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1 Einleitung

Die Umstellungsosteotomie stellt eine zentrale Behandlungsmoglichkeit der unikompartimen-
tellen medialen oder lateralen Gonarthrose bei bestehendem Genu varum bzw. Genu valgum
dar. Neben der Endoprothetik ist die Umstellungsosteotomie vor allem bei jiingeren Patienten
eine wichtige Therapieoption. Ziel der Umstellungsosteotomie ist hierbei vor allem eine Ent-
lastung des betroffenen Gelenkkompartiments. Dadurch soll auf der einen Seite die Lebensqua-
litdt des Patienten durch eine Linderung der Symptomatik erreicht werden. Andererseits soll
die Progression der Arthrose in dem betroffenen Kompartiment durch die mechanische Entlas-

tung gemindert werden (1-3).
1.1 Grundlagen zur Gonarthrose

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Die Gonarthrose ist eine degenerative Erkrankung des Kniegelenks, die durch eine progressive
Degeneration des Gelenkknorpels charakterisiert wird. Sie wird durch strukturelle und funkti-
onelle Verdanderungen der anliegenden Strukturen, wie dem Bandapparat und dem subchond-
ralen Knochen, gekennzeichnet (4).

Die Gonarthrose weist einen langsamen progredienten Verlauf mit entziindlichen Episoden auf.
Die Symptomatik der Gonarthrose kann Schmerzen im Gelenkbereich, Schwellung, Uberwiir-
mung und verminderte Beweglichkeit des Gelenkes umfassen. Oftmals sind die Schmerzen in
der Friih oder nach langem Sitzen starker (sog. ,,Anlaufschmerzen*) und bessern sich bei Be-
wegung (5,6).

Arthrose gilt als die hdufigste Gelenkerkrankung weltweit. Das Kniegelenk stellt eine der hiu-
figsten Lokalisationen dar. (7,8).

Die Privalenz der Gonarthrose steigt mit zunehmendem Lebensalter signifikant an. Die Erfas-
sung der Privalenz und Inzidenz der Gonarthrose variiert je nach Definition der Gonarthrose
(z.B. klinisch, symptomatisch, radiologisch) (7).

Eine Metaanalyse von europdischen, amerikanischen und asiatischen Studien zur Pravalenz der
radiologisch gesicherten Gonarthrose geht von einer Pravalenz von 10,6% bei der minnlichen
bzw. 13,4% bei der weiblichen Bevolkerung im Alter 50 bis 59 Jahre aus. Im Alter zwischen
60 bis 69 Jahren lag die Pravalenz bei 21,4% bzw. 30,4% und im Alter zwischen 70 bis 79
Jahren bei 38,3 bzw. 50,4% der méannlichen bzw. weiblichen Bevolkerung (9).

In Deutschland zeigten in der Gruppe der 50 bis 54 Jahre alten Patienten 15-16% eine radiolo-
gisch gesicherte Gonarthrose. Unter den 70 bis 74 jdhrigen Patienten waren es bereits 36-40%

(8).



1.1.2 Pathogenese

Die Pathogenese der Gonarthrose ist multifaktoriell, wobei zwischen beeinflussbaren und nicht
beeinflussbaren Faktoren unterschieden werden kann. Zu den wichtigen nicht beeinflussbaren
Faktoren zdhlen Alter, Geschlecht, genetische Pradisposition und angeborene Gelenkdeformi-
titen (10-14).

Ein wichtiger beeinflussbarer Faktor ist die Adipositas. Zum einen fiihrt ein Ubergewicht zu
einer erhdhten Belastung, zum anderen ist damit auch hiufig eine geringere korperliche Akti-
vitdt der Patienten verbunden. Diese kann zu muskuldren Schwéchen und Instabilitdten fiihren,
die sich wiederum negativ auf den Krankheitsverlauf der Arthrose auswirken kann (15-18).
Nach Murphy et al. (2008) liegt das Risiko, im Verlauf des Lebens an symptomatischer Gon-
arthrose zu erkranken, bei 44,7% (in der US-amerikanischen Bevolkerung) (19). Dieses Risiko
ist deutlich erhoht bei Patienten mit Adipositas (60,5%) im Vergleich zu Patienten mit Normal-
gewicht (30,2%) bzw. Ubergewicht (46,9%).

Traumata im Kniegelenksbereich konnen ebenfalls zu einem erhdhten Risiko fiir eine Entwick-
lung einer Gonarthrose fiihren. Beispielsweise kann ein Riss des vorderen Kreuzbandes zu In-
stabilitdt im Kniegelenk fiihren, die eine erhohte Belastung des Gelenkknorpels bedeuten kann.
Ebenso fiihren auch Meniskusldsionen und eventuelle therapeutische Entfernungen zu einer
erhohten Belastung des Knorpels (20,21). So war das Risiko bei Patienten mit friiheren Knie-
verletzungen laut einer Studie von Murphy et al. (2008) bei 56,8% im Vergleich zu Patienten
ohne frithere Knieverletzungen (42,3%) (19). Fehlbelastungen infolge von Gelenkdysplasien
und Achsfehlstellungen wirken sich ebenfalls negativ auf das Krankheitsbild aus (12,20,22,23).
1.2 Therapien der Gonarthrose

Ziel der Therapie ist vor allem eine Reduktion der Schmerzsymptomatik und Verminderung
der Bewegungseinschrankung. Dadurch soll eine Verbesserung der Lebensqualitit sowie eine

Verlangsamung der Krankheitsprogression erreicht werden.

1.2.1 Konservative Therapien
a) Physiotherapie und physikalische Therapie

Die Physiotherapie kann durch gezielte Ubungen die Muskulatur kriftigen und fiihrt zur Stabi-
lisierung des Gelenkes. Dies kann sowohl zur Besserung der Schmerzsymptomatik als auch der
Bewegungseinschrinkung beitragen (24). Durch Wiarmetherapien kann die Muskulatur akti-
viert werden. Kéltetherapien konnen helfen, akute Schmerzen und Schwellungen zu reduzieren.
Da jedoch die aktive Teilnahme des Patienten an der Physiotherapie und die eigenstéindige Wei-
terfithrung der Ubungen auch zu Hause essenziell fiir das Outcome ist, ist der Therapieerfolg

individuell sehr unterschiedlich und abhingig vom Patienten. (24,25)



b) Nichtpharmakologische Therapien
Wichtigster Ansatzpunkt der Nichtpharmakologischen Therapie ist die Lebensstilinderung.
Gewichtsreduktion hilft, die Symptomatik zu reduzieren und verlangsamt auch den Krankheits-
verlauf (5,17). Im Vergleich zu Patienten mit unverdndertem Gewicht zeigt sich bei Patienten,
die ihr Gewicht um 5-10% reduzieren konnten, eine signifikant geringere Knorpeldegeneration
und Progression der Arthrose in der MRT-Bildgebung (26). Dabei zeigt sich ein direkter Zu-
sammenhang zwischen der erreichten Gewichtsreduktion und der Symptomverbesserung (27).
Sportliche Aktivitit hilft sowohl bei der Schmerzreduktion als auch bei der Erhaltung der Funk-
tionalitdt und damit Steigerung der Lebensqualitét. Die Kréaftigung der Muskulatur hilft bei der
Stabilisierung des Gelenkes. Die Beweglichkeit kann durch Dehnungsiibungen verbessert wer-
den.

¢) Pharmakologische Therapie
Oral sind nichtsteroidale Antiphlogistika sehr erfolgreich bei der Behandlung der Gonarthrose
und deshalb auch die am meisten verwendeten Medikamente. Die stirkste Wirkung haben sie
wihrend aktivierter entziindlicher Phasen und kénnen das Gelenk in einen reizdrmeren Zustand
fiihren. Bei langerfristiger Verwendung von nichtsteroidalen Antiphlogistika ist jedoch deren
Nebenwirkungsprofil nicht zu unterschédtzen. Reine Analgetika sind nur bei einer nicht ent-
ziindlichen Arthrose indiziert (28).
Eine intraartikulére ,,Viskosupplementation* mithilfe von Hyaluronsaure ist eine weitere The-
rapieoption. Hyaluronsduren dhnelt dem Hauptbestandteil des Gelenkknorpels. Sie fungiert als
Gleitmittel und Schockddmpfer, um die biomechanische Funktion des Gelenkknorpels zu un-
terstiitzen, und zeigt im Tiermodell eine chondroprotektive Wirkung (29-31). Da die Injektion
keinen Effekt auf die Reduktion von Osteophyten oder Knorpel/Meniskusregenerierung hat, ist
sie nicht empfehlenswert fiir starke Arthrose bzw. Arthrose im Endstadium (6,29). Bei begin-
nender bzw. leichter Arthrose kann sie jedoch zu einer zeitlich begrenzten Schmerzlinderung
und Funktionsverbesserung fiihren (29,32,33)
Intraartikuldre Corticosteroid-Injektionen werden schon lange zur Schmerzreduktion und Funk-
tionalititsverbesserung appliziert, vor allem bei akuten Reizzustdnden und Ergiissen (28). Ihre
langfristige Wirkung ist jedoch noch nicht abschlieBend geklért (6,34).
Platelet-rich plasma (PRP) gilt als relativ neue und vielversprechende Therapiemdoglichkeit.
Durch Zentrifugation wird aus vendsem Eigenblut ein mit Plittchenzellen angereichertes Blut-
plasma gewonnen. Durch plittchenstimulierende Wirkstoffe, meist Calciumchlorid, werden die
Blutpléttchen zur Produktion von Thrombin und gewebestimulierenden Faktoren angeregt (35).

Das PRP kann nach intraartikuldrer Injektion zu einer Proliferation von mesenchymalen Zellen
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fiihren und Regenerationsmechanismen der Knorpelmatrix aktivieren (36,37). Bisherige Stu-
dien deuten auf eine Verbesserung, sowohl im Hinblick auf Schmerzsymptomatik als auch
Funktionalitét, hin (6,35,37,38).

1.2.2 Operative Therapien

Nach Ausschopfung aller konservativen Therapiemoglichkeiten und bei ausgepriagter Reduk-
tion der Lebensqualitidt muss eine operative Therapie in Erwidgung gezogen werden.

Zu den gelenkserhaltenden operativen Therapien zéhlen unter anderem das Knorpel-Débride-
ment, die Abrasionsarthroplastik, die Matrixassoziierte Autologe Chondrozyten Transplanta-
tion (MACT) und die Mikrofrakturierung (siehe 1.6.4).

Bei einer Achsfehlstellung und gleichzeitiger streng einseitiger Gonarthrose kann eine Umstel-
lungsosteotomie durchgefiihrt werden. Diese kann die Fehlstellung korrigieren, das betroffene
Kompartiment entlasten und die Symptomatik so deutlich verbessern. Zeitgleich zur Osteoto-
mie kann die beschddigte Gelenkflaiche durch zum Beispiel Knorpel-Débridement, Abrasions-
arthroplastik, Mikrofrakturierung und MACT behandelt werden, um den Therapieerfolg weiter
zu steigern.

Bei streng einseitigen Arthrosen kann eine unikompartimentelle Endoprothese zum Einsatz
kommen, wenn Therapiealternativen wie Knorpeltherapien und/oder eine Umstellungsosteoto-
mie nicht indiziert sind (28). Bei bikompartimentellen Arthrosen ist hiufig eine Totalendopro-

these (TEP) indiziert.

1.3 Achsfehlstellungen der unteren Extremitit

Die hiufigsten Achsenabweichungen in der unteren Extremitdt sind in der Frontalebene (sog.
Varus—/Valgusdeformitit). Physiologisch liegt der femorotibiale Winkel bei 173 — 175°(siehe
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) (22). Kennzeichen einer Varusdefor-
mitdt bzw. eines Genu varum sind unter anderem ein anatomischer femorotibialer Winkel >
173 - 175° und eine vergroflerte interkondylédre Distanz. Eine vergroBerte intermalleoldre Dis-
tanz ist dagegen hinweisend fiir ein Genu valgum, so wie auch ein anatomischer femorotibialer
Winkel < 173 - 175°. Ursachen hierfiir konnen sowohl angeboren als auch konstitutionell be-

dingt sein (22).



AFTW - 173-175°

Abbildung 1: Darstellung des anatomischen femoro-tibialen Winkels, gebildet durch die Mit-
telschaftlinien von Femur und Tibia. Physiologischerweise liegt dieser bei 173-175° nach la-

teral gedffnet. Quelle: Modifiziert nach Lobenhoffer et al., (Thieme 2006) (39).

1.4 Kbniegelenksnahe Umstellungsosteotomie

Bei einer bestehenden Achsfehlstellung ist die mechanische Belastung nicht gleichmaBig auf
die gesamte Kniegelenksfldche verteilt. So kommt es bei einem Genu varum zu einer vermehr-
ten Belastung des medialen Kompartiments und bei einem Genu valgum zu einer vermehrten
Belastung des lateralen Kompartiments (40,41). Eine solche mechanische Dysbalance kann in
gewissen Ausmafen durch die Kniebinnenstrukturen kompensiert werden. Dekompensiert die-
ses System, kommt es zur Entwicklung einer Gonarthrose. Ziel der Umstellungsosteotomie ist
demnach die Korrektur der Achsdeviation, was zu einer Entlastung des betroffenen Komparti-
ments flihrt (42,43). Dabei kommt es zur Mehrbelastung des anderen Kompartiments. Aus die-
sem Grund ist bei fortgeschrittenem Schaden der anderen Seite keine hohe tibiale Osteotomie

(HTO) durchfiihrbar.
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Bei der Behandlung der beschriebenen Achsabweichungen kommen verschiedene Operations-
methoden zum Einsatz. Ein hdufig eingesetztes und gut etabliertes Verfahren zur Behandlung
des Genu varum und der damit verbundenen medialen Gonarthrose ist die HTO. Hierbei muss
zwischen der Closed-Wedge HTO und der Open-Wedge HTO unterschieden werden (44).

