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Es wurden 116 konsekutive Patienten praoperativ und 1 Jahr postoperativ untersucht, die mit einer
ungekoppelten Kniegelenkstotalendoprothese vom Typ Columbus®, Fa. Aesculap® Tuttlingen
navigationsgestitzt versorgt wurden. Die Knie- TEP’s wurden von 3 in der Kniegelenksendoprothetik
erfahrenen Operateuren implantiert. 63 Patienten wurden in der Femur-first Technik (F) versorgt, 53
Patienten in Tibia-first (T). Die abschlieRende Flexionsmessung erfolgte 1 Jahr postoperativ mittels
Goniometer. Weiterhin wurde eine Auswertung der Ganzbeinstandaufnahme nach 1 Jahr p. o.
vorgenommen. Zusatzlich wurden standardisierte Funktionsaufnahmen in Varus- und Valgusstress zur
Beurteilung der Stabilitat der Kollateralbander angefertigt und die Position der Implantate zueinander
vermessen. Weiterhin dienten folgende Funktionsscores zum Vergleich der beiden Patientengruppen:
Knee Society Score (KSS), Oxford Knee Score, Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOOS),

Short Form 36 (SF- 36), Tegner Lysholm Score.

Im Ergebnis der Studie fand sich fir das erwartete Hauptkriterium der maximalen Flexion kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F und T. Die radiologische Auswertung der
Seitenbandstabilitat zeigte weder fiir den medialen noch fiir den lateralen Gelenkspalt signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der mechanischen Achsen in der
Ganzbeinstandaufnahme im Rahmen der 1 Jahresergebnisse fand sich zwischen beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied. In den Funktionsscores konnten zudem keine Differenzen zwischen beiden

Gruppen nachgewiesen werden.

Es kann festgestellt werden, dass die Tibia- first Technik und die Femur- first Technik in Kombination
mit der Navigation vergleichbare gute klinische und radiologische Ergebnisse nach 1 Jahr zeigen. Die

Operationstechnik besitzt somit keinen Einfluss auf das Ergebnis.



1.

Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Diagrammverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Anhangsverzeichnis

Abkiirzungen

Einleitung

6.1.

6.2.

Implantate und Operationstechniken

Fragestellung und Hypothese

Material und Methoden

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

Patientenkollektiv und demographische Daten

7.1.1. Demographische Analyse des Gesamtkollektives

7.1.2. Demographische Daten der einzelnen Gruppen

Prothesenmaterial und Implantatdesign

Navigationssystem

Operationsmethoden

7.4.1. Operatives Vorgehen sowohl bei Femur- first als auch bei Tibia-
first Technik

7.4.2.  Femur- first Technik

7.4.3. Tibia- first Technik

7.4.4. Rotationsausrichtung der Tibiakomponente und Implantation
der Knie- TEP

Klinische Auswertung

7.5.1. Knee Society Score (KSS)

7.5.2. Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOOS)

7.5.3. Oxford Knee Score (OKS)

7.5.4. Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm (TLS)

S.7

S.8

S.10

S.12

S.13



9.

10.

11.

7.5.5. SF- 36 Health Survey (SF- 36)

7.6. Radiologische Auswertung

7.7. Statistische Auswertung

Ergebnisse

8.1. Klinisch- funktionelle Ergebnisse

8.2. Stabilitat der Seitenbdander

8.3. Mechanische Beinachse

8.4. Knee Society Score (KSS)

8.5. Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOQS)

8.6. Oxford Knee Score (OKS)

8.7. Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm (TLS)

8.8. Short Form- 36 Health Survey (SF- 36)
8.8.1. Korperliche Funktionsfahigkeit (SF- 36 Physical Functioning/ SF-

36PF
8.8.2. Korperliche Rollenfunktion (SF- 36 Role Physical/ SF- 36RP)
8.8.3. Korperliche Schmerzen (SF- 36 Body Pain/ SF- 36BP)
8.8.4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (SF- 36 General Health/ SF-
36GH)

8.8.5. Vitalitat (SF- 36 Vitality/ SF- 36VT)
8.8.6. Soziale Funktionsfahigkeit (SF- 36 Social Functioning/ SF- 365F)
8.8.7. Emotionale Rollenfunktion (SF- 36 Role Emotion/ SF- 36RE)
8.8.8. Psychisches Wohlbefinden (SF- 36 Mental Health/ SF- 36MH)

8.9. Operationszeit

8.10. Komplikationen

Diskussion

Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

.33

.34

.36

.38

.38

.39

.40

.42

.43

.46

.47

.48

.49

.49

.49

.50

.50

.51

.51

.51

.52

.52

.53

.63

.65



12.

13.

14.

15.

Anhang
Darstellung des Bildungsweges
Danksagung

Erklarung

S.72

S. 84

S. 86

S. 87



1. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Femurkomponente in zementierter Variante (Typ , Columbus”, Fa.

Aesculap®, Tuttlingen)

Polyethylen- Inlay (Typ ,,Columbus”, Fa. Aesculap®, Tuttlingen)

Tibiakomponente in zementierter Variante (Typ , Columbus”, Fa.

Aesculap®, Tuttlingen)

CT- freies Navigationssystem ,Orthopilot® ( Fa. Aesculap®,

Tuttlingen)

Ganzbeinstandaufnahme postoperativ mit eingezeichneter

mechanischer Beinachse

Rontgenaufnahmen zur Analyse der Kollateralbandspannung medial

und lateral mit eingezeichneten Referenzlinien zur Winkelbestimmung

S.23

S.24

S.24

S.25

S. 34

S. 36



Diagramm 1:

Diagramm 2:

Diagramm 3:

Diagramm 4:

Diagramm 5:

Diagramm 6:

Diagramm 7:

Diagramm 8:

Diagramm 9:

Diagramm 10:

Diagramm 11:

Diagrammverzeichnis

Body- Mass- Index (BMI) (Median und Interquartilsabstand) praoperativ

in den Gruppen Femur- first (F) und Tibia- first (T)

Maximale Flexion [°] (Median und Interquartilsabstand) praoperativ in

den Gruppen Femur first (F) und Tibia first (T)

Priaoperative = mechanische Achse in Grad (Median und

Interquartilsabstand) préoperativ in den Gruppen Fund T

Zeitpunkt des Follow-up (Median und Interquartilsabstand) in den

Gruppen Fund T

Maximale Flexion im Kniegelenk (Median und Interquartilsabstand) in

den Gruppen F und T praoperativ und beim 1 Jahres Follow- up

Stabilitat des lateralen Seitenbandes (Median und Interquartilsabstand)

in den Gruppen Fund T

Stabilitat des lateralen Seitenbandes (Median und Interquartilsabstand)

in den Gruppen Fund T

Verteilung der Werte fiir die postoperative mechanische Achse in den

Gruppen Fund T

postoperative mechanische Beinachse (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

fKSS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in

den Gruppen Fund T

kKSS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in

den Gruppen Fund T

.21

.21

.22

.22

.39

.40

.40

.41

.41

.42

.43



Diagramm 12:

Diagramm 13:

Diagramm 14:

Diagramm 15:

Diagramm 16:

Diagramm 17:

Diagramm 18:

Diagramm 19:

Diagramm 20:

KOOS ,Symptome” pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

KOOS ,Schmerz“ pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

KOOS ,Aktivitaiten des taglichen Lebens (ADL)“ pra- und 1 Jahr

postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

KOOS ,,Sportliche Aktivitat” pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

KOOS , Lebensqualitdt (QoL)“ pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

OKS pré- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in

den Gruppen Fund T

TLS prad- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in

den Gruppen Fund T

SF- 36 Subskalierungen Zustand pra- und 1 Jahr postoperativ (Median

und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

Operationszeit (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen F

und T

.44

.45

.45

.45

.46

.47

.47

.48

.52



3. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Demographische Daten (Alter, GréRe und Gewicht) der Probanden in

den Gruppen Femur- first (F) und Tibia- first (T)

Verteilung der Achsfehlstellungen praoperativ in den einzelnen

Gruppen

Radiologische Untersuchungstermine

Maximale Flexion der jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow-

up nach 1 Jahr

Analyse der Spannung der Seitenbander in den jeweiligen Gruppen

praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

fKSS und kKSS in den jeweiligen Gruppen prdoperativ und bei Follow-

up nach 1 Jahr

KOOS mit Unterkategorien in den jeweiligen Gruppen praoperativ und

bei Follow- up nach 1 Jahr

OKS in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1

Jahr

TLS in den jeweiligen Gruppen prdoperativ und bei Follow- up nach 1

Jahr

SF- 36 Physical functioning (SF- 36PF) in den jeweiligen Gruppen

praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 Role Physical (SF- 36RP) in den jeweiligen Gruppen praoperativ

und bei Follow- up nach 1 Jahr

.20

.22

.35

.38

.39

.42

.44

.46

.47

.49

.49

10



Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

SF- 36 Body Pain (SF- 36BP) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und

bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 General Health (SF- 36GH) in den jeweiligen Gruppen

prdaoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 Vitality (SF- 36VT) in den jeweiligen Gruppen prdoperativ und

bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 Social Functioning (SF- 36SF) in den jeweiligen Gruppen

praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 Role Emotion (SF- 36RE) in den jeweiligen Gruppen prdoperativ

und bei Follow- up nach 1 Jahr

SF- 36 Mental Health (SF- 36MH) in den jeweiligen Gruppen

praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

S. 50

S. 50

S.50

S.51

S.51

S.51

11



4, Anhangsverzeichnis

Anhang 1:

Anhang 2:

Anhang 3:

Anhang 4:

Anhang 5:

Deutsche Version des Knee Society Score (KSS)

