezhnete Funktionsfahigkeit bezeichnet
und O die Unféahigkeit, irgendeine Ihrer normaén taglichen Aktivitaten, darunter
moglicherweise auch Sport, auszufihren?
FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:
0 1 2 3 4 56 7 8 9 10
DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0 1 2 3 4 56 7 8 9 10

unmaglich

OooOoooooad

O



Anhang:

Patientenfragebogen

A6. TEGNER ACTIVITY SCORE

Seitedp

Kreuz

Aktivitdtsqrad

Tatigkeit

Leistungssport

Fuliball

Leistungssport

Eishockey, Ringen, Gymnastik, FulRball (untere

Klassen)

Leistungssport

Skifahren, Badminton, Squash, Leichtathletik
(Weitsprung)

Leistungssport

Freizeitsport

Handball, Tennis, Basketball, Leichtathletik
(Laufen), Querfeldeinlauf

Eishockey, Fultball, Squash, Weitsprung,
Querfeldeinlauf

Freizeitsport

Badminton, Tennis, Handball, Basketball,
Skifahren, Joggen bis 5 x die Woche

Leistungssport
Freizeitsport

Arbeit

Radfahren, Skilanglauf

Joggen auf unebenem Boden mind. 2 x pro
Woche

Schwerarbeit (Bauarbeiter)

Freizeitsport

Arbeit

Skilanglauf, Radfahren, Joggen auf ebenem
Boden mind. 2 x pro Woche

Zeitweise schwere Arbeit, z. B. LKW-Fahrer

Leistungssport

Freizeitsport

Schwimmen

Schwimmen

Arbeit Leichte kérperliche Arbeiten

Gehen Gehen auf unebenem Boden, z. B. im Wald

Arbeit Kaum kérperliche Arbeit

Gehen Gehen im Wald unméglich

Arbeit Uberwiegend sitzend

Gehen Gehen nur auf ebenem Boden maéglich

Arbeit Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Kniegelenks-
verletzung

Gehen Normales Gehen nicht méglich
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