Bei der zuklappenden Closed-Wedge HTO wird eine zweifache Osteotomie durchgefiihrt,
wodurch ein Knochenkeil entsteht der anschlieSend reseziert wird. Die Osteotomiefldchen wer-
den im Anschluss mithilfe einer Plattenosteosynthese adaptiert. Vorteile der Closed-Wedge
HTO sind eine schnelle Knochenadaption, eine frithe Rehabilitation und ein geringes Risiko
des Korrekturverlustes. Nachteile sind eine meist notwendige fibulare Osteotomie oder Arthro-
lyse des Tibiofibulargelenks, ein erhohtes Risiko einer Verletzung des Nervus fibularis und
eine mogliche Verkiirzung des operierten Beines (45).

Bei der aufklappenden Open-Wedge Technik wird eine Osteotomie mit Erhaltung einer Korti-
kalisbriicke durchgefiihrt. Anschliefend wird der Osteotomiespalt langsam gedffnet und mit-
hilfe einer winkelstabilen Platte stabilisiert (46). Vorteile einer Open-Wedge HTO sind ein ge-
ringeres Risiko einer neurovaskuldren Komplikation und eine Vermeidung der fibularen Oste-
otomie sowie einer moglichen Beinverkiirzung. Hingegen kann es bei der Open-Wedge Tech-
nik im Vergleich hiufiger zu einem Korrekturverlust kommen und die Zeit bis zur vollen Be-

lastbarkeit ist aufgrund der geringeren Knochenadaption linger (45).

Tabelle 1
Vergleich der Vor- und Nachteile der OP-Techniken Open-Wedge und Closed-Wedge HTO.
OP-Technik Open-Wedge HTO Closed-Wedge HTO
Vorteile Keine Gefahr einer Beinver-  Schnelle Knochenadaption, geringer Kor-
kiirzung, geringeres Risiko rekturverlust
einer Nervenverletzung

Nachteile/Risiken Ho6here Gefahr eines Korrek- Oftmals fibulare Osteotomie,

turverlustes, geringere an- moglicherweise Verkiirzung des Beins,

fangliche Knochenadaption = Gefahr einer Verletzung des N. Fibularis

1.5 Indikationsstellung

Eine strenge Indikationsstellung ist bei der Umstellungsosteotomie entscheidend fiir ein gutes
postoperatives Ergebnis. Die wichtigsten Indikationen sind eine unikompartimentelle mediale
bzw. laterale Gonarthrose. Weitere Indikationen sind ein Patientenalter unter 65 bis 70 Jahren

und ein hoher korperlicher Aktivitidtsanspruch der Patienten. Kontraindikationen sind
11



bikompartimentelle Arthrose und dritt- bis viertgradige Knorpelschiden im lateralen Kompar-
timent bei valgisierender proximaler Tibiakopfosteotomie bzw. im medialen Kompartiment bei
varisierender distaler Femurosteotomie. Auch ein AuBBenmeniskusverlust bei valgisierender
bzw. ein Innenmeniskusverlust bei varisierender Umstellungsosteotomie sind Kontraindikatio-
nen, sowie auch ein Streckdefizit von iiber 10° und systemische oder lokale Entziindungen (43).
Hinsichtlich des Ubergewichtes beschreiben Floerkemeier et al. (2014) keine klare Kontraindi-
kation bei moderatem Ubergewicht (BMI < 30), jedoch habe das funktionelle Outcome bei
Patienten mit einem BMI > 30 eine negative Tendenz (47).

1.6 Begleitende Knorpeltherapie

Wihrend des Eingriffs konnen begleitend rekonstruktive Eingriffe mittels einer Arthroskopie
im betroffenen Kniegelenkkompartiment bzw. am geschidigten Gelenkknorpel erfolgen. Zu
den untersuchten rekonstruktiven Eingriffen zihlen: Knorpel-Débridement, Abrasionsarthro-
plastik, Mikrofrakturierung und matrixassoziierte-autologe-Chondrozyten-Transplantation
(MACT). Tabelle 2 zeigt einen Uberblick iiber die verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten,

deren Anwendungsbereich und eventuelle Vor- und Nachteile.

Tabelle 2
Vergleich der Verschiedenen Knorpelbehandlungsverfahren und Ihrer Vor- und Nachteile.

pelregeneration

Knorpelbe- Débridement Abrasionsarthro-  Mikrofraktu- MACT
handlung plastik rierung
Anwendungs-  Unabhéngig der Liasionen Léasionen Liasionen
bereich Lisionsgrofle, v.a. <4 cm? <2-4 cm? >2,5-4 cm?
indiziert bei Ver- Flachiger Fokaler Defekt Fokaler Defekt
dacht auf instabile Defekt
Knorpelanteile
Vorteile Einzeitiger Einzeitiger Ein- Einzeitiger Wiederherstellung
Eingriff griff Eingrift, des hyalinen
schnelle Knorpels
Symptomver-
besserung
Nachteile Rein symptoma-  Entstehung fa-  Entstehung fa-  zweizeitiger Ein-
tisch, keine In- serknorpeligen  serknorpeligen griff, sehr kostspie-
duktion der Knor-  Ersatzgewebes  Ersatzgewebes liges Verfahren
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1.6.1 Knorpel-Débridement

Beim Débridement werden iiber einen arthroskopischen Zugriff freie Knorpelfragmente, insta-
bile Knorpelanteile und Gelenkkorper entfernt und die Knorpeloberfldche geglittet (sieche Ab-
bildung 2). Knorpel-Débridement stellt eine symptomatische Therapieoption dar. Durch die
Entfernung von freien Gelenkkdrpern und instabilen Knorpelanteilen kénnen Beschwerden der
Patienten reduziert werden. Eine Regeneration des Gelenkknorpels wird jedoch nicht induziert

(48,49).

Abbildung 2: Prinzip des Débridements. Quelle: Modifiziert nach Mithoefer et al., (2009)
(50).

1.6.2 Abrasionsarthroplastik

Das Ziel der Abrasionsarthroplastik ist eine Rekrutierung von pluripotenten Knochenmarks-
stammzellen, welche sich in Chondrozyten umwandeln konnen. Damit sich diese pluripotenten
Stammzellen an der Defektlokalisation ansiedeln konnen, muss der subchondrale Knochen mit
beispielsweise einem Shaver abgetragen werden, um bis zur Vaskularisationszone durchzusto-
Ben (siche Abbildung 3). Durch die darauthin folgende Blutung wird die Bildung eines Fibrin-
pfropfes hervorgerufen, in welchem pluripotente Knochenmarksstammzellen und Wachstums-
faktoren enthalten sind. Diese Stammzellen differenzieren sich nach 4-6 Monaten und beginnen
extrazelluldre Matrix zu produzieren. Hierbei entsteht meist ein faserknorpeliges Ersatzgewebe,
welches sich biomechanisch vom urspriinglichen hyalinen Gelenkknorpel unterscheidet
(49,51). Die Abrasionsarthroplastik eignet sich zur Behandlung von Defekten kleiner als 4 cm?.
Bei grofleren Defekten zeigen sich hdufig schlechtere Behandlungsergebnisse (52).

13



Abbildung 3: Prinzip der Abrasionsarthroplastik. Quelle: Modifiziert nach Mithoefer et al.,
(2009) (50).

1.6.3 Mikrofrakturierung

Auch bei der Mikrofrakturierung ist das Ziel die Bildung eines Fibrinclots. Der subchondrale
Bereich wird hier jedoch nicht mit einem Shaver abgetragen, sondern es werden sogenannte
,Picks® im Abstand von 3-4mm mit einer Tiefe von ca. 4mm eingeschlagen (siche Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Anders als beim Anbohren, entsteht durch
das Einschlagen keine Hitzeentwicklung. So konnen Hitzenekrosen vermieden werden (49).
Fiir den Erfolg der Mikrofrakturierung ist die Entfernung der instabilen Knorpelanteile und
Schaffung eines stabilen Randsaums ein essenzieller Bestandteil. Wie bei der Abrasionsarthro-
plastik entsteht hier ebenfalls ein faserknorpeliges Ersatzgewebe (48,49,53-55). Die Mikro-
frakturierung ist besonders geeignet zur Behandlung von kleineren Léasionen. Bei Lisionen {iber
2-4 cm zeigt sich ein geringerer therapeutischer Effekt (51,56-58). Vorteilhaft bei der Mikro-
frakturierung ist der vergleichsweise geringe operative Aufwand und eine schnelle Symptom-
verbesserung, insbesondere in den ersten 2 Jahren nach der Behandlung (50,59). Nachteilhaft
ist jedoch, dass bei der Mikrofrakturierung kein hyaliner Knorpel entsteht, sondern faserknor-
peliges Ersatzgewebe (60). Dieses reagiert nicht sehr stabil auf Druckbelastungen. So kommt
es oftmals zu einer fritheren Verschlechterung der Ergebnisse als im Vergleich mit anderen

Verfahren, beispielsweise MACT (60-63).
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Abbildung 4: Prinzip der Mikrofrakturierung. A: Einschlagen der Picks mit einer Tiefe von
4mm und einem Abstand von 3-4mm zueinander. B: Einblutung und Bildung eines mesen-
chymalen Fibrinclots. C: Bildung eines Faserknorpeligen Ersatzgewebes. Quelle: Modifiziert
nach Mithoefer et al., (2009) (50).

1.6.4 Matrixassoziierte Autologe Chondrozyten Transplantation

Bei der MACT werden arthroskopisch Knorpelzellen vom Bereich der interkondyldren Notch
entnommen unter Laborbedingungen kultiviert und vervielféltigt. Nach Implantation und Ad-
hirenz in den Defektbereich (sieche Abbildung 5) beginnen die transplantierten Chondrozyten
mit der Produktion von extrazellularer Matrix. Die so gewonnenen Chondrozyten werden auf
eine Tragermatrix aufgetragen, wodurch die Chondrozyten einfacher transplantiert und fixiert
werden konnen (64). Dadurch wird auch die Ansiedelung im Defektbereich deutlich verbessert
und Verfahren wie eine Periostlappen Entnahme konnen vermieden werden. Der Vorteil der
Chondrozyten-Transplantation ist vor allem die Entstehung eines hyalinen Gelenkknorpels mit
hoherer biomechanischer Belastbarkeit als der Faserknorpel, welcher bei Abrasionsarthroplas-
tik und Mikrofrakturierung entsteht (59,65-67). Im Gegensatz zur Mikrofrakturierung konnen
bei der MACT auch groBere Defekte als 4cm? behandelt werden (56,68—70). Der Nachteil be-
steht allerdings darin, dass dieses Verfahren zweizeitig stattfindet. Zusétzlich ist diese Thera-
pieoption aufgrund der bendtigten Materialien und der Notwendigkeit eines hoch spezialisier-
ten Labors deutlich kostspieliger als andere Verfahren. Unter Umstdnden kommt es auBBerdem
zu einer starken Hypertrophie des transplantierten Gewebes, was eine Revision notwendig ma-

chen kann (56).
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Abbildung 5: Prinzip des MACT. A: Schematische Darstellung eines Knorpeldefektes. B:
Zustand nach MACT. Quelle: Modifiziert nach Di Martino et al., (2021) (71).

1.7  Ziel der vorliegenden Arbeit

Mit der vorliegenden Studie soll nun untersucht werden, ob der begleitende rekonstruktive Ein-
griff am Gelenkknorpel zu einer Verbesserung des OP-Outcomes und der Lebensqualitit der
Patienten flihrt. Die Hypothese lautet demnach:

Die MACT zur Therapie der fokalen Knorpelschdden wihrend einer Umstellungsosteotomie
wird zu einem besseren Outcome beziiglich Funktion und Lebensqualitit als die Mikrofraktu-
rierung und die Abrasionsarthroplastik fiihren. Die Mikrofrakturierung und die Abrasions-
arthroplastik werden zu einem besseren Outcome als das Débridement fithren. Die Mikrofrak-

turierung und die Abrasionsarthroplastik werden vergleichbare Ergebnisse erzielen.
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2 Patienten und Methodik

2.1 Patientenrekrutierung

Fiir die Studie wurde die Zustimmung der Ethik Kommission der Universitit Regensburg ein-
geholt. Bei dem vorliegenden Vorhaben handelt es sich um eine retrospektive klinische Studie.
Die in die Studie eingeschlossenen Patienten unterzogen sich im Zeitraum zwischen 2008 und
2014 entweder einer valgisierenden proximalen Tibiakopfosteotomie oder einer varisierenden
distalen Femurosteotomie. Zeitgleich wurde eine begleitende Knorpeltherapie (Débridement,

Abrasionsarthroplastik, Mikrofrakturierung, MACT) durchgefiihrt.