Deutsche Version des Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score

(KOOS)

Deutsche Version des Oxford Knee Score (OKS)

Deutsche Version des Tegner Lysholm Score (TLS)

Deutsche Version des Gesundheitsfragebogen short form 36 (SF- 36)

S.77

S.78

S. 82

S. 85

S. 86

12



5. Abkiirzungsverzeichnis

AM Arithmetisches Mittel

a Signifikanzniveau; maximal zuldssiger Fehler der 1. Art
a.p. anterior- posterior

BMI Body-Mass-Index

CrCoMb Chrom- Cobalt- Molybdan

F. u. Follow- up

HSS Hospital for Special Surgery Score

ISO Internationale Organisation fiir Standardization
KOOS Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score
KSS Knee Society Score

Ur Mittelwerte Therapiegruppe F (Femur- first)
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n.s nicht signifikant

OKS Oxford Knee Score

p empirische Wahrscheinlichkeit (Signifikanz)
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6. Einleitung

Die Implantation eines bikondylaren Oberflachenersatzes stellt die Methode der Wahl bei der
schmerzhaften fortgeschrittenen Gonarthrose dar. Die Zahl der eingesetzten Knie-
Totalendoprothesen betrug in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 2008 knapp 146.000 (BQS-
Bundesauswertung). Damit hat sich die Kniegelenkstotalendoprothesenimplantation neben dem
Hiftgelenksersatz zu einem erfolgreichen Standardverfahren entwickelt. Da die Inzidenz der
Gonarthrose die der Coxarthrose mit zunehmendem Lebensalter deutlich Gbersteigt, ist mit einer

erheblichen Steigerung der Anzahl der Implantationen von Kniegelenksendoprothesen zu rechnen.

Das Primarziel der Implantation einer Gelenkendoprothese besteht in der Wiedererlangung der
Schmerzfreiheit des Patienten verbunden mit einer Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Dies
wiederum fiihrt zu einer Steigerung der Mobilitdt sowie einer Verbesserung der Lebensqualitat, deren

Erhalt nach Moglichkeit bis ins hohe Lebensalter angestrebt wird.

6.1. Implantate und Operationstechniken

Bedingt durch die permanente Verbesserung der Implantate bezlglich ihrer tribologischen und
biomechanischen Eigenschaften ist es in der modernen Endoprothetik moglich, auch jlingere

Patienten mit deutlich h6herem Aktivitatsniveau zufriedenstellend zu versorgen.

Bei den uns heute zur Verfligung stehenden Implantaten kann die Funktion des Kniegelenkes

hinsichtlich der Beweglichkeit und Lastlibertragung bei gleichzeitiger Stabilitdt gewahrleistet werden.

Im Gegensatz zu den friher haufiger implantierten gekoppelten Kniegelenksendoprothesen bleiben
die Weichteilstrukturen, d. h. mediales und laterales Seitenband, Gelenkkapsel sowie haufig auch das
hintere Kreuzband, in Struktur und Funktion erhalten. Sie leisten damit einen wesentlichen Beitrag in
der Erhaltung der Gelenkstabilitat bei gleichzeitiger Gewahrleistung der Funktion des Kniegelenkes,

d.h. Beugung und Streckung.

Daraus leitet sich die Notwendigkeit einer intraoperativen Weichteilbalancierung ab, deren AusmaR
von der vorbestehenden arthrotischen Deformitadt abhangt. Das Ziel des ,,ligament balancing” besteht
darin, eine Spannungssymmetrie besonders der mediolateralen Weichteilstrukturen {iber den

gesamten Bewegungsablauf zu erreichen, um eine regelrechte Funktion der Prothese zu erzielen [1].

Weiterhin ausschlaggebend ist die korrekte Positionierung des Implantates fiir den Erfolg einer
Kniegelenkstotalendoprothese. Dabei kann als das wesentliche Ziel das Erreichen einer geraden

mechanischen Beinachse postuliert werden. In der Literatur wird Gbereinstimmend die Ausrichtung
15



der Beinachse mit einer Toleranz von 3 Grad Abweichung jeweils in Varus- oder in Valgusrichtung als
der wesentliche Parameter fiir das Langzeitiiberleben eines bikondyldren Oberflaichenersatzes
betrachtet, da in dieser Position die Kraftverteilung innerhalb der Prothese gleichmaRig und so der

Abrieb am geringsten gehalten wird [2-4].

Um zum einen eine korrekte Implantatpositionierung und zum anderen balancierte Weichteile zu
erhalten, haben sich in den vergangenen Jahren 2 operative Vorgehensweisen entwickelt: die Femur-

first Technik und die Tibia- first Technik. Diese finden in unterschiedlichsten Varianten Anwendung.

Bei der Femur- first Technik, auch unter der Bezeichnung ,, measured resection technique” bekannt,
werden zunachst die Osteotomien am Femur und nachfolgend an der Tibia ohne Beriicksichtigung der
Weichteilverhaltnisse vorgenommen. Dabei orientiert sich die Hohe der femoralen und tibialen
Resektion an der Stiarke der jeweiligen Prothesenkomponenten. AnschlieBend folgt das

Weichteilrelease mit dem Ziel, einen symmetrischen Streck- und Beugespalt zu erreichen.

Die Tibia- first Technik, auch ,balanced gap technique” genannt, bietet dem Operateur die
Moglichkeit, die ligamentdren Verhdltnisse in die Planung der Sageschnitte am Femur mit
einzubeziehen. Es wird zundchst ein horizontaler Schnitt an der Tibia in 90° zur Tibiaachse
durchgefiihrt. AnschlieRend erfolgt die Ermittlung des Beuge- und Streckspaltes, wonach der
Resektionsblock am Femur ausgerichtet wird. Fir die Ausrichtung werden in der konventionellen
Instrumentierung Platzhalter, sog. ,Spacer”, oder Laminarspreizer verwendet, die der Starke des
Implantates entsprechen und somit die resultierende Spannung auf die Weichteile lbertragt [1]. Die
Rotation der Femurkomponente wird demzufolge den Bandspannungsverhdltnissen in Flexion

angepasst.

In dem komplizierten Zusammenspiel von korrekter Osteotomie, die fiir die physiologische Beinachse
Voraussetzung ist, und einer ausgeglichenen Weichteilbalancierung weisen beide Vorgehensweisen

neben unterschiedlichen Vorteilen jedoch auch technische Nachteile auf.

Die computerunterstiitzte Navigation in der Kniegelenksendoprothetik bietet seit nunmehr reichlich
10 Jahren die Moglichkeit, eine korrekte prdaoperative Achsanalyse vorzunehmen, daraus eine exakte
Planung Uber GroRe und Positionierung der Prothese zu errechnen und anschlieRend die

notwendigen Osteotomien mittels navigierter Sdgeschablonen durchzufiihren.

In den letzten Jahren wurden innerhalb der Navigationssysteme Module implementiert, welche eine
computerunterstitzte Balancierung der Weichteile ermdglichen. Als Voraussetzung dafiir dient die
Tibia- first Technik. Dabei wird die tibiale Osteotomie registriert und die Bandspannungen meist
mittels 2er flachiger Spreizer im medialen und lateralen Kompartiment in Extension und in ca. 90 Grad

Flexion gemessen. Anhand der ermittelten Parameter kann das Computersystem dann die femoralen
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Osteotomien berechnen. Weiterhin besteht bei dieser Operationsmethode der Vorteil, dass der
Operateur bei unzureichender Balancierung der ligamentadren Strukturen diese durch Verdanderung
der femoralen Osteotomien (Rotation, Hohe der distalen femoralen Resektion, ImplantatgréRe) im
Rahmen eines virtuellen Planungsmoduls bis zu einem gewissen Malie beeinflussen kann [5;6]. Die
Auswirkungen dieser Korrekturen lassen sich auf dem Monitor des Navigationssystems in Echtzeit
verfolgen. Somit wird durch den Operateur das Verhaltnis von Bandbalancierung und Osteotomie
bestimmt. Dabei kann der Chirurg selbst entscheiden, ob sich die ,virtuellen Korrekturen” als
ausreichend darstellen, oder ob ein ,Nachreleasen” der Weichteile erforderlich ist [7]. Die Methode
bietet weiterhin den Vorteil, dass auf individuelle anatomische Besonderheiten des jeweiligen

Kniegelenkes besser eingegangen werden kann.

Die navigierte Tibia- first Technik mit Weichteilbalancierung wurde in bisherigen Studien lediglich mit
den Ergebnissen der konventionellen Femur- first Technik verglichen. Bisher besteht nur Kenntnis
Uber eine kirzlich veroffentlichte Studie, bei welcher navigierte Knietotalendoprothesen in Femur-
first Technik und Tibia- first Technik implantiert und verglichen wurden [8]. Im Gegensatz zu der hier
vorliegenden Arbeit kamen bei Tigani et al. sechs verschiedene Navigationssysteme zum Einsatz. Dies
bedingt eine Inhomogenitit der Daten. Des Weiteren erfolgte keine standardisierte Messung der

Bandstabilitat.

6.2. Fragestellung und Hypothese

In der vorliegenden Studie sollte evaluiert werden, ob durch die Anwendung zweier verschiedener
Operationsmethoden, d.h. der Tibia- first Technik und der Femur- first Technik unter Verwendung der
computergestiitzten Navigation signifikante Unterschiede hinsichtlich der Funktion im operierten

Kniegelenk sowie der Patientenzufriedenheit resultieren.

Es wurde angenommen, dass ein gut balanciertes endoprothetisch versorgtes Kniegelenk eine héhere
Beugefahigkeit zur Folge hat. Als priméarer Indikator sollte deshalb die Beurteilung der jeweiligen
Flexion herangezogen werden. Dabei wurde erwartet, dass aus einer guten Funktion eine hohere

Patientenzufriedenheit resultiert.