Die Ein- und Ausschluss Kriterien waren folgendermalen definiert:

Einschlusskriterien:

e Proximale tibiale Umstellungsosteotomie mit zeitgleicher Knorpeltherapie
e Alter > 18 Jahre
e Ausreichendes Lese- und Verstindnisvermdgen

Ausschlusskriterien:

e Ablehnung der Studienteilnahme
e Alter < 18 Jahre

e Patienten mit Sprach- oder Verstandnisproblemen bzw. psychischen Stérungen

Patienten- bzw. operationsspezifische Daten wie Alter, Geschlecht, Grof3e, Gewicht, Begleito-
perationen etc. wurden aus den Akten der Patienten erfasst. Ebenso wurden die bei der arthro-
skopischen Untersuchung erfassten Knorpelbefunde dokumentiert. Die Knochendurchbauung

wurde mithilfe von Rontgen und ggf. Computertomographie beurteilt.

2.2 Operationsverfahren

2.2.1 Praoperative Planung
Um ein gutes operatives Ergebnis zu erreichen, ist eine genaue Planung der Korrekturwinkel

essenziell. Die Planung erfolgte mit Hilfe von Ganzbeinstandaufnahmen (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Planung einer tibial 6ffnenden Umstellungsosteotomie anhand von Ganzbein-
standaufnahmen. Quelle: Modifiziert. Bilder mit freundlicher Genehmigung durch das Sport-

hopaedicum Regensburg zur Verfiigung gestellt.

Zuerst wurde die Mikulicz-Linie (Verbindung zwischen Hiiftkopfzentrum und Sprunggelenks-
zentrum, rote Linie) auf der Ganzbeinstandautnahme eingezeichnet. Als néchstes wurden die

Kniebasislinien eingezeichnet und der mechanische laterale distale Femur-Winkel (MLDFW)

18



sowie der mechanische mediale proximale Tibia-Winkel (MMPTW) ermittelt. Zur genauen Er-
mittlung des MLDFW sowie MMPTW siehe auch Kapitel 2.5. Radiologische Auswertung. An-
hand dieser Winkel konnte ermittelt werden, ob die Achsabweichung femoral oder tibial be-
dingt war. Als nichstes wurde die geplante postoperative mechanische Achse mit einer mafi-
gen Uberkorrektur eingezeichnet (gelbe Linie). Das spitere Drehzentrum der HTO liegt am
proximalen Pol des Tibio-Fibular-Gelenkes und wurde als Punkt A definiert. Zur Bestimmung
des Osteotomie-Winkels wurde nun eine Linie (blaue Linien) zwischen dem Punkt A und dem
Endpunkt der praoperativen Mikulicz-Linie sowie dem Endpunkt der geplanten postoperativen
mechanischen Achse gezogen. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien im Punkt A ist der
erforderliche Korrekturwinkel. Dieser Korrekturwinkel wurde nun auf die Osteotomie iibertra-
gen und die geplante Hohe der 6ffnenden Korrektur abgemessen (72).

2.2.2 Lagerung

Die HTO wurde in Riickenlage mit Intubationsnarkose oder riickenmarksnaher Regionalanés-
thesie durchgefiihrt. Die Lagerung erfolgte so, dass sowohl eine Streckung als auch eine 90°
Beugung des Knies mdglich war. Die sterile Abdeckung wurde so gewéhlt, dass eine Beurtei-
lung der Beinachse und eine eventuelle Spongiosa Entnahme aus dem Beckenkamm jederzeit

moglich war.

2.2.3 Operationstechnik der HTO

Vor der eigentlichen Umstellungsosteotomie erfolgte eine Arthroskopie zur Beurteilung des
Gelenkknorpels. Nur bei unikompartimenteller Chondromalazie war eine OP-Indikation gege-
ben. Im Zuge der Arthroskopie erfolgte je nach Indikation ein Kombinationseingriff zur Knor-
pelbehandlung.

Der Hautschnitt wurde in 90° Flexion durchgefiihrt. Als anatomische Landmarken dienten der
mediale Gelenkspalt, das mediale Seitenband, der Pes anserinus und die Tuberositas Tibiae.
Der ca. 6 cm lange Schnitt erfolgte oberhalb des Pes anserinus schrdg nach dorsokranial bis
zum posteromedialen Anteil des Tibiakopfes. Nach Durchtrennung der Subkutis wurde der Pes
anserinus prapariert und das Innenband sowie der mediale Rand der Patellarsehne wurden dar-
gestellt. Nun wurde das Innenband nahe des tibialen Ansatzes subperiostal mithilfe eines
Raspatoriums abgeschoben (sog. Release). Durch dieses Release wird eine mediale Druckent-
lastung erzielt.

Als Fiihrungshilfe und zur Festlegung der Osteotomierichtung wurden nun zwei Kirschner-
Dréihte am Tibiakopf in Richtung des oberen Drittels des proximalen Tibio-Fibulargelenks bis
zur Gegenkortikalis eingebracht. Die horizontale Osteotomie erfolgte dann mit einer oszillie-

renden Sdge direkt unterhalb der Fiihrungsdrdhte unter steter Spililung bis zur lateralen
19



Kortikalis, sodass eine laterale Knochenbriicke von 10mm bestehen blieb. Dies wurde durch
Abmessung der Kirschner-Drihte, des Sdgeblattes und auch radiologisch kontrolliert. Danach
folgte die ventrale nach kranial ansteigende Osteotomie, welche einen Winkel von 100° zum
horizontalen Schnitt hatte, dorsal der Tuberositas Tibiae verlief und die Gegenkortikalis kom-
plett durchtrennte.

Nach Erreichen der Osteotomietiefe wurden Flachmeiflel in den Osteotomiespalt eingefiihrt.
Dies geschah schrittweise und dauerte mehrere Minuten an, um so eine Fraktur der lateralen
Knochenbriicke zu vermeiden. Sobald der vorher geplante Osteotomiewinkel erreicht war,
wurde ein Arthrodesenspreizer in den Spalt eingefiihrt und die Flachmeif3el wurden entfernt.
Nach radiologischer Kontrolle der Beinachse und des Kniegelenkspaltes in Streckung wurde
der Plattenfixateur angebracht und die entsprechenden Plattenlocher proximal und distal be-
setzt. Hierfiir wurden entweder eine winkelstabile Tomofix-Platte (Synthes, USA) oder eine
PEEKPower-HTO-Platte (Arthrex, USA) verwendet. AnschlieBend wurde die korrekte Lage
des Implantats und der Schrauben radiologisch kontrolliert.

Nach Einlegen einer Redon-Drainage wurde Faszie, Subkutis und Haut verschlossen, die

Wunde mit einem sterilen Verband versorgt und das Bein bis zum Oberschenkel gewickelt.

2.2.4 Postoperative Nachbehandlung

Bereits am ersten postoperativen Tag wurde, schmerzadaptiert, mit passiver Belibung sowie
mit physiotherapeutischen Ubungen begonnen, um Kontrakturen und Atrophien vorzubeugen.
In der ersten postoperativen Woche wurde die Flexion im Kniegelenk auf 0° begrenzt, die Mo-
bilisation war mithilfe von Unterarmstiitzen und ca. 15 kg Teilbelastung des operierten Beines
moglich. Nach 10 Tagen konnte bei addquater Wundheilung das Nahtmaterial entfernt werden.
Nach der sechsten postoperativen Woche und nach einer Rontgenkontrolle durften die Patien-
ten wieder zur Vollbelastung iibergehen. Das Osteosynthesematerial konnte nach radiologi-

scher Kontrolle nach einem Jahr entfernt werden.

2.3 Funktionelle Bewertung

Zu den Zeitpunkten der Erstvorstellung (préoperativ), sechs Wochen postoperativ, sechs Mo-
nate postoperativ, 12 Monate postoperativ sowie in jahrlichen Abstdnden und/oder zum letzten
Nachuntersuchungszeitpunkt wurden standardisierte Fragebdgen erhoben. Enthaltene Scores
waren: Lysholm-Gillquist-Score, Tegner-Score, IKDC-Score, Cincinnati-Sports medicine and
Orthopedic Center-Score (siche Anhang).

Falls die aktuelle Bewertung aus zugesandten Bégen nicht moglich war, wurde gegebenenfalls

ein Telefoninterview mit den Patienten durchgefiihrt.
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2.3.1 IKDC-Score

Der durch das International Knee Documentation Committee (IKDC) entwickelte ,,2000 IKDC
Subjektiver Knie Untersuchungsbogen® gilt als anerkannter Fragebogen zur Erfassung der sub-
jektiven Symptomatik und Funktionalitit durch den Patienten (73,74). Der Fragebogen zeichnet
sich auBerdem durch hohe innere Kohirenz und gute Retest-Reliabilitdt aus (75). Der 2000
IKDC Subjektiver Knie Untersuchungsbogen besteht aus 18 Fragen zu Symptomen, Aktivitéts-
niveau, Beeintrachtigungen und Funktionalitét, jeder Antwortmoglichkeit ist eine feste Punkt-
zahl zugeordnet. Zur Berechnung des Ergebnisses wurde von der erreichten Punktzahl die mi-
nimale Punktzahl (18 Punkte) subtrahiert, durch den Punktzahlbereich (87 Punkte) dividiert
und mit 100 multipliziert. So entstand ein Prozentrang. Bei keinerlei Symptomatik und Beein-
trachtigung konnten 100% erreicht werden, bei maximaler Beeintrachtigung und Symptomatik
ergaben sich 0%.

2.3.2 Lysholm-Gillquist-Score

Der Lysholm-Gillquist Knee-Score beinhaltet acht Fragen zur Beurteilung von Patienten mit
Erkrankungen des Kniegelenks. Der Fragebogen fragt Patienten nach Hinken, Belastung, Blo-
ckierung, Instabilitdt, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocken, jeder Antwort ist
eine definierte Punktzahl zugeordnet.

Insgesamt reicht der Score von 0-100 Punkten, wobei 0 Punkte maximale Beeintrachtigung und
100 keinerlei Beeintrachtigung bedeuten (76). Der geringe Umfang des Fragebogens macht
eine schnelle und einfache Beantwortung mdéglich, wobei dennoch eine akzeptable Retest-Re-
liabilitét erreicht wird (77).

2.3.3 Tegner-Aktivitits-Score

Der Tegner-Aktivitits-Score zielt darauf ab die hochste Aktivitéitsstufe sowohl am Arbeitsplatz
als auch im Freizeit-/Turniersport von Patienten zu erfassen und zu verfolgen. Zu diesem
Zweck ist der Tegner-Aktivitits-Score ein anerkannter und viel verwendeter Fragebogen (78).
Der Score wurde von den Patienten selbst ausgefiillt und reicht von 0 bis 10 Punkten. Hierbei
bedeuten 0 Punkte eine Krankschreibung aufgrund der Knieprobleme und 10 Punkte eine Teil-
nahme an nationalen und internationalen Turnieren in einer Kontaktsportart.

2.3.4 Cincinnati-Score

Der Cincinnati-Score besteht aus acht Fragen, welche wiederum aufgeteilt sind in die Katego-
rien Schmerzen, Schwellung, Instabilitit, Funktion und Aktivititsniveau. Die Antwortmdoglich-
keiten sind unterschiedlich gewichtet. Bei stirkster Beeintrachtigung und Symptomatik wurden

mindestens sechs Punkte und bei keinerlei Beeintrachtigung maximal 100 Punkte vergeben.
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Der Cincinnati-Score gilt als besonders geeignet um Verdnderungen der Symptomatik iiber ei-

nen langeren Zeitraum zu verfolgen (79).

2.4 Chondromalazie

Der Grad der Chondromalazie wurde im Zuge der Arthroskopie vor der eigentlichen HTO nach

den Kriterien der ,,International Cartilage Repair Society (ICRS)* eingeteilt (80). Bei den Pati-

enten, welche im Rahmen der Metallentfernung eine weitere Arthroskopie erhielten, wurde der

Grad der Chondromalazie ein weiteres Mal dokumentiert.

2.5 Radiologische Auswertung

2.5.1 Mechanischer lateraler distaler Femur-Winkel und mechanischer medialer proxi-
maler Tibia-Winkel

Mithilfe von pré- und postoperativen Ganzbeinrontgenaufnahmen wurde der MLDFW gemes-

sen (siche Abbildung 7). Hierzu wurde eine Linie zwischen dem Hiiftkopfzentrum und dem

Kniegelenkszentrum gezogen und als Linie A definiert. Zudem wurde die Tangente der Femur-

kondylen als Linie B gezeichnet. Am Schnittpunkt dieser beiden Linien wurde auf der krania-

len, lateralen Seite der MLDF-Winkel gemessen.

Eine dritte Linie, Linie C, wurde entlang des Tibiaplateaus gezogen. Zwischen Kniegelenks-

zentrum und Sprunggelenkszentrum wurde eine Linie D gezogen. Am Schnittpunkt von Linie

C und D wurde auf der medialen, kaudalen Seite der MMPTW gemessen (22,81).
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Abbildung 7: Messung des MLDFW und MMPTW. Quelle: Modifiziert. Bild mit freundli-
cher Genehmigung durch das Sporthopaedicum Regensburg zur Verfiigung gestellt.