Dabei erfasste man im Rahmen einer prdoperativen Untersuchung sowie wahrend der
Nachuntersuchung ca. 1 Jahr postoperativ die klinisch- funktionellen Ergebnisse mit Hilfe von
Algofunktionsscores. Weiterhin wurde eine Einschatzung des psychisch- physischen Gesamtzustandes

der Patienten pra- und postoperativ vorgenommen.
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Zudem wurde mittels einer Rontgenuntersuchung die Spannung des medialen und lateralen
Seitenbandes durch Varus- bzw. Valgusstress objektiviert, so dass eine strukturelle Einschatzung der
mediolateralen Kniegelenksstabilitdt erfolgen konnte. Dabei wurde eine in etwa gleiche mediolaterale
Seitenbandstabilitdt angestrebt. Auch hier wurde ein Zusammenhang zwischen der ausgeglichenen

Balance der Seitenbdnder und der Patientenzufriedenheit vermutet.

Aufgrund der Moglichkeit der navigationsgestitzten Weichteilbearbeitung in der Tibia- first Technik
wurden fir diese Patientengruppe signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich der Beugefahigkeit und

damit der Patientenzufriedenheit erwartet.
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7. Material und Methoden

Im Zeitraum vom 21.02.2008 bis 23.10.2009 wurden 116 konsekutive Patienten in die Studie
eingeschlossen. Die Patienten erhielten einen bikondyldaren Oberflachenersatz vom Typ Columbus
(Aesculap® AG, Tuttlingen). Alle Patienten wurden von 3 Operateuren versorgt. Die Operation
erfolgte entweder in einer ,Femur- first” oder ,Tibia- first“ Technik. Das Studiendesign wurde durch
die Ethikkommission der Sachsischen Landesarztekammer bewilligt (Aktenzeichen EK-BR-11/08-1).
Die im Rahmen der Zustimmungserklarung der Ethikkommission erwahnten datenschutzrechtlichen

Belange wurden entsprechend bericksichtigt.

7.1. Patientenkollektiv und demographische Daten

Die Studienteilnehmer wurden aus den in den Kliniken Erlabrunn zur geplanten endoprothetischen
Versorgung anstehenden Patienten rekrutiert. Die Patienten wurden Uber die Ziele sowie Bedeutung
der Untersuchung aufgeklart. Eine schriftliche Einverstandniserklarung war Voraussetzung fir die

Teilnahme an der Untersuchung.
Es galten folgende Ausschlusskriterien:

e Valgus-/ Varuswinkel anatomisch von mehr als 15 Grad,

o groRe knocherne tibiale oder femorale Defekte von mehr als 10 mm,
e maligne Nebenerkrankungen,

e Knie- TEP anderer Hersteller auf der kontralateralen Seite

e mangelnde Compliance der Patienten bzgl. der Beantwortung der Fragebdgen.

Vor der Aufnahme in die Studie wurde die Teilnahme jedes potentiellen Patienten von dem
behandelnden Arzt anhand der Diagnose bzw. der Indikation Uberprift. Bei der
Eingangsuntersuchung wurde eine vollstdndige Krankengeschichte mit Erfassung aller Vor- und

Begleiterkrankungen sowie vorausgegangener Behandlungen erhoben.

Die Patienten wurden der jeweiligen Gruppe , Tibia- first“ (Gruppe T) oder ,, Femur- first“ (Gruppe F)
zugeordnet. Dabei wurden 60 Patienten einem reinen Randomisierungsverfahren unterworfen. Dazu
wurde vor der Operation ein Briefumschlag gezogen aus dem hervor ging, welche der beiden
Operationstechniken anzuwenden war. Die Ubrigen Patienten wurden in Abhangigkeit vom Operateur
in der einen oder der anderen Technik operiert.
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7.1.1. Demographische Analyse des Gesamtkollektives

Insgesamt wurden 116 Patienten (n=116) in die Studie eingeschlossen, davon 82 Frauen und 34
Manner. Das mittlere Alter aller Patienten betrug 68,9+ 6,9 Jahre zum Zeitpunkt der Operation. Die
KorpergroRe betrug 163,94+ 9,3 cm; das Gewicht 80,6+ 12,8 kg. Der daraus resultierende Body- Mass-
Index (BMI) fur das Gesamtkollektiv war 30,0+ 3,9 kg/cm?. Die Patienten wurden im Mittel nach 11,4+

1,1 Monaten klinisch und radiologisch nachuntersucht.

Es wurden 69 rechtsseitige und 47 linksseitige Kniegelenksendoprothesen implantiert. Innerhalb des
Gesamtpatientenkollektivs (n=116) wiesen 95 Patienten eine Varusfehlstellung und 21 Patienten eine

Valgusfehlstellung im zu operierenden Kniegelenk auf.

Es fand sich eine praoperative Beugefahigkeit von 107,1+ 14,8 ° im Gesamtkollektiv.

7.1.2. Demographische Daten der einzelnen Gruppen

Es wurden 63 Patienten in der Femur- first Technik (Gruppe F) und 53 Patienten in der Tibia- first-

Technik (Gruppe T) mit einer Knie TEP versorgt.

Die demographischen Daten zu Alter, Koérpergewicht, KérpergroBe und Body- Mass- Index sind

nachfolgend in Tabelle 1 aufgefihrt.

Femur- first (Gruppe F) Tibia- first (Gruppe T)
Alter (Jahre) 68,9+ 6,8 68,9+ 6,7
Kérpergewicht (kg) 78,8+ 11,4 82,7+ 14,0
KépergroRe (cm) 164,2+9,6 163,5+9,11

Tabelle 1: Demographische Daten (Alter, GroRe und Gewicht) der Probanden in den Gruppen Femur- first (F) und Tibia- first
)

Der aus den Angaben von KorpergrofRe und Korpergewicht resultierende Body- Mass- Index (BMI)
betrug fur die Probanden in der Gruppe F 29,2 + 3,5 kg/cm?; in der Gruppe T 30,9 + 4,2 kg/cm?

(Diagramm 1).
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Diagramm 1: Body- Mass- Index (BMI) (Median und Interquartilsabstand) praoperativ in den Gruppen Femur- first (F) und
Tibia- first (T)

Beziglich der Funktion im Kniegelenk praoperativ waren die Gruppen wiederum sehr ahnlich: Gruppe

F mit einer maximalen Flexion von 106,7+ 14,6°; Gruppe T 107,5+ 15,1° (Diagramm 2).

140+
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|

Gruppe

Flexion max preQP
<
<

Diagramm 2: Maximale Flexion (°) (Median und Interquartilsabstand) praoperativ in den Gruppen Femur- first (F) und Tibia-

first (T)

Die praoperative mechanische Achse zeigte einen Varuswinkel von 5,76 + 5,64° in der Gruppe F und

von 4,53 £ 7,67° In der Gruppe T.
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Innerhalb der Gruppe F und Gruppe T fanden sich folgende Achsfehlstellungen (Tabelle 2).

Beinachse Gruppe F Anzahl (n) Gruppe T Anzahl (n)
varisch 53 42
valgisch 10 11

Tabelle 2: Verteilung der Achsfehlstellungen praoperativ in den einzelnen Gruppen

Auffdllig war, dass 5 Patienten der Gruppe T eine ausgepragte Valgusfehlstellung aufwiesen

(Diagramm 3)

20

Varus MA preOP

=400 000

Gruppe
Diagramm 3: Prdoperative mechanische Achse in Grad (Median und Interquartilsabstand) praoperativ in den Gruppen F
und T
Das Nachuntersuchungsintervall (AM) fiir die Gruppe F betrug 11,2 + 1,0 Monate, fiir die Gruppe T
11,7 £ 1,3 Monate (Diagramm 4).
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Diagramm 4: Zeitpunkt des Follow- up (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Die , Ausreiler” in den einzelnen Gruppen erklaren sich durch organisatorische Gegebenheiten und
terminliche Verschiebungen der geplanten Nachuntersuchung, die durch die Probanden selbst

bedingt waren.
7.2. Prothesenmaterial und Implantatdesign

Als Implantat wurde die Knie Totalendoprothese Columbus® der Firma Aesculap® AG (Tuttlingen) mit
fixiertem Inlay bei Erhalt des hinteren Kreuzbandes eingesetzt. Dabei handelt es sich um einen

ungekoppelten Oberflachenersatz.
In den Implantaten sind laut Herstellerangaben folgende Materialien und Werkstoffe enthalten:

e Kobalt-Chrom-Schmiedelegierung (CoCr29Mo) nach ISO 5832-12 fir Femurkomponente,
Tibiaplateau, Verschlussschrauben und Verlangerungsschafte

e Zirkoniumnitrit bei beschichteten Metallkomponenten fiir Allergie-Patienten

e Ultrahochvernetztes Polyethylen (UHWMPE) nach I1SO 5834-2 fiir die Meniskus- und
Patellakomponente

e Titanbeschichtung Plasmapore auf den zementfrei zu verankernden Femurkomponenten

Die Femurkomponente ist in 7 GroBen mit proportionaler Steigerung und harmonischem a. p./ m. |.
Radius als zementierte und zementfreie Variante erhéltlich. Zudem gibt es ,Narrow” Implantate der
GroRen 4 bis 6, die durch eine Verminderung der mediolateralen Breite bei gleichem a. p. MaR
charakterisiert sind. Die Trochlea ist retropositioniert mit einem konstanten Winkel von 7° fir alle
GroRen und einer Patellafiihrung bis 110°. Der Radius der dorsalen Kondyle ist reduziert und
ermoglicht eine Flexion bis 140° im Kniegelenk. Bei den zementierten Implantaten sind spezielle

Zementtaschen fur eine definierte Zementmindeststarke vorhanden(Abb. 1).

h\

Abb. 1: Femurkomponente als zementierte Variante

Das Protheseninlay besteht aus Polyethylen. Die Gleitfliche des Inlays ist um 3° nach dorsal im

Verhéltnis zur Oberfliche der Tibiakomponente geneigt (posteriorer Slope von 3°). Aufgrund des
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Oberflachendesigns wird eine gleichmalige Lastverteilung durch passgenaue Abstimmung der
Femurprothesenkomponenten auf die PE Gleitflaichen erreicht. Alle FemurgroBen lassen sich mit
allen GleitflachengrofRen kombinierten. Es sind 5 Standardgrofien in 4 verschiedenen Héhen von 10

bis 16 mm wahlbar (Abb. 2).