2.5.2 Tibialer Slope
Die Messung des posterioren tibialen Slopes erfolgte mittels graphischer Winkelmessung an-
hand der Rontgenbilder. Um die proximale anatomische Tibia-Achse zu ermitteln, wurde der

antero-posteriore Durchmesser einmal unterhalb der Tuberositas Tibiae gemessen und einmal
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15 cm unterhalb der Gelenkfldche (sieche Abbildung 8). Beide Durchmesser wurden halbiert
und die beiden so ermittelten Mittelpunkte durch eine Gerade verbunden. Daraufthin wurde eine
Linie zwischen dem hochsten Punkt des medialen Plateaus und dem hochsten Punkt des poste-
rioren medialen Plateaus gezogen. Die Messung des Winkels zwischen der Orthogonalen der
proximalen anatomischen Tibia-Achse und des Tibiaplateaus ergab den posterioren tibialen

Slope. (82—85)

anl

Abbildung 8: Messung des Tibia Slopes. Quelle: Modifiziert. Bild mit freundlicher Geneh-
migung durch das Sporthopaedicum Regensburg zur Verfiigung gestellt.
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2.6 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit der Software Excel (Version 16.35, Microsoft, USA) verwaltet und sta-
tistisch mit der Software SPSS Version 25 (IBM Corp., USA) ausgewertet.

Mittelwert und Standardabweichung wurden fiir die Darstellung der deskriptiven Ergebnisse
verwendet. P-Werte <0.05 wurden als statistisch signifikant, p<0.01 als hoch signifikant und
p<0.001 als hochst signifikant angesehen.

Zusammenhédnge und Einflussfaktoren wurden mit der Methode der Rangkorrelationsanalyse
nach Kendall (Kendall-Tau-b-Korrelationskoeffizient) untersucht. Korrelationskoeffizienten

<0,3 wurden als gering, 0,3 - 0,5 als mittelméBig und >0,5 als hoch bewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 128 Patienten in die Studie eingeschlossen. Bei drei dieser Patienten wurden
beide Knie operiert, somit wurden 131 Knie untersucht. Von den Patienten waren 99 (77%)
ménnlich, 29 (23%) weiblich. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der OP
lag bei 45 Jahren (20-65 Jahre). Der mittlere BMI lag bei 27,6 kg/m? (16,2-39,0 kg/m?). Nach
WHO Definition lagen 0,8% der Patienten im untergewichtigen Bereich (<18,5 kg/m?), 22,4%
im normalgewichtigen Bereich (>18,5 bis <25 kg/m?) 52,8% im pri-adiposen Bereich (>25 bis
<30 kg/m?) und 24,0% im adipdsen Bereich (>30 kg/m?) (siche Abbildung 9). Somit lagen 96
(75%)  Patienten iber dem von der WHO  empfohlenen BMI (86).
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Abbildung 9: Verteilung der BMI-Klassen (nach WHO Definition) unter den Patienten.

3.2 Daten zur Operation

Das Seitenverhiltnis der Gonarthrose war mit 73 rechten Kniegelenken zu 58 linken Kniege-
lenken bei 44% zu 56%.

Die geplante Achskorrektur lag im Mittel bei 6,3° £ 1,5°. Das Maximum der Korrektur lag bei
13,0°, minimal wurden 4,0° geplant.

Bei 112 der 131 (ca. 85%) Kniegelenke wurde das eingebrachte Osteosynthesematerial wieder
entfernt. Im Mittel fand die Materialentfernung nach 14,2 + 6,9 Monaten statt.
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Der primére Knorpeldefekt lag bei 63 (48%) Kniegelenken am medialen Femur, bei vier (3%)
Gelenken an der medialen Tibia, bei 64 (49%) Gelenken an medialer Tibia und medialem
Femur.

Bei den Patienten der MACT-Gruppe wurde dariiber hinaus die Gréf3e des Knorpeldefekts ge-

messen, dieser war durchschnittlich 4,9 cm? (£ 2,3 cm?) groB.

3.3 Operationsanamnesen

Von den insgesamt 131 operierten Kniegelenken waren bei 100 (76%) anamnestisch Vorope-
rationen bekannt (siche Abbildung 10). Im Einzelnen war bei 53 Kniegelenken (40,5%) eine
mediale und bei 5 (3,8%) eine laterale Meniskusteilresektion als Voroperation bekannt. Acht
Patienten (6,1%) hatten ein Débridement erhalten und jeweils ein (0,8%) Patient eine vordere
Kreuzbandplastik, eine Auflenbandplastik oder einen Meniskusersatz. Bei 31 (23,7%) Kniege-
lenken wurde ein Kombinationseingriff aus Meniskusteilresektion und Kreuzbandplastik oder

Débridement durchgefiihrt.

OP Anamnese

M Keine

M Med. Meniskus

M Kombinationseingriff

M Debridement
Lateraler Meniskus

M VKB

I AuBenband

M Meniskusimplantat

8

31

Abbildung 10: Verteilung der Voroperationen.

3.4 Komplikationen

Bei sieben der insgesamt 131 untersuchten Operationen (5%) kam es zu einer postoperativen
Komplikation. Bei sechs Patienten verzogerte sich die Konsolidierung des Osteotomiespaltes,
sodass in einem sekundiren Eingriff der Osteotomiespalt mit Spongiosa gefiillt wurde. Bei ei-
nem Patienten kam es zusitzlich zu der fehlenden Konsolidierung ebenso zu einem Korrektur-

verlust der Beinachse. Darauthin wurde die Achse erneut korrigiert und der Osteotomiespalt
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mit einem Beckenkammspan aufgefiillt. Diese Komplikationen ereigneten sich im Mittel 12
Monate nach der Umstellungsosteotomie (6-20 Monate).

Bei flinf Patienten kam es nach durchschnittlich sieben Jahren (6-9 Jahre) zur Implantation
einer Totalendoprothese.

3.5 Klinische und funktionelle Auswertung

3.5.1 Auswertung des IKDC-Scores

Praoperativ wurde der IKDC-Score bei 131 Patienten ermittelt. Nach sechs Monaten konnten
86 Fragebogen vollstindig ausgewertet werden, nach einem Jahr noch 71 und nach 2 Jahren 60
Fragebogen. Insgesamt wurden 501 IKDC-Fragebogen ausgewertet. Der mittlere Nachuntersu-
chungszeitraum lag bei 2,2 Jahren.

Tabelle 3

Anzahl der ausgewerteten IKDC-Scores.

N

IKDC-Score Prioperativ 131
IKDC-Score nach 3 Monaten 62
IKDC-Score nach 6 Monaten 86
IKDC-Score nach 1 Jahr 71
IKDC-Score nach 2 Jahren 60
IKDC-Score nach 3 Jahren 42
IKDC-Score nach 4 Jahren 31
IKDC-Score nach 5 Jahren 18

Der IKDC-Score stieg im zeitlichen Verlauf im Mittel statistisch hochst signifikant (p<0,001)
von préaoperativ 43,3 = 16,0 auf 55,7 + 14,5 nach drei Monaten und nach sechs Monaten auf
61,0 + 15,4 an (siche Abbildung 11). Nach einem Jahr betrug der IKDC im Mittel 68,1 +15,8

und nach zwei Jahren 71,9 £18,5.
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Abbildung 11: Entwicklung des IKDC-Scores im zeitlichen Verlauf.

3.5.2 Auswertung des Tegner-Scores

Insgesamt konnten 387 Tegner-Score Fragebogen vollstindig ausgewertet werden (sieche Ab-
bildung 12). Prioperativ lag der Median bei 4 von 10 Punkten des Tegner-Scores, nach drei
Monaten sank der Median auf drei Punkte, nach sechs Monaten lag der Median bei vier Punk-
ten. Im gesamten weiteren fiinfjdhrigen Verlauf blieb der Median des Tegner-Scores bei 4 von
10 Punkten. Maximal wurde von zwei Patienten ein Tegner-Score von neun erreicht. Ein Jahr
postoperativ erreichten zwei Patienten das maximale Ergebnis 10. Das Minimum lag praopera-
tiv bei 0 Punkten, welches neun Patienten erreichten. Nach einem Jahr wurde dieses Ergebnis

nur noch von drei Patienten erreicht.
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Abbildung 12: Tegner-Score im zeitlichen Verlauf.

3.5.3 Auswertung des Lysholm-Gillquist-Scores

Insgesamt konnten 446 Lysholm-Gillquist-Score Fragebdgen vollstindig ausgewertet werden
(siche Abbildung 13). Nach drei Monaten stieg der Lysholm-Score im Mittel statistisch hoch
signifikant (p<<0,01) von préoperativ 54,9 + 21,4 auf 64,1 + 20,5 an. Nach sechs Monaten sta-
tistisch hochst signifikant (p<0,001) auf 70,6 = 19,3. Nach zwei Jahren betrug der Lysholm-
Score im Mittel 77,8 + 18,7.
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Abbildung 13: Lysholm-Score im zeitlichen Verlauf.

3.5.4 Auswertung des Cincinnati-Scores

Insgesamt konnten 433 Cincinnati-Score Fragebogen vollstindig ausgewertet werden (siche
Abbildung 14). Im zeitlichen Verlauf stieg der Cincinnati-Score im Mittel hochst signifikant
(p<0,001) von praoperativ 43,1 £ 20,4 auf 53,2 £+ 18,5 nach drei Monaten an, nach sechs Mo-
naten auf 60,1 + 19,2. Nach zwei Jahren betrug der Cincinnati-Score im Mittel 71,4 £ 19,1.
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Abbildung 14: Cincinnati-Score im zeitlichen Verlauf.
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3.5.5 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Patienten wurden mithilfe der Visuellen Analogskala (VAS) gebeten, ihren Knieschmerz
auf einer Skala von 0-10 (0 keinerlei Schmerzen, 10 groBtmoglicher Schmerz) einzuordnen
(siche Abbildung 15). Vor der OP lag der Median der Antworten der Patienten bei 7, im ersten

postoperativen Jahr bei 3, nach zwei Jahren bei 2.

o
°

=)

VAS-Skala

0 o

Préoperativ Nach 3 Monaten Nach 6 Monaten Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren

Abbildung 15: VAS vor OP und bis zu 4 Jahre nach OP (VAS: Minimum 0 - kein Schmerz,

Maximum 10 - Maximaler Schmerz).

3.5.6 Zufriedenheit der Patienten mit dem OP-Ergebnis
Die Patienten wurden im Zuge des Follow-Ups beziiglich ihrer Zufriedenheit mit dem OP-Er-

gebnis befragt. Die Skala reichte von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden).
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Tabelle 4
Patientenzufriedenheit mit dem OP-Ergebnis.

Haufigkeit  Prozent

Giltig sehr unzufrieden 1 i
unzufrieden 5 3,8
ausreichend zufrieden 17 12,9
zufrieden 28 214
sehr zufrieden 39 29.8

Fehlend 41 31,3

Gesamt 131 100,0

Des Weiteren wiirden sich laut Fragebogen 78 (ca. 60%) der Patienten dem Eingriff erneut
unterziehen, neun der Patienten (ca. 7%) verneinten dies.

3.5.7 Riickkehr zur Arbeit

Von den Patienten gaben 81 (ca. 62%) an, wie viele Monate nach der Operation ihre Arbeit
wieder vollstindig aufgenommen werden konnte. Im Mittel dauerte es ca. 4,2 Monate (minimal
0 Monate, maximal 24 Monate).

Sieben der Patienten waren arbeitslos, 32 Patienten gingen einer sitzenden Tétigkeit nach, 21
einer meist stehenden Tatigkeit. Wiederum 21 Patienten gingen einem Beruf nach, welcher mit
schwerer korperlicher Arbeit verbunden ist.

Es konnte jedoch keine signifikante Korrelation (p=0,121, r=0,143) zwischen der Art der Ta-

tigkeit und der Zeit bis zur vollstindigen Wiedereingliederung in den Beruf festgestellt werden.

3.5.8 Sportliche Aktivitat

64 der Patienten (ca. 49%) machten eine Angabe zu ihrer sportlichen Hauptaktivitit vor der
Operation. Die Sportarten wurden eingeteilt in ,,No-Impact-Sport®, also Sportarten mit keiner
oder geringer (Knie-)Gelenksbelastung (z.B.: Fahrradfahren, Schwimmen, Yoga, Pilates) und
»Impact-Sport* mit hoherer Gelenkbelastung wie zum Beispiel Joggen, FuBlball, Skifahren und
Tennis.

23 der Patienten gaben einen ,,No-Impact-Sport* an, wihrend 41 der Patienten einen ,,Impact-
Sport* angaben. Auch wurden die Patienten zu dem Niveau befragt, auf dem sie die jeweilige
Sportart vor der Operation betrieben hétten. 48 der Patienten betrieben ihren Sport auf Freizeit-
niveau, sieben Patienten nahmen an Club Turnieren teil, vier an regionalen Turnieren, vier an

nationalen Turnieren und ein Patient an internationalen Turnieren.
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18 Patienten nahmen ihren Sport nach der OP nicht mehr auf. Die restlichen Patienten nahmen
thren Sport im Schnitt nach 7,8 Monaten (minimal ein Monat, maximal 24 Monate) wieder auf.
34 der Patienten berichteten, dass sie nach der Operation ihren Sport nicht mehr, oder auf nied-
rigerem Niveau ausiiben konnten, 22 Patienten konnten ihr Niveau halten und acht Patienten
konnten nach der Operation ihre Sportart auf hoherem Niveau betreiben.