Abb. 2: PE- Inlay

Die Tibiakomponente ist als zementierte und zementfreie Variante zu implantieren. Es sind 5
StandardgrofRen vorhanden, zudem die GréRen 1 bis 4 als ,Plusvariante”. Bei diesen ist die Tiefe des
Plateaus sagittal im Verhdltnis zur mediolateralen Plateaubreite erhoht. Auch an der

Tibiakomponente finden sich Zementtaschen fir die exakte Zementierung [9] (Abb. 3).

Abb. 3: Tibiakomponente als zementierte Variante

Zur Verwendung kamen zementierte und zementfreie Femurkomponenten. Dabei wurde
intraoperativ anhand der Qualitdt und Festigkeit des Knochenstockes dariiber entschieden, welche
Patienten femoral zementiert oder zementfrei versorgt wurden. Die ,,Narrow” Implantate am Femur
wurden im Rahmen der Studie nur zementiert implantiert. Die Tibiakomponente wurde generell

zementiert. Bei samtlichen 116 Patienten wurde kein Rickflachenersatz an der Patella eingesetzt.

7.3. Navigationssystem

Fir die Navigation der Knieprothesenimplantation wurde das Navigationssystem Orthopilot®
(Aesculap® AG, Tuttlingen) eingesetzt. Das System arbeitet CT- frei und mit passiven Sendern.

Spezielle Reflektoren werden incl. einer entsprechenden Haltevorrichtung hierfiir mittels eines
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Schrauben-/Hulsensystems (rigid bodies) am Knochen und an den Instrumenten befestigt. Eine
Infrarotkamera sendet Signale aus, die von den Reflektorkugeln reflektiert und im Gegenzug wieder
von der Kamera empfangen werden, und von ihr an das Rechnersystem weitergeleitet werden

(Abb. 4).
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Abb. 4: CT freies Navigationssytem Orthopilot®, Fa. Aesculap® AG (Tuttlingen)

Die vorhandene Software ermoglicht die Implantation der Gelenkendoprothese sowohl in der
,Femur- first” als auch in der ,Tibia- first” Technik. Im Softwaremodul ,Tibia- first Technik with soft
tissue management” wird die Weichteilbalancierung unterstiitzt. Es fand wahrend des
Studienzeitraumes Software in der Version 4.2 und 4.3 Anwendung [10]. Dabei stellt das Update von
Version 4.2 auf 4.3 lediglich eine Aktualisierung der graphischen Oberflaiche dar und hat keine
Anderung des operativen Ablaufes bzw. des Navigationsalgorithmus an sich zur Folge und damit

keinerlei Auswirkungen auf das Ergebnis der Untersuchung.

Das Knieprothesensystem Columbus® und das Navigationssystem Orthopilot® sind mit dem CE
Kennzeichen versehen und fir die medizinische Anwendung am Patienten zugelassen. Es besteht
daher nur produktspezifische Meldepflicht von Vorkommnissen/ Beinahe-Vorkommnissen gemaR der

Medizinprodukte- Sicherheitsplanverordnung (MPSV).

Spezielle Hinweise zur Medizinproduktsicherheit sind in den Gebrauchsanweisungen der

Systemkomponenten dokumentiert.
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7.4. Operationsmethoden

Die beiden Operationsmethoden der Femur- first Technik (Gruppe F) und der Tibia- first Technik
(Gruppe T) unterscheiden sich nicht nur im Algorithmus der Knochenpraparation. Wahrend bei der
navigierten Femur- first Technik die Resektionsebenen an Femur und Tibia den kndchernen
Landmarken unter Bericksichtigung der mechanischen Beinachse zugrunde gelegt werden, erfolgt die
mediolaterale Weichteilbalancierung und die Realisierung des Extensions- und Flexionsspaltes in
konventioneller Weise unter Verwendung von Prothesenkomponenten. Bei Bedarf wird bei zu engem

Streck- bzw. Beugespalt eine knécherne Nachresektion durchgefihrt.

Die zu vergleichende Tibia- first Technik bezieht die urspriingliche Bandspannung des Kniegelenkes in
die Navigation ein, so dass bei dieser Methode die kndchernen Resektionsebenen durch die
ligamentdren Voraussetzungen mitbestimmt werden. Ein eventuell notwendiges ligamentares
Release wird nach der tibialen Resektion vorgenommen. Danach werden die Sdageschnitte femoral mit
Hilfe der Navigation und eines Bandspannungsmessgerates festgelegt. In der Endkonsequenz sollte
eine Optimierung des Verhaltnisses von Beuge- zu Streckspalt erreicht werden. Die Beinachse und die

ImplantatgroBe werden ebenfalls durch die Navigation ermittelt.

7.4.1. Operatives Vorgehen sowohl bei Femur- first als auch bei Tibia- first Technik

Im Folgenden soll der standardisierte Ablauf des operativen Vorgehens fir beide Verfahren
dargestellt werden. Der operative Zugangsweg zum Kniegelenk war fiir die Femur- first und bei der

Tibia- first Technik identisch.

In Riickenlage des Patienten, Fachanasthesie und angelegter Oberschenkelblutleere wird das zu
operierende Bein desinfiziert und steril mit Stockinette und Lochtuch abgedeckt. Es folgt eine
mediane Hautinzision von ca. 3 bis 4 Zentimeter proximal des oberen Patellapoles bis zur Tuberositas
Tibiae reichend. AnschlieRend wird die Subkutanschicht durchtrennt und die Gelenkkapsel in ihren
ventralen peripatellaren Anteilen dargestellt. Diese wird im Sinne eines medialen Payr- Schnittes
eroffnet. Das Kniegelenk wird aufgestellt und die Patella nach lateral evertiert. Nun erfolgt die
Resektion von Meniskusanteilen sowie des vorderen Kreuzbandes. Der Hoffa’ sche Fettkdrper wird
ebenfalls partiell reseziert. Die Patella wird von Osteophyten befreit und zirkumferent zur

Denervation mit dem Elektromesser umschnitten. Weiterhin werden bei entsprechendem
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Vorhandensein osteophytdre Anbauten an den Femurkondylen und in der Notch mit dem MeiRel
abgetragen. Eine selbstschneidende Schraube wird bikortikal in das distale Femur und die proximale

Tibia eingebracht. An diese werden die passiven Sender fiir die Navigation befestigt.

Nun wird mit dem navigierten Pointer der zentrale Punkt des Femurs interkondylar (zentral und
ventral der femoralen Notch gelegen) aufgesucht und eingelesen. AnschlieBend wird das
Rotationszentrum des Huftgelenkes kinematisch durch eine passive Kreisbewegung in der Hifte von
einer Mittelstellung ausgehend unter visueller Kontrolle am Bildschirm des Navigationssystems
ermittelt. Nach Aufsetzen einer Messlehre wird die Gelenklinie navigatorisch bestimmt. Danach wird
wiederum kinematisch nach Befestigung eines passiven Senders durch ein Gummiband am Mittelful3
das Sprunggelenkszentrum kinematisch ermittelt. AnschlieBend erfolgt die ebenfalls kinematische
Ermittlung des Kniegelenkszentrums. Dabei wird das Kniegelenk von der Streckung in die Beugung

gebracht und eine Rotation des Unterschenkels jeweils nach aulRen und nach innen vorgenommen.

Mit dem navigierten Pointer werden nun die anatomischen Landmarken des Kniegelenkes in
vorgegebener Reihenfolge erfasst: mediales und laterales Tibiaplateau, Eminentia intercondylaris,
dorsale mediale und laterale Femurkondyle sowie die ventrale Femurkortikalis. Anhand dieser
Landmarken berechnet der Orthopilot® die anatomischen Achsen von Femur und Tibia, die

mechanische Achse, sowie die femorale dorsale Kondylenline.

Die mechanische Achse wird wahrend eines gesamten Bewegungszyklus (von der maximalen
Extension bis zur maximalen Flexion) des Kniegelenks angezeigt. Die Gradzahlen fiir die mechanische
Beinachse werden sowohl in der groRtmoglichen Beugung als auch in maximaler Streckung im

Navigationssystem hinterlegt.

7.4.2. Femur- first Technik

Bei diesem operativen Vorgehen wird zunachst die Praparation des Femurs vorgenommen. Es erfolgt
das nochmalige Referenzieren der Gelenklinie mittels navigierter Messlehre. In einem nachsten
Schritt wird das ProthesenmalR von ventral nach dorsal (das sog. ,Boxmaf“) mit der Lange des
Femurprothesenschildes bzw. die Prothesengrofle von proximal nach distal (in Bezug auf die
notwendige femorale knécherne Resektion) abgeglichen. Damit legt man die proximale Grenze sowie

den exakten kortikalen Austrittspunkt des ventralen femoralen Sageschnittes definitiv fest.

Unter Verwendung des navigierten Sageblockes fiir den distalen Femurschnitt wird dieser mittels
Schraubpins am Femur verankert. Dabei wird die bekannte Materialstarke des femoralen Implantats

im Verhaltnis zur Gelenklinie referenziert. Nach Durchfliihrung der knéchernen Resektion mittels
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oszillierender Sage wird die Resektionsebene mittels Navigation kontrolliert. Danach werden mit Hilfe
der navigierten Messlehre die Bohrungen zur Verankerung des ,4 in 1 Femurschnittblockes”
vorgenommen. Dabei wird durch die Navigationssoftware eine 90 Grad senkrechte Linie zur dorsalen
Kondylenlinie am Femur errechnet. Es wird angestrebt, das Femurimplantat in ca. 3 Grad
AuBenrotation zu dieser errechneten Linie einzubringen, was wiederum ndherungsweise der

Whiteside’s- line entspricht.

Nach Aufbringen und Befestigung des ,4 in 1 Femurschnittblockes” erfolgen die Resektionen femoral

dorsal und ventral sowie die zwei notwendigen Abkantschnitte mit der Sage.

AnschlieBend wird der navigierte Sageblock fiir die Resektion an der Tibia mit Schraubpins verankert.
Die Resektionshohe wird dabei durch die kndchernen Defekte tibial und wiederum die Materialstake
der tibialen Implantate (Tibiakomponente und Polyethylen- Inlay) bestimmt. Es wird ein posteriorer
Slope der tibialen Resektionsebene von 0 bis 3° akzeptiert. Nach erfolgter Schnittfihrung wird die

Resektionsebene anhand der Navigation Uberprift und im System hinterlegt.

Das Kniegelenk wird von Meniskusresten sowie dorsalen Osteophyten befreit. Die dorsale Kapsel wird

abgeschoben und mobilisiert.

Unter Zuhilfenahme des Bandspanners werden die ligamentdren Verhaltnisse in Extension und 90°
Flexion ermittelt. Es wird nun, wenn notwendig, ein sequentielles mediales oder laterales Release
respektive kndcherner Nachresektionen an Femur oder Tibia durchgefiihrt. Ziel ist ein weitgehend
symmetrischer und kongruenter Beuge- und Streckspalt. Dabei wurden die in der folgenden Tabelle 4
aufgefiihrten Balancierungstechniken als Handlungsempfehlungen angesehen. Bei den im Rahmen
der Studie durchgefiihrten Operationen war eine Femuraugmentation nicht notwendig. Es wurden

auch keine PS- Varianten der Femurkomponente sowie ultrakongruente PE- Inlays implantiert.

Es werden jetzt die Probeimplantate eingesetzt. Einbringen zunachst der Probe- Tibiakomponente,
des Probeinlays sowie der Probe- Femurkomponente. Das Knie wird mehrmals gebeugt und gestreckt.
Dabei richtet sich die Tibiakomponente nach dem Femur rotatorisch aus. Es wird die Bandbalance in
maximaler Extension und 90 Grad Flexion gepriift. Bei weiterhin vorhandenen ligamentaren
Instabilitdten oder zu engen Beuge- und Streckspalten mit liegenden Probeimplantaten wird eine

erneute Bearbeitung der entsprechenden knéchernen oder ligamentaren Strukturen vorgenommen.

Nach Kontrolle der Funktion des Kniegelenkes mittels der Probekomponenten werden anschlieBend
die finale intramedulldre Praparation der knéchernen Tibia sowie die Implantation der definitiven

Implantate vorgenommen.
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7.4.3. Tibia- first Technik

Zunachst wird hierbei die navigierte Tibia- Sageschablone mit Bohrpins befestigt. Dabei wird ein
posteriorer Slope der tibialen Resektionsebene von 0° bis 3° akzeptiert. Die Resektionshohe umfasst
mindestens 10 mm. Dies entspricht der Hohe der gesamten tibialen Komponente inklusive dem
diinnsten Inlay. Im Anschluss an den Schnitt mit der Schwingsidge folgt die Uberpriifung der
Resektionsebene. Nach Referenzieren der Gelenklinie sowie der ventralen Femurkortikalis werden
osteophytare  knoécherne  Anbauten  soweit erreichbar entfernt. Nun  wird das
Bandspannungsmessgerat eingesetzt. Durch aufspreizen mit einer speziellen Zange werden die
ligamentaren Verhiltnisse in Extension und 90° Flexion ermittelt. Die mechanische Beinachse wird auf
dem Monitor des Navigationsgerdtes angezeigt und spiegelt die Bandspannungsverhéltnisse wider.
Bei starkeren Abweichungen von der mechanischen Beinachse wird ein ,frihes” sequentielles

mediales bzw. laterales Release vorgenommen.

Unter Zuhilfenahme des speziellen Planungsmoduls des Navigationssystems wird am Bildschirm das
prazise , Ausbalancieren” der Streck- und Beugeliicken simuliert. Dabei dient der Pointer als virtuelle
Maus. Im Planungsmodul konnen auch die H6he der gesamten tibialen Komponente, die
Achsausrichtung, Rotation und GroRRe der Femurkomponente gedandert und in die Planung einbezogen

werden.

AnschlieBend wird die navigierte Sagelehre fir den distalen Femurschnitt anhand der Vorgaben des
Navigationssystems am Knochen ausgerichtet und mit 3 Schraubpins befestigt. Nach knocherner
Resektion und Kontrolle der Schnittfiihrung durch das Navigationssystem werden mit der navigierten
Messlehre die Bohrungen zur Verankerung des ,4 in 1 Femurschnittblockes” vorgenommen. Nach
Aufbringen der Schnittlehre werden die kndchernen Resektionen des Femur dorsal, ventral und in

den zwei Abkantschnitten durchgefihrt.

Nun werden die Probekomponenten eingebracht und die entsprechenden Funktionen hinsichtlich
Gelenkstabilitdt sowie Beugung und Streckung geprift. Bei evtl. noch verbliebener Restinstabilitat

kann ein ligamentares Release erfolgen.

7.4.4. Rotationsausrichtung der Tibiakomponente und Implantation der Knie- TEP

Diese Vorgehensweise ist sowohl fiir die Femur- first Technik als auch fir die Tibia- first Technik

wieder identisch. Durch Einbringen eines achsbestimmenden Stabes wird die Rotation der tibialen
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Probekomponente zum einen anhand der Markierung nach Funktionsprobe, zum anderen nach dem
medialen Drittel der Tuberositas Tibiae, der Vorderkante der Tibia und der Mitte des oberen
Sprunggelenkes visuell ausgerichtet. Aulerdem wird auf eine kortikale Auflage des Implantates ohne
seitlichen Uberstand geachtet. Die Tibiaprobekomponente wird fixiert und die entsprechende
Bohrung mit dem passenden Anschlagbohrer vorgenommen. AnschlieBend wird mit einem speziellen

MeifSel die Rinne zur Fixierung der tibialen Prothesenkomponente ausgeformt.

Es wird eine grindliche Lavage durchgefiihrt, anschlieBend erfolgt das Austrocknen der spongidsen
Knochenflachen. Danach werden die definitiven Prothesenkomponenten in der Reihenfolge Tibia und
dann Femur zementiert (Femurimplantat wird alternativ auch in der Variante zementfrei
eingebracht). Der Knochenzement wird auf die speziell ausgeformten Ruckflaichen der Implantate
aufgebracht und die Komponenten mit Hammer und speziellem Setzinstrumentarium aufgeschlagen.
Das Polyethylen- Inlay wird auf die tibiale Komponente aufgebracht und in die vorhandenen
Arretierungslaschen eingerastet. Nach Reposition des Gelenkes wird die definitive Femurkomponente

eingebracht. Uberschiissige Knochenzementanteile werden so sorgfiltig wie moglich entfernt.

Nach Aushartung des Knochenzementes wird die Blutleere ertffnet. Es erfolgt eine subtile elektrische
Blutstillung. Die Patella wird reponiert und eine Funktionspriifung hinsichtlich eines zentralen Gleitens

der Patella durchgefiihrt. Bei Bedarf kann ein laterales parapatellares Release erfolgen.

Nun wird eine Saugdrainage in das Gelenk eingebracht und die Kapsel fortlaufend mittels
Schlingennaht verschlossen. Danach wird eine abschlieRende Bestimmung der Beinachse mit dem

Navigationsgerat vorgenommen.

7.5. Klinische Auswertung

Als Hauptkriterium wurde die Funktion des Kniegelenkes untersucht, dabei wurde die maximale
Flexion als wesentlicher Wert zugrunde gelegt. Daneben dienten Algofunktionsscores zur Erfassung
des ,Funktionszustandes” eines Patienten. Dabei konnten Riickschlisse auf Verrichtung von

Tatigkeiten, die den , Aktivitdaten des taglichen Lebens” zuzuordnen sind, gewonnen werden.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden der ,Knee Society Score” (KSS) [11], der , Knee Injury and
Osteoarthritic Outcome Score” (KOOS) [12], der ,Oxford Knee Score” (OKS) [14], sowie der

,Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm” (TLS) [16] verwendet.

Neben der Beurteilung des ,Funktionszustandes” des Probanden wurde auch der allgemeine

physische und psychische Zustand unter Verwendung des ,,SF 36 Health Survey” (SF- 36) bestimmt.
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Die Befragung hinsichtlich des KSS (und haufig auch des TLS) wurde durch den Untersucher
vorgenommen. Die Ubrigen Scores wurden durch die Patienten selbstindig anhand der
entsprechenden Fragebogen beantwortet. Dem Patienten unverstandliche Fragen wurden in einem

Gesprach erortert und mit ihm gemeinsam beantwortet.