3.6 Arthroskopische Ergebnisse und Chondromalazie

Vor der Umstellungsosteotomie wurde eine Arthroskopie zur Einschitzung der Chondromala-
zie und zur arthroskopischen Knorpelbehandlung durchgefiihrt.

Bei 54 Patienten wurde im Zuge der Metallentfernung eine weitere Arthroskopie durchgefiihrt.
Diese fand durchschnittlich 14 Monate (£8 Monate) nach der Umstellungsosteotomie statt. So-
mit konnte der Grad der Chondromalazie im medialen (sieche Abbildung 16 und Abbildung 17)
und lateralen (siche Abbildung 18 und Abbildung 19) Kompartiment vor und nach HTO erfasst
werden. Ebenso wurden etwaige Regenerate (insbesondere bei Metallentfernung) nach einer
Knorpelbehandlung erfasst. Der Median des Chondromalaziegrades lag praoperativ im media-
len Kompartiment bei einer Chondromalazie Grad 4, postoperativ lag der Median bei Grad 3.
Die Verdanderung der Chondromalazie war signifikant (p<0,05). Bei 17 Patienten (31%) konnte
ein Knorpelregenerat festgestellt werden. Im lateralen Kompartiment lag der Median sowohl

pra- als auch postoperativ bei Grad 2.

Anzahl

Keine Chondromalazie Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Grad der Chondromalazie medial priaoperativ

Abbildung 16: Grad der Chondromalazie im medialen Kniekompartiment vor Umstel-

lungsosteotomie.
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Anzahl

Keine Chondromalazie Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Regenerat
Grad der Chondromalazie medial postoperativ

Abbildung 17: Grad der Chondromalazie im medialen Kniekompartiment durchschnittlich 14

Monate nach Umstellungsosteotomie.

Anzahl
8

8

Keine Chondromalazie Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Grad der Chondromalazie lateral prioperativ

Abbildung 18: Grad der Chondromalazie im lateralen Kniekompartiment vor Umstellungsos-

teotomie.
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Anzahl
8

2

0-

Keine Chondromalazie Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Grad der Chondr lazie lateral postoperativ

Abbildung 19: Grad der Chondromalazie im lateralen Kniekompartiment durchschnittlich 14

Monate nach Umstellungsosteotomie.

3.7 Radiologische Auswertung

Eine radiologische Auswertung der praoperativen Beinachse war bei 120 (92%) der untersuch-

ten Kniegelenke moglich. Der prioperative tibiale Slope konnte bei 61 Patienten (47%) erfasst

werden. Postoperativ war die Auswertung der Beinachse bei 126 (96%) der untersuchten Knie-

gelenke moglich, bei 113 (ca. 86%) konnte ebenfalls der tibiale Slope gemessen werden.

Der priaoperative MLDF-Winkel lag im Mittel bei 87,52° + 2,20°, der prdoperative MMPT-

Winkel bei 90,24° + 2,09°. Postoperativ lag der MLDF-Winkel im Mittel bei 89,37° &+ 2,10°,

der MMPT-Winkel bei 91,76° + 2,20°. Diese Verdnderungen der Winkel sind statistisch hochst

signifikant (p<<0,001). Der tibiale Slope lag praoperativ im Mittel bei 8,79° + 3,86 und posto-

perativ bei 10,42° &+ 3,98°. Die Verdnderung ist statistisch hoch signifikant (p<0,01).

3.8 Korrelation der klinischen Fragebogen mit BMI, Alter, Geschlecht und prioperati-
ven MLDFW/MMPTW Winkeln

Die Ergebnisse des pridoperativen IKDC-Scores korrelierten signifikant invers (r= -0,227,

p<0,05) mit dem BMI der Patienten. Je hoher der BMI des Patienten war, desto niedriger war

das praoperative Ergebnis des IDKC. Ebenfalls signifikant invers korrelierte das Ergebnis des

prdoperativen Cincinnati-Score mit dem BMI der Patienten (r=-0,279, p<0,003). Zwischen

praoperativem Tegner-Score und BMI, sowie Lysholm-Score und BMI zeigten sich keine
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signifikanten Korrelationen. Postoperativ konnte kein signifikanter Zusammenhang mehr zwi-
schen dem BMI und den Ergebnissen der Fragebdgen festgestellt werden.

Das Alter und das Geschlecht der Patienten standen in keinem signifikanten Zusammenhang
mit den prd- bzw. postoperativen klinischen Fragebogen. Auch konnte kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den praoperativ vermessenen MLDFW/MMPTW Winkeln und den ver-
schiedenen pré- bzw. postoperativen Scores festgestellt werden.

3.9 Auswertung in Bezug auf die Knorpelbehandlung

Die Verteilung der verschiedenen Knorpelbehandlungsmoglichkeiten verhielt sich folgender-
maflen: Bei 21 (16%) der Kniegelenke wurde ein Débridement zusétzlich zur Umstellungsos-
teotomie durchgefiihrt, bei 30 (22,9%) Kniegelenken eine Abrasionsarthroplastik, bei 63
(48,1%) Kniegelenken eine Mikrofrakturierung und bei 17 (13%) Kniegelenken eine MACT
(siche Abbildung 20).
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Anzahl
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Débridement Abrasionschondroplastik Mikrofrakturierung MACT

Knorpelbehandlung

Abbildung 20: Absolute Verteilung der verschiedenen zusétzlichen Knorpelbehandlungen.

In Bezug auf den Korrekturwinkel der Beinachse konnte kein signifikanter Unterschied
(p=0,055) zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Der Altersdurchschnitt der débridierten Patienten lag bei 46,4 (+10,2) Jahren. Die Patienten,
bei denen eine Mikrofrakturierung durchgefiihrt wurde, waren im Durchschnitt 46,6 (£7,6)
Jahre alt. Der Altersdurchschnitt der Patienten mit Abrasionsarthroplastik betrug 48,3 (£6,0)

Jahre. Die Patienten mit MACT waren im Mittel 35 (£7,6) Jahre alt (siche Abbildung 21).
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Zwischen den Gruppen Débridement, Abrasionsarthroplastik und Mikrofrakturierung lag kein
signifikanter Altersunterschied. Die Patienten, die eine MACT erhielten, waren jedoch hdchst

signifikant (p<0,001) jiinger als die Patienten der anderen drei Gruppen.

60

Alter (Jahre)

20 =]

Débridement Abrasionschondroplastik Mikrofrakturierung MACT
Knorpelbehandlung

Abbildung 21: Alter der Patienten abhéngig von der Knorpelbehandlung.

Die Gruppe der Patienten, welche mit MACT behandelt wurden, hatte einen signifikant (p<0,5)
niedrigeren BMI als die anderen drei Gruppen (siche Abbildung 22). Abgesehen davon gab es

keine Unterschiede im Hinblick auf den BMI zwischen den Gruppen.
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Abbildung 22: BMI der Patienten abhéngig von der Knorpelbehandlung.
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Préaoperativ unterschied sich das Ergebnis des IKDC-Scores zwischen den Gruppen signifikant.
Die Patienten, welche in der MACT-Gruppe (Mittelwert IKDC 51,2 £+ 19,2) waren, hatten ein
signifikant hoheres praoperatives Ergebnis (p<0,05) als die Patienten in der Abrasionsarthro-
plastik- (Mittelwert IKDC 37,8 + 13,9) und der Débridement-Gruppe (Mittelwert IKDC 38,2 +
15,6). Im Vergleich zur Abrasionsarthroplastik-Gruppe schnitt die Gruppe der Patienten mit
Mikrofrakturierung (Mittelwert IKDC 45,4 + 15,0) ebenfalls signifikant (p<0,05) besser im
IKDC-Gesamtscore ab.

Tabelle 5
Durchschnittlicher IKDC-Gesamtscore abhdngig von der Knorpelbehandlung.

N Mittelwert Std.-Abweichung

IKDC-Score préoperativ Débridement 21 38,173 15,5509
Mikrofrakturierung 63 45443 15,0152
Abrasionsarthroplastik 30 37,759 13,8725
MACT 17 51,245 19,2227

IKDC-Score nach 3 Monaten Débridement 14 51,60 16,700
Mikrofrakturierung 24 60,11 10,108

Abrasionsarthroplastik 14 51,56 18,050

MACT 10 56,83 13,638
IKDC-Score nach 6 Monaten Débridement 13 57,259 12,4954
Mikrofrakturierung 41 63,003 16,8703
Abrasionsarthroplastik 20 60,420 15,6666
MACT 12 58,930 12,4893
IKDC-Score nach 1 Jahr Débridement 11 62,283 13,8669
Mikrofrakturierung 37 71,870 15,6419
Abrasionsarthroplastik 13 66,568 19,8394

MACT 10 62,552 9,8707

IKDC-Score nach 2 Jahren Débridement 10 68,107 23,5953
Mikrofrakturierung 31 72,996 18,4009
Abrasionsarthroplastik 12 71,360 19,5584

MACT 7 73,235 9,5181

Nach einem Jahr hatte die Mikrofrakturierungsgruppe ein signifikant (p<<0,05) hoheres Ergeb-
nis im IKDC (Mittelwert IKDC 71,9 + 15,6) als die MACT (62,5 = 9,9) bzw. die Débridement-
Gruppe (Mittelwert IKDC 62,3 + 13,9) (siche Abbildung 23). Ansonsten gab es keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen im ersten praoperativen Jahr, sowie auch in den

spateren Nachuntersuchungszeitpunkten.

39



80

60

40

IKDC-Gesamtscore

20

[IKDC Score priioperativ

IIKDC Score 1 Jahr postoperativ
*
* 0 ‘ ‘ *
o

Débridement Mikrofrakturierung Abrasionschondroplastik MACT
Knorpel Behandlung

Abbildung 23: Veridnderung des IKDC-Scores nach 1 Jahr in Abhéngigkeit der Knorpelbe-

handlung.

Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant im prdoperativen Ergebnis des Lysholm-

Scores. Auch postoperativ gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Beim Cincinnati-Score und beim Tegner-Score konnten ebenfalls keine signifikanten pra- oder

postoperativen Unterschiede festgestellt werden.
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4 Diskussion

In der vorliegenden klinischen Studie wurde das Outcome einer HTO mit zusétzlicher beglei-
tender Knorpeltherapie untersucht. Hierzu wurden die Patienten gebeten, vor der Operation und
in regelmifigen Abstinden nach der Operation standardisierte Fragebogen (IKDC-Score,
Lysholm-Score, Tegner-Score und Cincinnati-Score) zu Symptomatik, Funktion und eventuel-
len Einschrankungen auszufiillen. Des Weiteren wurden pria- und postoperative Rontgenauf-
nahmen vermessen und operative Befunde ausgewertet.

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs kann, bis auf die Geschlechterverteilung, als
homogen angesehen werden. Die Altersverteilung stimmt mit der Verteilung in vergleichbaren
Studien iiberein (87-89), ebenso die hohe Anzahl an pri-adipdsen und adiposen Patienten
(88,90,91).

4.1 IKDC-Score

Der IKDC-Score stieg, im Vergleich zum praoperativen Wert, im Zeitraum von zwei Jahren
signifikant an. Bereits beim ersten postoperativen Follow-Up nach drei Monaten wurden signi-
fikant hohere Ergebnisse erzielt. Die Verbesserung des Ergebnisses betraf alle vom IKDC-
Score abgefragten Unterkategorien wie Funktion, Schmerz und Aktivitdt. Dieser schnelle und
iiber mindestens zwei Jahre anhaltende Effekt konnte auch in vielen weiteren Studien gezeigt
werden. So zeigten Niemeyer et al. (2010) einen signifikanten Anstieg nach sechs, 12, 24 und
36 Monaten (92). In der Studie von Schréter et al. (2011) lieBen sich diese Ergebnisse replizie-
ren und auch in Nachuntersuchungen tiber einen Zeitraum von mindestens fiinf Jahren wie bei
Bode et al. (2015) blieben die Ergebnisse der Patienten signifikant hoher als prioperativ
(87,93). Die berichteten Schmerzen im Bereich des Kniegelenks nahmen nach erfolgter Opera-
tion signifikant ab und die Patienten gaben bereits nach drei Monaten deutlich geringere
Schmerzen auf der VAS-Skala an. Ebenso blieben die Schmerzen im Verlauf auf einem deut-
lich niedrigeren Niveau als praoperativ. Dies deckt sich mit vergleichbaren Studien, so konnten
auch Hernigou et al. (2010) und Gaasbeek et al. (2010) eine signifikante Schmerzreduktion
zeigen (91,94).

4.2 Lysholm-Score und Cincinnati-Score

Ahnlich zu den Ergebnissen des IKDC-Scores verhielten sich die Ergebnisse des Lysholm-
Scores und des Cincinnati-Scores. Hier konnten eine deutliche Symptomverbesserung und
Schmerzreduktion festgestellt werden. Der Lysholm-Score stieg bei allen Patienten im Verlauf
der zwei Jahre signifikant an und auch beim Cincinnati-Score konnte eine deutliche Verbesse-

rung der Symptome, der Funktion und der Schmerzen im postoperativen Verlauf im Vergleich

41



zum praoperativen Zustand gezeigt werden. Dies konnte auch in zahlreichen anderen Studien
gezeigt werden. LaPrade et al. (2012) erfassten den Cincinnati-Score liber mindestens 1 Jahr.
DeMeo et al. (2010), Niemeyer et al. (2010) und Schréter et al. (2011), verwendeten den
Lysholm-Score und verfolgten diesen iiber zwei bzw. drei Jahre (90,92,93,95). Bode et al.
(2015) konnten auch fiinf Jahre nach HTO einen signifikant hoheren Lysholm-Score bei den
untersuchten Patienten beobachten (87).

4.3 Tegner-Score

Der Tegner-Score erfasst die korperliche Aktivitit der Patienten. Die meisten Patienten gaben
praoperativ einen Wert von 4 an, was mittelschwerer korperlicher Arbeit (Berufe wie zum Bei-
spiel LKW-Fahrer oder Reinigungspersonal) bzw. Freizeitsport wie Radfahren oder Langlaufen
zweimal wochentlich entspricht. Sportlich sehr aktiv, entsprechend einem Tegner-Score von 7-
10, was Turniersport bis hin zu internationalen Turnieren entspricht, waren praoperativ nur 11
Patienten (8%). Die Spannweite der Ergebnisse lag praoperativ bei 0 (Krankschreibung auf-
grund von Knieproblemen) bis 9 (Nationale/Internationale Turniere ohne Gegnerkontakt). Drei
Monate postoperativ lag der Wert bei den meisten Patienten niedriger als praoperativ. Dies kann
durch die verringerte Mobilitdt und das eingeschrinkte Aktivitdtsniveau unmittelbar postope-
rativ erklart werden. Nach sechs Monaten erreichte der Tegner-Score bei den meisten Patienten
wieder praoperative Werte. Ein deutlicher Anstieg des Aktivititsniveaus im zweijdhrigen post-
operativen Verlauf konnte jedoch bei den wenigsten Patienten beobachtet werden. Im Mittel
gaben die Patienten das gleiche Aktivititsniveau wie praoperativ an. Die Spannweite der Er-
gebnisse reichte zwei Jahre postoperativ von 0 bis 10 (Nationale/Internationale Turniere mit
Gegnerkontakt). Schroter et al. (2011) beschreiben eine signifikante Verdnderung des Tegner-
Scores von einem prioperativen Wert von 2,6 auf 3,7 nach einem Jahr (93). Sterett et al. (2010)
beschreiben einen signifikant erhdhten Tegner-Score von 2,8 préoperativ auf 3,8 nach drei Jah-
ren (96). Cavallo et al. (2018) beschreiben eine signifikante Verdnderung des Tegner-Scores
von 1,2 auf 2,1 nach drei Jahren (97). Altersdurchschnitt und mittlerer BMI war bei allen Stu-
dien vergleichbar mit der vorliegenden Studie. Die Verdnderung des Tegner-Scores war im
Unterschied zu unserer Studie signifikant. Allerdings gaben auch dort die meisten Patienten ein
postoperatives Aktivitdtsniveau von 4 oder weniger an. Patienten, bei denen eine Indikation zur
HTO gestellt wird, sind in unserer, wie auch in anderen Studien im Schnitt zwischen 40 und 50
Jahre alt und haben meist einen BMI im pré-adiposen Bereich. Des Weiteren gaben nur die
wenigsten Patienten ein hohes praoperatives Aktivititsniveau an. Somit ldsst sich unter Um-
standen auch erkldren, weswegen nur wenige Patienten eine deutliche Verbesserung des sport-

lichen Niveaus erreichten. Es ist anzunehmen, dass nicht nur die Einschriankung durch das
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Kniegelenk, sondern vielmehr auch die allgemeine Konstitution und Alter einen Einfluss auf
den generell niedrigen Tegner-Score pra- und postoperativ hatten.

Im klinischen Uberblick und bei Betrachtung der verschiedenen Fragebdgen zeigt sich sowohl
in der hier vorliegenden Studie als auch in vielen weiteren Untersuchungen, dass eine Mehrheit
der Patienten von der Umstellungsosteotomie profitiert hat. Bereits nach drei Monaten, als auch
im weiteren Verlauf, gaben die Patienten signifikant weniger Schmerzen an. Symptome wie
Schwellung und eingeschrinkte Beweglichkeit lieBen nach und die Funktionalitét stieg an.

4.4 Komplikationen

Insgesamt zeigte sich die HTO als sicherer Eingriff mit einer geringen postoperativen Kompli-
kationsrate. Die erfasste Komplikationsrate, wie auch die Art der Komplikationen, wird in &hn-
lichem AusmaB in der Literatur berichtet. So beschreiben auch Niemeyer et al. (2010) Kompli-
kationen wie verzogerte Knochenheilung mit sekundéirer Spongiosaplastik und Himatombil-
dung mit nachfolgender Himatomausraumung (92). Auch LaPrade et al. (2012), DeMeo et al.
(2010) und El-Azab et al. (2010) berichten von vergleichbaren Komplikationsraten und verzo-
gerter Knochenheilung, Himatombildung und vereinzelten Infektionen (90,95,98).

4.5 Radiologische Auswertung

Zwischen den pra- und postoperativen Aufnahmen konnte eine signifikante Erhéhung bei allen
gemessenen Winkeln (MLDFW, MMPTW und Tibia-Slope) festgestellt werden. Die Erh6hung
des Tibia-Slopes wurde ebenfalls in Studien von LaPrade et al. (2012) sowie El-Azab et al.
(2010) und Weiteren beobachtet (90,98,99). Diese VergroBBerung entsteht vor allem bei Patien-
ten, die mit Open-Wedge-Technik operiert werden, wie die Patienten in unserem Studienkol-
lektiv. Bei Verwendung der Closed-Wedge-Technik wére vermehrt eine Verminderung des
Tibia-Slopes zu erwarten, wie Kyung-Wook et al. (2016) oder auch Harris et al. (2013) in ihren
Meta-Analysen beschreiben. Dies sollte, beispielsweise bei Patienten mit insuffizientem vor-
deren bzw. hinteren Kreuzband, bei der Wahl der Operationsmethode beriicksichtigt werden
(100,101). Andererseits beschreiben Giffin et al. (2004) sowie Black et al. (2018) in ihren bio-
mechanischen Studien, dass erst Winkelverdnderungen tiber 5 Grad deutliche Effekte auf das
vordere bzw. hintere Kreuzband haben. In den meisten Studien, wie auch unserer Studie, lag
die durchschnittliche Verédnderung des Tibia-Slopes bei ca. 2° (100,102,103).

Die von uns gemessenen mechanischen Tibia- und Femur-Winkel unterscheiden sich sowohl
pra- als auch postoperativ von den gemessenen Winkeln aus anderen Publikationen. Im Ver-
gleich weicht vor allem der prioperative MMPTW beispielsweise bei Schroter et al. (2019)
oder Kanto et al. (2020) stiarker vom physiologischen Winkel von 87° &+ 3° ab (22,104,105).

Auch die Verdnderung der Winkel in der postoperativen Messung sind in der Literatur deutlich
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grofer beschrieben (zwischen 5° bei Schroter et al. (2019) und 12° bei Ji et al. (2019)) als die
von uns gemessene Verdnderung von 1,5° (104,106,107). Jedoch zeigen die Winkel in der Li-
teratur ebenfalls eine starke Varianz zwischen den Autoren. Die von uns verwendete radiologi-
sche Messmethode deckt sich mit der Methode der oben genannten Autoren. Griinde fiir die
Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Autoren und unseren Ergebnissen konnen, trotz
gleicher Messmethode, in der Messung selbst liegen. Diese wurde meist, wie auch bei uns, von
einem einzelnen Untersucher durchgefiihrt und beinhaltet somit eine mogliche Fehlerquelle.
Ebenso kann die Indikationsstellung Einfluss auf die gemessenen Winkel nehmen. So wurden
in der Publikation von Schréter et al. (2019) ausschlielich Patienten mit schwerer Varus-Fehl-
stellung untersucht, wihrend in unserer Studie auch Patienten mit leichterer Fehlstellung inklu-
diert wurden (104). Des Weiteren beeinflusst auch das Mal3 der vorgenommenen Korrektur die
postoperativ gemessenen Winkel.

4.6 Arthroskopische Beurteilung der Chondromalazie

Bei der Beurteilung des Knorpels wéhrend der praoperativen Arthroskopie fiel bei einem Grol3-
teil der Patienten eine Chondromalazie Grad III oder IV im medialen Kompartiment auf. Im
lateralen Kompartiment lag bei den meisten Patienten eine Chondromalazie Grad II vor. Post-
operativ wurde im medialen Kompartiment bei ca. einem Drittel der untersuchten Patienten ein
Knorpelregenerat festgestellt. Ebenso wurde bei weniger Patienten ein viertgradiger Knorpel-
schaden erfasst, wahrend die Zahl der drittgradigen Knorpelschidden stieg. Kontriar dazu ver-
hielt es sich im lateralen Kompartiment, hier verringerte sich die Zahl der Patienten, bei wel-
chen keine oder eine geringe Chondromalazie bestand, wéihrend dritt- und viertgradige Befunde
hiufiger vorlagen. Auch in der Literatur wird die durch die lateralisierte Beinachse hervorge-
rufene Entlastung des medialen und vermehrte Belastung des lateralen Kompartiments vielfach
diskutiert (3,96,108,109). So haben beispielsweise Spahn et al. (2012) oder Jung et al. (2014)
1,5 bzw. zwei Jahre nach HTO die Knorpeloberfldche beurteilt und beschreiben ebenfalls eine
Regeneration der Chondromalazie im medialen Kompartiment (110,111). Ahnlich zu unserer
Studie stellten Duivenoorden et al. (2014) und Niemeyer et al. (2010) zwar ebenfalls fest, dass
die Chondromalazie im lateralen Kompartiment nach HTO progredient verlief, jedoch liberwo-
gen auch die Vorteile der medialen Entlastung und die Patienten erzielten gute bis sehr gute
Ergebnisse in den klinischen Fragebogen (92,112).

4.7 Zusammenhinge der einzelnen Parameter

Patienten mit hoherem BMI hatten praoperativ niedrigere Ergebnisse in den IKDC und Cin-
cinnati-Fragebogen. Auch Floerkemeier et al. (2014) und Ackerman et al. (2012) beschrieben

einen starken Zusammenhang zwischen Ubergewicht und symptomatischer Gonarthrose
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(47,113). Postoperativ gab es keinen signifikanten Zusammenhang mehr zwischen dem Uber-
gewicht der Patienten und der Symptomatik bzw. Funktionalitdt des operierten Kniegelenkes.
Alter und Geschlecht hatten keine Auswirkung auf die Ergebnisse der Fragebogen, weder pra-
noch postoperativ.

4.8 Kilinische Ergebnisse in Bezug auf die Knorpelbehandlung

Um den Effekt der jeweiligen Knorpelbehandlung zusitzlich zur HTO zu untersuchen und ei-
nen etwaigen Unterschied zwischen den Behandlungsmethoden zu erkennen wurden die Er-
gebnisse der Patienten, abhidngig von der erhaltenen Behandlung, separat analysiert. Die Hypo-
these dieser Arbeit war: Die MACT zur Therapie der fokalen Knorpelschiden wéhrend einer
Umstellungsosteotomie wird zu einem besseren Outcome beziiglich Funktion und Lebensqua-
litét als die Mikrofrakturierung und die Abrasionsarthroplastik fiihren. Die Mikrofrakturierung
und die Abrasionsarthroplastik werden zu einem besseren Outcome als das Débridement fiih-
ren. Die Mikrofrakturierung und die Abrasionsarthroplastik werden vergleichbare Ergebnisse
erzielen. Prioperativ konnten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt wer-
den. So erzielten die Patienten der MACT-Gruppe hohere Ergebnisse im IKDC-Score als die
Patienten der anderen Gruppen. Patienten, welche eine Mikrofrakturierung erhielten, schnitten
im IKDC-Score besser ab als die Patienten in der Abrasionsarthroplastik-Gruppe. Ein Jahr post-
operativ erreichten Patienten der Mikrofrakturierungsgruppe signifikant hohere Ergebnisse im
IKDC-Score als Patienten der MACT- oder Débridement-Gruppe. An spéteren Nachuntersu-
chungszeitpunkten konnten keine signifikanten Unterschiede der klinischen Fragebogen mehr
zwischen den Gruppen festgestellt werden. Insgesamt konnten keine belastbaren Ergebnisse
gefunden werden, die ein Uberwiegen einer bestimmten Begleittherapie zeigen. Die oben ge-
nannte Hypothese konnte in dieser Arbeit also nicht bestétigt werden. Jedoch miissen auch ei-
nige Limitationen und Einschrankungen beachtet werden. So war die Anzahl der Patienten zwi-
schen den Gruppen nicht gleich. Deutlich mehr Patienten erhielten eine Mikrofrakturierung als
eine der anderen Therapien. Ebenso gab es auch Unterschiede in Bezug auf Alter, BMI und
Geschlecht zwischen den Gruppen. Die Patienten der MACT-Gruppe waren signifikant jiinger,
hatten einen signifikant niedrigeren BMI und waren ausschlieBlich ménnlich. Es muss auch
beachtet werden, dass die Gruppenzuteilung nicht zuféllig erfolgte, sondern dass die Patienten,
die jeweils vom behandelnden Arzt empfohlene und in Einklang mit dem Patienten gewdhlte
Therapie, erhielten. Auch aufgrund der unterschiedlichen Defektmorphologien musste eine in-
dividuelle Therapieentscheidung getroffen werden, sodass eine zuféllige Einteilung der Thera-
piegruppen nicht mdglich war. Somit war die Therapie an den jeweiligen Patienten, dessen