Fiir die Nachuntersuchung wurden die Fragebogen fiir KOOS, OKS, SF- 36 und TLS mit der Einladung
zur  Untersuchung an die einzelnen Studienteilnehmer gesandt und ausgefillt zum

Untersuchungstermin mitgebracht.

7.5.1. Knee Society Score (KSS)

Der Knee Society Score besteht aus einem Knie- Score (kKSS) und einem Funktions- Score (fKSS). Der
Knie- Score bericksichtigt den Knieschmerz, das Bewegungsausmal, vordere und hintere sowie
mediale und laterale Instabilititen. Der Funktions- Score beurteilt die Gehfdhigkeit und das
Vermogen, Treppen zu steigen [11]. In der Kriterienwichtung bilden der Schmerz, die Gehstecke und
das Treppensteigen jeweils 25% der Hochstpunktzahl; das Bewegungsausmall sowie die Stabilitat
jeweils 12,5%. Fiir Beugekontrakturen, Streckhemmungen und fehlende Achsausrichtung werden im
Knie- Score und fiir das Benutzen von Stlitzen oder Gehwagen im Funktions- Score Punkte abgezogen.
Der Funktions- Score und der Knie- Score erlauben eine maximale Punktevergabe von 100 Punkten

(Anhang 1).

7.5.2. Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOOS)

Der KOOS ist ein selbstanleitender, krankheitsspezifischer Fragebogen, der in 5 Subskalierungen
unterteilt ist: Schmerz, Symptome, Aktivitaten des taglichen Lebens, Sport und Freizeit sowie auf das
Kniegelenk bezogene Lebensqualitédt. Diese flinf Subskalen sind weiter unterteilt in 42 Items, die mit
Hilfe einer Finf- Punkte-Skala beantwortet werden. Der KOOS wird den Patienten als Selbstausfill-
Fragebogen zur Bearbeitung vorgelegt. Der Fragebogen stellt eine Weiterentwicklung des ,Western
Ontario und Mac Master University Arthrose Index” (WOMAC) unter Berticksichtigung von
Literaturstudien, Expertenmeinungen und einer Pilotstudie dar und wurde zunachst bei Patienten

nach vorderer Kreuzbandersatzplastik angewandt [12].
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Auch fir die Beurteilung des Befindens eines Patienten mit Gonarthrose sowie in der Outcome
Messung in der Kniegelenksendoprothetik konnte eine hohe Reliabilitdt und Validitdat des KOOS in der

deutschen Version nachgewiesen werden [13].

Die Auswertung der einzelnen Fragen des KOOS- Fragebogens erfolgt nach Aufteilung in folgende
Untergruppen: Symptome mit 7 Fragen, Schmerz mit 9 Fragen, Aktivitaten des taglichen Lebens mit
17 Fragen, Sport/Freizeit mit 4 Fragen und Beeinflussung der Lebensqualitit durch das betroffene

Knie mit 4 Fragen.

Die Auswertung erfolgt fir jede Frage abgestuft anhand von finf Antwortmoglichkeiten. Den
Antwortmoglichkeiten ist ein Zahlenwert von null bis vier Punkten zugeordnet. Die Berechnung des
jeweiligen Subscorewertes erfolgt durch Aufaddieren der angekreuzten Items der betreffenden
Subskalen. Im Anschluss daran erfolgt eine Umrechnung der Werte in einen Skalenwert von 0 bis 100.
Dabei bedeutet 0 extreme kniegelenkspezifische Probleme und 100 steht fur Beschwerdefreiheit

bezliglich des Kniegelenkes (Anhang 2).

7.5.3. Oxford Knee Score (OKS)

Der Oxford Knee Score erstreckt sich iber 12 Fragen hinsichtlich der Schmerzen, der Funktion und der
Beurteilung von Problemen bei der Bewadltigung von Aktivitdten des taglichen Lebens. Jeder dieser
Fragen sind 5 Antwortmoglichkeiten zugeordnet, die von ,Keine Beschwerden” (4 Punkte) bis
,GroRte Beschwerden” (0 Punkte) reichen. Die entsprechende Punktzahl wird addiert, sodass das
Ergebnis von 48 (keinerlei Einschrankungen) bis 0 Punkte (bei gréRten Beschwerden und Schmerzen)
erreicht werden kann. Der Test zeigt eine hohe Validitdt sowie Reliabilitdat und ist aufgrund seiner
kurzen und (bersichtlichen Gestaltung gut zur Beurteilung der Funktionalitdit des Kniegelenkes
geeignet [14;15]. Der entsprechende Fragebogen wurde vom Patienten eigenstindig ausgefullt

(Anhang 3).

7.5.4. Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm (TLS)

Der Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm wurde urspriinglich zur Beurteilung von
Arbeitsvermdgen und sportlichen Aktivitdten beim Vorliegen von unfallbedingten Bandverletzungen

am Kniegelenk ergdanzend zu den funktionellen Scores entwickelt [16].
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Hierbei werden die Patienten hinsichtlich der maoglichen Aktivititen (bei vorhandenen
Kniegelenksbeschwerden) beim Gehen, bei der Arbeit sowie bei Leistungs- und Freizeitsport befragt.
Dabei sollen die Patienten ihren jeweiligen Zustand der Modglichkeit der Erflllung einzelner
Tatigkeiten angeben und in eine Punkteskala, welche die Punktzahl von 0 bis 10 umfasst, einordnen.
Dabei stehen 0 Punkte fiir ,normales Gehen nicht moglich®, ,Arbeitsunfahigkeit aufgrund des

betroffenen Kniegelenkes”, 10 Punkte werden fiir ,Leistungssport FuRball“ erteilt.

Dabei ist die eigenstdndige Selbsteinschdtzung der Patienten h&ufig problematisch aufgrund einer
gewissen Unlbersichtlichkeit des Fragebogens sowie Schwierigkeiten beim allgemeinen Verstandnis
der Fragen. Insofern gelang ein selbstdndiges Ausfillen des Bogens haufig nicht und es musste eine

gezielte Befragung durch den Untersucher erfolgen (Anhang 4).

7.5.5. SF- 36 Health Survey (SF- 36)

Der SF- 36 (Short form- 36) stellt eine Befragungsmoglichkeit zur Erfassung physischer und
psychischer Befindlichkeiten bei Patientengruppen dar. Er ist damit ein krankheitstbergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten. Neben dem
Einsatz in klinischen Studien ist die Anwendung des Fragebogens bei Untersuchungen des
Gesundheitszustandes bestimmter Bevdlkerungsgruppen sowie bei der Evaluation von

Praventionsprogrammen bekannt.

Der Fragebogen wurde von Ware und Sherbourne erstmalig 1992 beschrieben [17]. Fir den
deutschen Sprachraum (bersetzte Bullinger diesen Erfassungsbogen im Jahre 1995 aus dem

Englischen [18].

Der SF- 36 umfasst 8 Dimensionen: korperliche Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit,

emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.

Eine Korrelation zwischen den klinischen und radiologischen Befunden sowie der Lebensqualitdt nach
Implantation einer Kniegelenksendoprothese unter Verwendung des SF- 36 wurde mehrfach

nachgewiesen [18-21].

In der vorliegenden Arbeit wurde der SF- 36 als Selbstauskunftsbogen verwendet. Die Analyse der

Daten erfolgte entsprechend der Richtlinien von Bullinger und Kirchberger (Anhang 5).
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7.6. Radiologische Auswertung

Es erfolgte die Bestimmung der mechanischen Beinachse mittels Ganzbeinaufnahmen a. p. im Stand,
die prdoperativ sowie im Rahmen des 1 Jahres Follow- up und 12 Monate postoperativ angefertigt

wurden.

Abbildung 5: Ganzbeinstandaufnahme postoperativ mit eingezeichneter mechanischer Beinachse

Zusatzlich wurde jeweils eine prdoperative Rontgenaufnahme im seitlichen Strahlengang in 30°
Flexion sowie in a. p. Projektion angefertigt. Diese Aufnahmen in a. p. und in seitlicher Projektion
dienten auch postoperativ zur Kontrolle der Implantatposition. Zur Beurteilung der mediolateralen
Spannungsverhiltnisse der Seitenbdnder wurden gehaltene Aufnahmen in a. p. Projektion in Varus-

und Valgusstress im Rahmen des 1 Jahres Follow- up durchgefiihrt (Tabelle 3).
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Termin 1 Termin 2
praoperativ 1 Jahres Follow- up
Rontgen
Ganzbein-Stand-Aufnahme X X
Rontgen
Knie a. p. X
Réntgen Knie
seitlich in 30° Flexion X
Varus- und Valgusstress-
aufnahmen X

Tabelle 3: Radiologische Untersuchungstermine

Die gehaltenen Aufnahmen in Varus- und Valgusstress wurden wie folgt angefertigt. Nach Markierung
des Kniegelenksspaltes durch den Untersucher wurde das zu untersuchende Bein in ein spezielles
Haltegerat der Firma TELOS® gelegt. Dabei wurde auf eine geringe Flexion von ca. 10 Grad im Knie
geachtet. Mittels der Haltevorrichtung wurde das Kniegelenk mit 15 N in Varus- und Valgusrichtung
aufgeklappt. Die Rontgenrohre wurde so eingestellt, dass der Zentralstrahl parallel zur proximalen
Oberflache der tibialen Prothesenkomponente verlduft. Die jeweilige Position der Gelenkimplantate
wurde an einer radiologischen Befundungsstation mit Hilfe einer entsprechenden Software
vermessen. Dabei wurde an die distalen Femurkondylen sowie am Tibiaplateau eine Tangente
eingezeichnet. Der resultierende Winkel der Tangenten zueinander wurde bestimmt. Der Winkel in
Varusstress erlaubt eine Aussage Uber die Stabilitdt des lateralen Kollateralbandes, der Winkel in

Valgusstress lasst eine Beurteilung der Stabilitdt des medialen Kollateralbandes zu (Abbildung 6).
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mediales Band 15 KP

Abbildung 6: Rontgenaufnahmen zur Analyse der Kollateralbandspannung medial und lateral mit eingezeichneten

Referenzlinien zur Winkelbestimmung

7.7. Statistische Auswertung

Folgende Arbeitshypothese wurde aufgestellt: Mit einer weichteilbalancierten Tibia-first Technik wird
aufgrund der Optimierung der Bandsituation wahrend der Operation eine bessere Beugefahigkeit im

Vergleich zur Femur-first Technik erreicht.