Alter, korperliche Verfassung, sportlichen Anspruch, Defektmorphologie und Symptomatik
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angepasst. Dies tragt zur ungleichen Verteilung zwischen den Gruppen bei. Es existieren meh-
rere Publikationen, welche eine Knorpeltherapie zusdtzlich zur HTO analysieren oder untersu-
chen, ob es einen klaren Vorteil der zusétzlichen Therapie im Vergleich zur alleinigen HTO
gibt. So werteten Harris et al. (2013) 69 Studien mit insgesamt 4557 Patienten aus. Nach finf
Jahren wurden signifikant weniger Patienten mit zeitgleicher Knorpeltherapie mit einem Knie-
gelenksoberflachenersatz versorgt als Patienten, welche nur eine HTO erhielten. Zu spiteren
Nachuntersuchungszeitpunkten konnte dies jedoch nicht mehr bestétigt werden. Auch wurden
die verschiedenen Knorpeltherapien nicht untereinander verglichen (101). Schuster et al. (2015)
beschrieben gute bis sehr gute Knorpelregeneration bei Patienten, welche mit Mikrofrakturie-
rung oder Abrasionsarthroplastik versorgt wurden, weisen jedoch auch darauf hin, dass keine
Kontrollgruppe mit alleiniger HTO vorlag (114). Akizuki et al. (1997) verglichen Patienten mit
HTO mit Abrasionsarthroplastik und isolierter HTO. Bei beiden Gruppen bildete sich faser-
knorpeliges Ersatzgewebe im Defektbereich und es konnte kein signifikanter Unterschied der
Zufriedenheit und Symptomatik zwischen den Gruppen festgestellt werden (115). Ferruzzi et
al. (2014) verglichen isolierte HTO mit HTO mit Mikrofrakturierung und HTO mit autologer
Chondrozyten-Implantation. Nach 11 Jahren wiesen alle drei Gruppen gute bis sehr gute Er-
gebnisse auf, im Vergleich schnitt die Gruppe mit zusitzlicher Mikrofrakturierung jedoch am
schlechtesten ab (116). Dies kann unter Umstidnden durch den langen Nachuntersuchungszeit-
raum erkldrt werden. Auch andere Autoren beschreiben eine deutliche Symptomverbesserung
nach Mikrofrakturierung, welche jedoch nach einigen Jahren regredient ist (50,59,61,117).

4.9 Stiarken und Limitationen der Arbeit

Beziiglich des Anliegens dieser Studie, den Einfluss verschiedener Knorpelbehandlungen auf
das Ergebnis der HTO zu untersuchen, liegen Limitationen vor. So fand keine zuféllige Zuord-
nung der Knorpeltherapien zu den Patienten statt, sodass eine Verzerrung der Ergebnisse vor-
liegen kann. Auch gab es keine Kontrollgruppe, welche beispielsweise eine isolierte HTO er-
hielt. Dadurch lésst sich der Einfluss der Knorpelbehandlung unabhingig von der HTO nicht
sicher untersuchen. Bei kritischer Betrachtung der Studie muss auch der kurze Nachuntersu-
chungszeitraum von durchschnittlich 2,2 Jahren berticksichtigt werden. Dadurch sind Aussagen
zur langfristigen Symptomverbesserung durch HTO und spdtem Therapieversagen, also Not-
wendigkeit einer Knieprothese, nicht moglich. Kritisch anzumerken ist auch, dass nicht alle
Patienten zu allen Nachuntersuchungszeitpunkten verfiigbar waren, sodass auch hier eine Se-
lektionsverzerrung vorliegen kann.

Eine Stédrke der Studie im Vergleich zu anderen Studien ist das relativ gro3e Patientenkollektiv

(118,119). Auch ist die groBe Anzahl der Patienten, welche zweizeitig arthroskopisch
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untersucht werden konnten, positiv hervorzuheben. Hierdurch konnten Erkenntnisse liber die
Knorpelregeneration nach HTO gewonnen werden. In zukiinftigen Studien wire eine magnetre-
sonanztomographische Untersuchung prd- und postoperativ mit Sicherheit eine weitere auf-
schlussreiche Mdglichkeit, um objektiv den Knorpelschaden préoperativ und die Knorpelrege-
neration postoperativ beurteilen zu konnen.

4.10 Effekt der HTO und der begleitenden Knorpelbehandlung

Insgesamt konnte ein positiver Effekt der HTO und auch der begleitenden Knorpelbehandlung
gezeigt werden. Vor allem die Aussicht fiir die Patienten, nach erfolgter Behandlung ihre Sport-
art wieder ausfiihren zu konnen und eventuelle Verzogerung einer TEP macht die HTO zu einer
attraktiven Therapieoption fiir jiingere Patienten und Patienten mit sportlichem Anspruch (120—
124). Hierbei ist jedoch auch eine klare Kommunikation zwischen Operateur und Patient es-
senziell. Eine Studie von Griinwald et al. (2019) zeigte eine sehr hohe praoperative Erwartungs-
haltung der Patienten in Bezug auf Schmerzen, Lebensqualitdt und Funktionalitit. Eine unrea-
listische Erwartungshaltung beeinflusst die Zufriedenheit der Patienten stark und sollte somit
ein wichtiger Teil von Beratung und Aufkliarung der Patienten sein (125). Auch der Zeitrahmen
der Verzogerung einer TEP sollte klar mit den Patienten besprochen werden, um realistische
Erwartungen zu fordern. Als Uberleben (engl. survivorship) wird definiert, wenn ein Patient
zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt noch nicht mit einer Knieendoprothese versorgt
wurde. So war in einer Meta-Analyse von Harris et al. (2013) das Uberleben der HTO nach
fiinf Jahren bei 92,4%, nach 10 Jahren bei 84,5% nach 15 Jahren bei 77,3% und 20 Jahre nach
HTO bei 72,3% (101). Auch viele andere Autoren berichten von ihnlichen Uberlebensraten.
Sie stimmen darin iiberein, dass durch die HTO die Symptomatik und Funktion bei Patienten
verbessert werden kann. So wird die Notwendigkeit einer Knieendoprothese verzogert
(119,126-128). Sollte die Symptomatik wieder voranschreiten, gibt es aktuell keine klare Stu-
dienlage dazu, dass eine vorherige HTO das Ergebnis der Knie-TEP verschlechtern wiirde
(126,129—-131). Auch wenn sich, wie beispielsweise van Raaij et al. (2007) beschrieben, die
Implantation technisch aufwendiger gestalten kann, ist das klinische Ergebnis vergleichbar mit
Patienten ohne vorangegangener HTO (129).

4.11 Fazit

Insgesamt stellt die HTO zusammen mit einer begleitenden Knorpeltherapie eine vielverspre-
chende und sichere Behandlungsoption bei entsprechender Indikation dar. Durch die Moglich-
keit von Kombinationseingriffen konnen Achsabweichungen, Instabilitdten, Knorpelschiden
und Bandlidsionen beriicksichtigt und adressiert werden. Auf diese Weise kann eine optimale

und umfassende Behandlung fiir die Patienten erreicht werden (3,59).
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5 Zusammenfassung

Achsfehlstellungen der unteren Extremitit erhohen sowohl die Inzidenz als auch die Progredi-
enz der Gonarthrose. Aufgrund von Einschrankungen und méglichen Langzeitfolgen von Knie-
Totalendoprothesen sind Therapiealternativen vor allem bei jiingeren aktiven Patienten von
grofler Bedeutung. Hierbei hat die HTO mit eventuell begleitender Knorpeltherapie eine zent-
rale Bedeutung. Gegenstand dieser Arbeit war es, die Ergebnisse der HTO zu evaluieren. Ins-
besondere sollte der Einfluss der Knorpelbehandlungen auf die Ergebnisse untersucht werden,
um gegebenenfalls herauszufinden, ob eine Behandlungsmoglichkeit zu besseren oder schlech-
teren Ergebnissen fiihrt als die anderen.

Im Rahmen einer klinischen Retrospektivstudie wurden 131 Patienten aufgenommen, welche
im Zeitraum zwischen 2008 und 2014 mit einer HTO und zusétzlicher Knorpelbehandlung ver-
sorgt wurden. Zur Fixierung wurde eine winkelstabile Tomofix-Platte (Synthes, USA) oder
eine PEEKPower-HTO-Platte (Arthrex, USA) verwendet. Patienten wurden mithilfe der Fra-
gebogen IKDC-Score, Cincinnati-Score, Lysholm-Score und Tegner-Score zu Symptomen,
Funktion, Schmerzen und sportlicher Aktivitit befragt. Die Befragung fand praoperativ, nach
drei bzw. sechs Monaten und ein sowie 2 Jahre postoperativ statt. Ebenso wurden préoperativ
und postoperativ seitliche Kniegelenksaufnahmen und a.p.-Ganzbeinstandaufnahmen angefer-
tigt. Einige Patienten erhielten im postoperativen Verlauf eine zweite Arthroskopie. Diese Be-
funde wurden dann mit der préaoperativen Arthroskopie verglichen.

Die klinischen Scores zur Symptom- und Funktionserfassung verbesserten sich allesamt signi-
fikant innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums. Praoperativ zeigte die Arthroskopie bei den
meisten Patienten eine Chondromalazie Grad 4, postoperativ wurde 6fter eine Chondromalazie
Grad 3 oder eine Regeneratbildung festgestellt.Die Korrelationsanalysen ergaben, dass sich die
Ergebnisse der praoperativen Fragebogen invers zum BMI verhielten. Postoperativ konnte kein
solcher Zusammenhang mehr gefunden werden. Es fanden sich auflerdem keine Zusammen-
hinge zwischen den Ergebnissen der Fragebogen und der gemessenen Knie-Winkel. Alter und
Geschlecht beeinflussten die Ergebnisse nicht signifikant. Die Patientengruppe, welche eine
Mikrofrakturierung erhalten hat, hatte nach einem Jahr im Vergleich zur Débridement- und zur
MACT-Gruppe signifikant bessere Werte im IKDC-Score. Ansonsten unterschieden sich die
Ergebnisse der einzelnen Gruppen nicht.

Die Ergebnisse dieser Studie und Daten aus der Literatur zeigen, dass bei korrekter Indikati-
onsstellung und Planung die HTO eine sichere und etablierte Moglichkeit darstellt, symptoma-

tische unikompartimentelle Gonarthrosen mit Achsdeviationen zu behandeln.
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Insbesondere stellt die HTO eine gute Option fiir Patienten dar, welche aufgrund Ihres Alters

und/oder sportlichen Anspruchs noch keine Knie-TEP in Betracht ziechen wollen.
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7 Anhang
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nach lateral gedftnet. Quelle: Modifiziert nach Lobenhoffer et al., (Thieme 2006)(39). 10
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7.3 Abkiirzungsverzeichnis

218 o PP PP PO P P PP PP PPPPPPPPPPPPPRPR anterior-posterior
331 L SRR PSRUPPRPR Body Mass Index
1 DS (lateinisch: et alii) und andere
H S S et et Hospital for Special Surgery
HTO et hohe tibiale Osteotomie
ICRS e e e International Cartilage Repair Society
TKDC .t International Knee Documentation Committee
MACT . Matrixassoziierte Autologe Chondrozyten Transplantation
MLDFEW oo mechanischer lateraler distaler Femur-Winkel
MMPTW oo mechanischer medialer proximaler Tibia-Winkel
IMRT ..ttt e e et e e et e e s enbaeeeenes Magnetresonanztomographie
N.(lateinisch Nervus) Nerv

L0 ) SRS Operation
PR e e eeareeenaaeen Platelet rich plasma
1 2 PSP Totalendoprothese
VA S ettt e e e et aeeaaeeeraeenaeeens Visuelle Analogskala
WHO ottt e e e e e s aaaeea World Health Organisation
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7.4 Fragebogen
7.4.1 IKDC-Score

2000 IKDC SUBJEKTIVER KNIE-UNTERSUCHUNGSBOGEN

Name Geburistag Untersuchungsdatum | Arzt

Bogen vom Patienten
auszufillen | tog__ | Mon__ | san___|

SYMPTOME

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben kénnen?

[ sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelastung (Basketball
oder FuBbaill)

| Anstrengende AktivitGten wie schwere kdrperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MéBig anstrengende Aktivitaten wie maBige kérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[ Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitéten ausfuhren.

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 W ochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung Schmer-
zen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht
mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig Schmerzen).

Nie 0 1 2 3 4 8 6 7 8 9 10 sténdig Schmer-

' zen
H B B8 B 0O 8B B O O O

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen) und
geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertrégliche Schmerzen).

Keine ! 2 3 9 10 unertrégliche

0 4 5 6 7 8
Schmerzen D D D D D D [:I D D I:I D Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wéhrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem Aufire-
ten lhrer Verletzung?

[J tberhaupt nicht
[ etwas

[ ziemlich

[ senhr

[ extrem

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiben kén-
nen?

[ senr anstrengende Akfivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelastung (Basketball
oder FuBball)

[ Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MaBig anstrengende Aktivitaten wie maBige kérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[ Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[ Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten AkfivitGten ausfGhren.