Formal Iasst sich die Studienhypothese wie folgt formulieren:
Null-Hypothese: HO: pr= W,
Alternativhypothese: H1: ur# W,

wo Uy und e die Mittelwerte der beiden Therapiegruppen sind.

Die Nullhypothese wurde mit einem zweiseitigen zwei-Stichproben-t-Test zum Signifikanzniveau
o= 0,05 gepriift. Bei einer statistischen Wahrscheinlichkeit der Stichprobe unter der Null-Hypothese
(p, oder Probability) von weniger als 0,05 wurde die Nullhypothese verworfen und die

Alternativhypothese, dass ein Unterschied zwischen den Therapien besteht, angenommen.
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Bei einem Vergleich der Gruppe F in der Femur- first Technik mit der Gruppe T in der Tibia- first

Technik wurde ein Unterschied von mindestens 10° in der maximalen Flexion angenommen.

Eine Berechnung der notwendigen Fallzahl erfolgte:

Standardabweichung vorausgesetzt fir die Flexion: 15°
Differenz der Mittelwerte: 10°

Gemeinsame Standardabweichung: 15°
Signifikanzniveau: 0,05

Power (Teststarke): 0,8

Test: zweiseitiger t-Test auf Ungleichheit der Stichproben

Im Ergebnis wurden 74 Patienten (37 Patienten fir jede Gruppe) bendtigt, um unter Verwendung
eines t- Tests einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit einer Wahrscheinlichkeit

von 80% zu zeigen. Bei einer Power von 90% waren jeweils 50 Patienten pro Gruppe erforderlich.

Alle weiteren statistischen Tests auf Unterschiede zwischen den beiden Gruppen einschlieBlich der
Algofunktionsscores und der radiologischen Untersuchungen erfolgten im Rahmen einer explorativen
Auswertung. Grundsatzlich wurden zwei-Stichproben-t-Tests fiir stetige Variablen eingesetzt. Ein
Vergleich der Scores, deren Verteilung oft unsymmetrisch ist, wurde mit dem nichtparametrischen
Wilcoxon- Mann- Whitney- U- Test durchgefiihrt. Die Raten wurden mit dem Chi- Quadrat- Test

verglichen.

Bei der beschreibenden Statistik (insbesondere bei der statistischen Charakterisierung des
untersuchten Patientengutes nach Geschlecht, Alter, KorpergroRe etc.) wurden bei (quasi-)
metrischen Merkmalen statistische Kennwertberechnungen (z.B. arithmetische Mittel +
Standardabweichung; Median und Interquartilsabstand) durchgefiihrt. Aufgrund der Menge der
erhobenen Daten werden nur das arithmetische Mittel (AM) + Standardabweichung (o) angegeben.
Mit dem Box-Plot-Diagramm kann gezeigt werden, welcher Verteilungstyp vorliegt. ,, AusreiBer”, d.h.

Patienten mit extremen Parametern, werden in den Diagrammen als ,,0o“ dargestellt.

Die Daten wurden mit dem Programm SAS Version 9.2, (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)

ausgewertet.
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8. Ergebnisse

Im Rahmen der Auswertung wurden die erreichten Ergebnisse der einzelnen Gruppen F und T sowohl
praoperativ untereinander, als auch mit den im Rahmen der Untersuchung nach 1 Jahr (1 Jahres
Follow- up) erhobenen Befunden verglichen. Dabei stellte die Funktion des Kniegelenkes, d. h. die
maximale Flexion, das wesentliche Kriterium dar. Zudem wurden die Funktionsscores Knee Society
Score (KSS), Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOOS), Oxford Knee Score (OKS),
Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm (TLS) und Short Form- 36 Health Survey (SF- 36) in die
Betrachtung einbezogen. Letztlich erfolgte eine Analyse der Gruppen hinsichtlich der radiologisch

untersuchten Seitenbandstabilitdt sowie der mechanischen Beinachse.

8.1. Klinisch- funktionelle Ergebnisse

Bei samtlichen Probanden wurde sowohl prdoperativ als auch im Rahmen der Nachuntersuchung
1 Jahr postoperativ die maximale Beugung im entsprechenden Kniegelenk als definierte wesentliche
KenngroRe untersucht. Die Messungen wurden mit einem Goniometer vorgenommen.

Das Gesamtkollektiv von 116 Patienten zeigte zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine signifikante
Verbesserung der Flexion im Mittel von 6,42+ 13,72° im Vergleich zum prdoperativen
Bewegungsausmall (p< 0,001).

Es bestanden keine signifikanten Gruppenunterschiede prdaoperativ und nach 1 Jahr (Tabelle 4).

Gruppe F Gruppe T Signifikanz
Max. Flexion AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 106,7 14,6 107,5 15,1 0,777
1 Jahres F. u. 113,5 8,4 113,4 9,8 0,963

Tabelle 4: Maximale Flexion der jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

Bei 2 Probanden der Gruppe F fanden sich nach 1 Jahr FunktionsmaRe, die deutlich unterhalb des

Interquartilsabstandes lagen (Diagramm 5).
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Diagramm 5: Maximale Flexion im Kniegelenk (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen F und T prdoperativ und

beim 1 Jahres Follow- up

8.2. Stabilitdt der Seitenbander

Die Stressaufnahmen wurden mit Hilfe der Vorrichtung der Firma TELOS® im Rahmen der

Nachuntersuchung gefertigt. Bei der Aufnahme in ,Varusstress” wurde das laterale Kollateralband,

bei ,Valgusstress“ das mediale Seitenband beurteilt. Der resultierende Winkel, der sich aus den

Tangenten an den Prothesenkondylen femoral und am Tibiaplateau ergab, wurde als MaR fir die

jeweilige Bandstabilitdt angesehen. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F und T

wurde sowohl beim medialen als auch beim lateralen Seitenband nicht gesehen. In der Gruppe F fand

sich im Mittel 3,4+ 1,4° fir das laterale Kollateralband, in der Gruppe T 3,9+ 1,7° (p= 0,086). Die Werte

fir das mediale Seitenband im ,Valgusstress” betrugen in der Gruppe F im Mittel 4,0+ 1,4°; in der

Gruppe T 4,1+ 1,7° (p= 0,850). Ein Proband der Gruppe T erlitt postoperativ eine Ruptur des medialen

Seitenbandes mit resultierender medialer Instabilitdt nach adaquatem Trauma und stellt sich im Box-

Plot als , Ausreifler” dar. Die Ergebnisse werden in Tabelle 5 und den Diagrammen 6 und 7 dargestellt.

Gruppe F [Grad] Gruppe T [Grad] Signifikanz
AM SD(o) AM SD (o) p
Lat. Seitenband 3,4 1,4 3,9 1,7 0,850
Med. Seitenband 4,0 1,4 4,1 1,7 0,086

Tabelle 5: Analyse der Spannung der Seitenbander in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr
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Diagramm 6: Stabilitat des lateralen Seitenbandes (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Diagramm 7: Stabilitat des lateralen Seitenbandes (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

8.3. Mechanische Beinachse

Die mechanische Achse als ein Kriterium flir eine regelrechte Implantation einer
Kniegelenksendoprothese wurde postoperativ flir beide Gruppen analysiert. In der Gruppe F wurde
ein postoperativer Winkel (Angabe als ,Varus“- Winkel) im Mittel von 1,4+ 1,2° gemessen; in der
Gruppe T von 0,7+ 2,0° (p= 0,089). Damit bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden

Gruppen (Diagramm 8).
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Diagramm 8: Verteilung der Werte fir die postoperative mechanische Achse in den Gruppen Fund T

Nimmt man als MaRB fiir den idealen Einbau einer Knie- TEP eine tolerierbare Abweichung von 3° von
der mechanischen Achse sowohl in Varus- als auch in Valgusstellung an, so fanden sich in der Gruppe
F 53 von 63 Endoprothesen, in der Gruppe T 50 von 53 Kniegelenksendoprothesen, deren Beinachsen
innerhalb dieses Intervalls lagen. Ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen liel8 sich auch hier

nicht feststellen (p=0,138).
Wenn man die Verteilung der Werte in der Gruppe F betrachtet, kann man feststellen, dass die

Kniegelenksendoprothesen, die in der Femur- first Technik implantiert wurden, mehr ins Varus

tendieren als diejenigen der Vergleichsgruppe T. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht

[

signifikant (Diagramm 9).