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

[JJa [ONein

7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwdche verursachte
Gangunsicherheit einhalten kénnen?

[ senr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelastung (Basketball
oder FuBball)

[J Anstrengende Akitivitaten wie schwere kdrperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MéBig anstrengende Akfivitaten wie maBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[ Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[ Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitten ausfUhren.
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2000 IKDC SUBJEKTIVER KNIE-UNTERSUCHUNGSBOGEN

Name Geburistag Untersuchungsdatum  |Arzt
Bogen vom Patienten
| R [ auszufillen | tog__ | Mon__ | son___|
8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaBig teilnehmen kénnen?
[ sehr anstrengende AktivitGten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelas-
tung (Basketball oder FuBball)
[J Anstrengende Akfivitaten wie schwere karperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[J MaBig anstrengende Akdtivitaten wie maBige kérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[J Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
[JIch kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfGhren.
9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie?
=§ Uberhaupt  minimal ziemlich extrem  unmdglich
S nicht schwierig  schwierig  schwierig
e schwierig
; a. Treppensteigen O O O O O
Y |b.Treppe hinuntergehen O O O O O
—
O | c. Hinknien O O O O O
o.
¥ |d. Hockstellung O O O O =
e. Normal sitzen O O O O O
f. Vom Stuhl aufstehen O O O O O
g. Geradeaus laufen O O O O O
h. Hochspringen und auf dem betrof- O O O O O
fenen Bein landen
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie O O O O O
Sportler/in sind) schnell anhalten und
starten
10.Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei 10
eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unf&higkeit, irgendeine
lhrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter méglicherweise auch Sport, auszufihren?
FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG
g Kann keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Keine Einschran-
g lfagicnen 0 O O O O O O O O O O kung
Z | Aktivitaten der taglichen
2 |ausfOhren Aktivitaten
DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES
Kann keine 0 1 2 3 4 5] 6 7 8 9 10 Keine Einschran-
tagichen [0 O 0O 0O O O O O O O 0O «kung
Aktivitaten der taglichen
ausfUhren Aktivitaten
i straubing berlin regensburg

Abbildung 24: 2000 IKDC Subjektiver Knie-Untersuchungsbogen. Quelle: Modifiziert nach
dem IKDC Untersuchungsbogen der American Orthopaedic Society for Sports Medicine
(132)
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7.4.2 Lysholm-Score

LYSHOLM-GILLQUIST-SCORE

SCORING

Name Geburistag :.lur::‘ersuchungsda- a5
| - A . —
Hinken [ kein Hinken
[ gelegentlich oder leicht
[J schwer und sténdig
Gehbhilfen [Jkeine

[ stock oder Stutze

[ keine Belastung maéglich

Oberschenkelatrophie

[ keine Atrophie
[ 1-2 cm Atrophie

O mehrals 2cm

Instabilitat

[ keine Instabilitét

[ selten bei Sport oder schwerer Anstrengung

[ haufig bei Sport oder schwerer Anstrengung (oder Teilnahme unmdglich)
[ gelegentlich bei alitaglicher Belastung

[J haufig bei alltéglicher Belastung

[ bei jedem Schritt

Schmerzen

[ keine

[ gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung
[ stark bei Subluxation

[ stark bei starker Anstrengung

[ stark bei oder nach 2km Gehen

[ stark bei oder nach weniger als 2 km Gehen

[ standig

Schwellung

[ keine

[ bei Subluxation

[ bei schwerer Anstrengung
[ bei normaler Anstrengung
[ standig

Treppensteigen

[ problemlos
[J leicht behindert
[ nur einzelne Stufen

[J unméglich

Hocken

[ problemlos

[ leicht behindert
[ nicht Uber 90°
[J unméglich

fir

Universitatsklinikum
Regensburg

sporthopaedicum

straubing berlin regensburg

Abbildung 25: Lysholm-Gillquist-Score adaptiert nach Lysholm J. und Gillquist J., (1982)

(76).
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7.4.3 Tegner-Score

TEGNER-AKTIVITATSSCORE

Name Geburistag Untersuchungsdatum |Arzt
| tog__ | Mon__ | Janr
] [tog__ | Mon__]sar__|
Bitte das Ergebnis unten eintragen
Nationale oder internationale Turnie- |FuBball, Hallenballsport mit Gegnerkontakt (Handball, 10
re Basketball)
Nationale oder internationale Turnie- | Abfahrislauf, Hallenballsport ohne Gegnerkontakt
re (Squash, Badminton, Eishockey) 9
Regionale Turniere FuBball, Hallenballsport mit Gegnerkontakt
Turniersport Hallen-Ballsport ohne Gegnerkontakt, Eishockey, Ab- 8
fahrtslauf
Turniersport Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik 7
Freizeitsport FuBball, Hallen-Ballsport, Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf
Freizeitsport Tepnis, Leichioihleﬁk, Turnen, Jogging mindestens 5 mal 6
wochentlich
Arbeit schwere korperliche Arbeit (Bau, Waldarbeit)
g Turniersport Radfahren, Langlauf, Rudern 5
8 Freizeitsport Jogging auf unebenem Boden 2 mal die Woche
2 Arbeit mittelschwere kérperliche Arbeit (LKW-Fahrer, Bodenrei-
nigung)
Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Joggen auf ebenem Boden 2 mal ¢
woéchentlich
Arbeit leichte kérperliche Arbeit (Verk&ufer)
Turnier- und Freizeitsport Schwimmen 3
Gehen auf unebenem Geldnde, Waldspaziergénge
Arbeit Uberwiegend stehende, kdrperliche Arbeit
Gehen auf unebenem Boden i
Arbeit sitzende Tatigkeit
Gehen auf ebenem Boden ]
Arbeit krank geschrieben auf Grund von Knieproblemen 0
Ergebnis:
d(R sporthopaedicum

Abbildung 26: Tegner-Score modifiziert nach Tegner Y. und Lysholm J., (1985) (133).

Universitatsklinikum
Regensburg

straubing berlin regensburg
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7.4.4 Cincinnati-Score

CINCINNATI-SPORTSMEDICINE AND ORTHOPEDIC CENTER-SCORE

Name

Geburtstag Untersuchungsdatum Arzt

|Tag__ | Mon__| Jahr___|

SCHMERZEN

[] Keine Schmerzen, normales Knie, 100-% Funktion
[J Gelegentlich Beschwerden beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit

[J] Gelegentlich Beschwerden beim Freizeitsport bzw. maBiger Arbeit, haufig bei anstrengenden Ta-
tigkeiten, Joggen, Leistungssport

[J schmerzen beim Freizeitsport, méBiger Arbeit, gelegentlich beim Gehen, Stehen oder leichter Ar-
beit

[[] schmerzen bei allen Akfivitaten sogar beim Gehen, Schmerziinderung in Ruhe, Unfahigkeit zur
sportlichen Betatigung

O Sténdig Schmerzen, beim Stehen, Gehen und bei Nacht, keine Schmerzlinderung in Ruhe

SCHWELLUNG/
GELENKERGUSS

[J Keine Schwellung/ Gelenkerguss, normales Knie, 100% Funkfion
[] Gelegentliche Schwellung/ Gelenkerguss beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit

[J Gelegentliche Schwellung/ Gelenkerguss beim Freizeitsport bzw. maBiger Arbeit, haufig bei an-
strengenden Tatigkeiten, Joggen, Leistungssport

[J schwellung/ Gelenkerguss beim Freizeitsport, maBiger Arbeit,
gelegentlich (ca. 3mal/ Jahr) beim Gehen, Stehen oder leichter Arbeit

[ Aufireten von Schwellung/ Gelenkerguss beim Gehen und leichter Arbeit, Abschwellen in Ruhe

[ standig schwere Probleme

INSTABILITAT/ GIVING WAY

[J keine Instabilitat, normales Knie, 100% Funktion

O Gelegentliche Instabilitat beim Leistungssport bzw. schwerer Arbeit, Teiinahme an allen Sportarten
unter BerUcksichtigung von Einschrankungen moglich

[ Gelegentliche Instabilitat beim Freizeitsport bzw. maBiger Arbeit, Moglichkeit zur Kompensation,
plotzliches Stoppen oder Umdrehen nicht mdglich

[J Instabilitat mit Einschrankungen beim Freizeitsport bzw. maBigen Arbeit, gelegentlich (ca. 3
mal/Jahr) beim Gehen, Stehen oder leichter Arbeit

[ Instabilitat bei allen Aktivitaten und bei leichter Arbeit mindestens 1mal/ Monat

[ standige Instabilitat beim einfachen Gehen, Umkehren oder Drehen beim Gehen ohne Instabili-
tatsgefihl unmoglich

FUNKTION

Gehen

[J Normal, keine Einschrankungen

[ Leichte/ milde Probleme

[J MaBige Probleme, Gehen auf ebener Strecke zw. 500 und 1000 Meter OK
[] schwere Probleme, Gehen nur 2-3 Hauserblocks moglich

[] schwere Probleme, Gehstécke erforderlich

Treppensteigen

[J Normal, keine Einschrénkungen

[] Leichte/ milde Probleme

[J MaBige Probleme, nur 10-15 Stufen maglich

[J schwere Probleme, nur mit Treppengeldnder oder Unterstitzung méglich

[J schwere Probleme, nur 1-5 Stufen moglich
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CINCINNATI-SPORTSMEDICINE AND ORTHOPEDIC CENTER-SCORE

Name

Geburistag Untersuchungsdatum Arzt

RN | . | |Tag__|Mon__| Jahr___|

FUNKTION

Laufen/ Joggen

[ Normal, keine Einschrankungen

[ Leichte/ milde Probleme: Laufen mit halber Geschwindigkeit
[J MéBige Probleme, nur 2 km maglich

[J schwere Probleme, nur 1-2 H&userblocks maoglich

(] schwere Probleme, nur ein Paar Schritte

Sprung- und Kontaktsportarten

[J Normal, keine Einschréankungen

[ Leichte/ milde Probleme: vereinzelt Einschrankungen, Leistungssport OK
[J MaBige Probleme; Aufgabe von Leistungssport, Freizeitsport OK

[] schwere Probleme; Aufgabe sémtlicher Sportarten

[[J schwere Probleme; nur leichte Freizeitaktivitaten méglich (Golf, Schwimmen)

AKTIVITATSNIVEAU (GENERELL)

[J Keine Einschrankungen, normales Knie, 100% Funktion, gelegentlich Beschwerden beim Leistungs-
sport bzw. schwerer Arbeit

[J Austben von Sport und schwerer Arbeit mdglich, aber auf einem niedrigeren Level unter BerUck-
sichtigung von Einschrankungen bei schwerer Tatigkeit

| Freizeitsport mdglich mit geringen Symptomen, anstrengendere Sportarten verursachen Be-
schwerden. Einschrankungen bei maBiger kérperlicher Arbeit

[J Kein Sport oder Freizeitaktivitdten madglich. Gehen mit geringen Beschwerden maoglich, Einschran-
kungen bei leichter Arbeit (BUro)

[J Gehen und Aktivitaten des téglichen Lebens verursachen mdaBige Beschwerden, regelmdaBige
Einschrankungen

(] Gehen und Aktivitaten des taglichen Lebens verursachen schwere Beschwerden, sténdige Sym-
ptome

JJ(R sporthopaedicum

Universitatsklinikum

—— straubing berlin regensburg

Abbildung 27: Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic Center-Score. Modifiziert nach

Noyes et al., (1989) (134).
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7.4.5 Fragebogen Back to Sports

Allgemeine Angaben

GrolRe:

Gewicht:

Rauchen Sie? [1Ja, ca. ..... Zigaretten am Tag Nein

Begleiterkrankungen:

Medikamente:

Ist seit der Umstellungsosteotomie und ggf. der Plattenentfernung eine weitere Operation
(z.B.: Einbau einer Knieprothese) am betroffenen Knie erfolgt? Wenn ja, welche?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamtergebnis ihrer Umstellungsoperation?
o Sehrzufrieden
o Zufrieden
o Ausreichend zufrieden
o Unzufrieden
o Sehrunzufrieden
Wiirden Sie sich der Operation noch einmal unterziehen?
o Ja
o Nein

Wie wiirden Sie den Gesamtzustand lhres Knies in Prozent bewerten (ein gesundes Knie
hat 100%)?

Wie stark sind lhre Schmerzen in Ruhe, auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10
(starkste vorstellbare Schmerzen)?

Wie stark sind lhre Schmerzen bei Bewegung, auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis
10 (stérkste vorstellbare Schmerzen)?
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Haben Sie vor der Umstellungsoperation eine bestimmte Sportart betrieben? Falls ja,
welche und auf welchem Niveau (Freizeitsport, Regionale/Nationale Turniere etc.)?

Sportart

Niveau

Wie lange hat es gedauert bis Sie nach der Umstellungsoperation diese Sportart
wiederaufnehmen konnten?

Zeit in Monaten:

Auf welchem Niveau konnten Sie nach der Umstellungsoperation ihre Sportart im
Vergleich zu vor der Operation betreiben?

o Hoheres Niveau
o Gleiches Niveau
o Niedrigeres Niveau

Was arbeiten Sie?

Wie lange hat es nach der Operation gedauert, bis Sie wieder voll arbeitsfahig waren?

Haben Sie nun nach der Operation Einschrankungen bei der Arbeit (z.B: kein langes
Stehen/Sitzen méglich)?
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