Varus MA postOP

Gruppe

Diagramm 9: postoperative mechanische Beinachse (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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8.4. Knee Society Score (KSS)

Im Knee Society Score (KSS) zeigte sich im Funktions- Score (fKSS) und im Knie- Score (kKSS) eine
Verbesserung der Ergebnisse in beiden Gruppen. Der Vergleich beider Gruppen bestanden sowohl

praoperativ als auch postoperativ keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 6).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
fKSS AM SD(o) AM SD (o) P
Praoperativ 57,5 11,7 55,3 15,4 0,761
1 Jahres F. u. 95,2 10,6 93,9 10,8 0,453
kKSS
Praoperativ 39,3 13,22 40,8 13,1 0,712
1 Jahres F. u. 90,3 7,2 89,6 4,8 0,102

Tabelle 6: fKSS und kKSS in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

Der Funktions-Score schlieft die Kategorien ,Gehen”, ,Treppensteigen” und ,Verwendung von
Gehstitzen” ein. Maximal kénnen sowohl im Knie- als auch im Funktionsscore jeweils 100 Punkte

erreicht werden.

Sowohl im Knie- als auch im Funktions-Score zeigten die Patienten der Gruppe F im Vergleich zur

Gruppe T postoperativ keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse (p= 0,4530).

In der Gruppe F fand sich postoperativ eine Gesamtpunktzahl von 185,5 Punkten und in der Gruppe T
von 183,5 Punkten. Die Verteilung von fKSS und kKSS pra- und postoperativ zeigen fiir die einzelnen

Gruppen die Diagrammen 10 und 11.
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Diagramm 10: fKSS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Diagramm 11: kKSS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

8.5. Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score (KOOS)

Der KOOS besitzt 5 Unterkategorien: Symptome, Schmerz, Aktivitdt des taglichen Lebens (ADL),
Aktivitaten im Sport und Lebensqualitdt (Qol). Es zeigte sich in beiden Gruppen eine deutliche
Verbesserung zwischen dem pra- und postoperativen Zustand. Signifikante Gruppenunterschiede
waren postoperativ nicht feststellbar. In der Tabelle 7 sowie den Diagrammen 12- 16 werden die
Ergebnisse mit Signifikanzniveau fir die einzelnen Subkategorien dargestellt. Einzelne Werte
auBerhalb des Quartils bei den Ergebnissen des 1 Jahres Follow- up waren sowohl bei der Gruppe F

als auch bei der Gruppe T vorhanden.
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Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
KOOS AM SD(o) AM SD (o) p
Symptome
Praoperativ 47,0 18,0 45,5 17,5 0,445
1JahresF. u. 79,3 14,2 81,8 11,3 0,506
KOOS Schmerz
Praoperativ 40,6 15,8 38,9 17,0 0,255
1JahresF. u. 82,2 15,8 83,4 12,6 0,940
KOOS ADL
Praoperativ 42,7 16,0 42,7 16,2 0,881
1JahresF. u. 80,8 15,7 82,1 13,7 0,885
KOOS Sport
Praoperativ 17,9 15,7 17,2 16,0 0,776
1JahresF. u. 60,9 20,8 58,0 21,4 0,538
KOOS QoL
Praoperativ 25,6 13,8 22,9 16,9 0,202
1JahresF. u. 63,8 18,0 64,9 23,3 0,776

Tabelle 7: KOOS mit Unterkategorien in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

Diagramm 12: KOOS ,,Symptome” pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Diagramm 13: KOOS ,,Schmerz” pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Diagramm 14: KOOS ,Aktivititen des taglichen Lebens (ADL)“ pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und

Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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Diagramm 15: KOOS ,Sportliche Aktivitat” pré- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen F
und T
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Diagramm 16: KOOS , Lebensqualitdt (QoL)“ pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen
FundT

8.6.  Oxford Knee Score (OKS)

Der OKS beinhaltet 12 Fragen hinsichtlich des Zustandes des Kniegelenkes. Auch hier wurde der
Zustand praoperativ und im Rahmen der Untersuchung nach einem Jahr erfasst. Hinsichtlich des
postoperativen Zustandes verbesserten sich gruppenunabhangig die Ergebnisses signifikant um
17,5+ 8,4 Punkte (p< 0,001).

Zwischen den Gruppen F und T zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede (im Follow- up
p= 0,490). Die Gruppe F erreichte im Mittel einen praoperativen Wert von 21,5+ 6,8 Punkten und
nach einem Jahr von 38,8+ 6,7 Punkten. In der Gruppe F wurden praoperativ 20,8+ 8,5 Punkte und
postoperativ 38,4+ 5,7 Punkte erreicht. In der Gruppe F war im Follow- up ein ,negativer” AusreilRer

erkennbar. In Tabelle 8 und Diagramm 17 werden die einzelnen Werte aufgezeigt.

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
OKS AM SD(o) AM SD (o) P
Praoperativ 21,5 6,4 20,8 8,5 0,381
1 Jahres F. u. 38,8 6,7 38,4 5,7 0,490

Tabelle 8: OKS in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr
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Diagramm 17: OKS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T

8.7. Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm (TLS)

Die Ergebnisse hinsichtlich des TLS zeigten eine signifikante Verbesserung im Gesamtkollektiv von pra-

zu postoperativem Zustand um 1,0+ 0,9 Punkte (p< 0,001). Zwischen beiden Gruppen fanden sich

keine signifikanten Unterschiede. Postoperativ erreichte die Gruppe F im Mittel 3,3+ 0,7 Punkte und

Gruppe T 3,3% 0,5 Punkte (p= 0,814). Tabelle 9 und Diagramm 18 zeigt zusammengefasst die

Ergebnisse.

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
TLS AM SD(o) AM SD (o) P
Praoperativ 2,4 0,7 2,2 0,8 0,090
1 Jahres F. u. 3,3 0,7 3,3 0,5 0,814

Tabelle 9: TLS in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr
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Diagramm 18: TLS pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen Fund T
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8.8.

Short Form- 36 Health Survey (SF- 36)

Bei der Auswertung des SF- 36 erfolgte ein Vergleich der Gruppen F und T hinsichtlich der Resultate

der 8 Untergruppen (kérperliche Funktionsfahigkeit [PF], kérperliche Rollenfunktion [RP], kérperliche

Schmerzen [BP], allgemeine Gesundheitswahrnehmung [GH], Vitalitat [VT], soziale Funktionsfahigkeit

[SF], emotionale Rollenfunktion [RE] und psychisches Wohlbefinden [MH]) sowohl prdoperativ als

auch 1 Jahr postoperativ. Dabei zeigten sich in allen 8 Subskalierungen keine signifikanten

Gruppenunterschiede (Diagramm 19).
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Diagramm 19: SF- 36 Subskalierungen Zustand pra- und 1 Jahr postoperativ (Median und Interquartilsabstand) in den

Gruppen Fund T
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8.8.1. Koérperliche Funktionsfihigkeit (SF- 36 Physical Functioning/ SF- 36PF)

Insgesamt zeigte sich nach einem Jahr hinsichtlich der koérperlichen Funktionsfahigkeit bei den

Probanden beider Gruppen eine Verbesserung. Jedoch war kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen F und T erkennbar (Tabelle 10).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36PF AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 33,5 19,8 27,7 22,0 0,06
1 Jahres F. u. 60,2 27,3 64,6 21,4 0,37

Tabelle 10: SF- 36 Physical Functioning (SF- 36PF) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.2. Kérperliche Rollenfunktion (SF- 36 Role Physical/ SF- 36RP)

Die , Korperliche Rollenfunktion” war nach 1 Jahr ohne statistisch signifikante Gruppenunterschiede

(Tabelle 11).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36RP AM SD(o) AM SD (o) P
Praoperativ 17,7 32,7 16,5 31,8 0,80
1 Jahres F. u. 52,7 46,4 57,7 45,5 0,66

Tabelle 11: SF- 36 Role Physical (SF- 36RP) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.3. Kérperliche Schmerzen (SF- 36 Body Pain/ SF- 36BP)
Das Gesamtpatientenkollektiv zeigte eine in der Subskala , Korperlicher Schmerz“ eine Verbesserung

der Punktezahl zwischen dem praoperativen und postoperativen Zustand. Dabei bestanden zwischen

den Gruppen F und T keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 12).
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Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36BP AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 28,5 14,6 25,1 18,8 0,27
1 Jahres F. u. 66,1 29,4 65,7 23,7 0,82

Tabelle 12: SF- 36 Role Physical (SF- 36RP) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (SF- 36 General Health/ SF- 36GH)

Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung aller Patienten war zum Zeitpunkt des 1 Jahres Follow- up
im Vergleich zum praoperativen Zustand hoher. Ein signifikanter Gruppenunterschied war auch hier

nicht erkennbar (Tabelle 13).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36GH AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 56,6 16,8 54,1 15,7 0,36
1 Jahres F. u. 61,8 20,3 62,9 20,5 0,57

Tabelle 13: SF- 36 General Health (SF- 36GH) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.5. \Vitalitat (SF- 36 Vitality/ SF- 36VT)

Generell war die Vitalitat der Probanden zum Zeitpunkt des 1 Jahres Follow- up hoher als praoperativ.

Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F und T (Tabelle 14).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36VT AM SD(o) AM SD (o) P
Praoperativ 48,9 17,1 47,6 16,1 0,98
1 Jahres F. u. 61,6 18,9 60,6 16,5 0,65

Tabelle 14: SF- 36 Vitality (SF- 36VT) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr
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8.8.6. Soziale Funktionsfihigkeit (SF- 36 Social Functioning/ SF- 36SF)

Zwischen dem prdoperativen Zustand und dem Zustand nach 1 Jahr bestanden keine signifikanten

Unterschiede im Gruppenvergleich (Tabelle 15).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36SF AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 68,2 23,7 68,1 24,4 0,64
1 Jahres F. u. 85,8 21,3 87,3 18,9 0,75

Tabelle 15: SF- 36 Social Functioning (SF- 36SF) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.7. Emotionale Rollenfunktion (SF- 36 Role Emotion/ SF- 36RE)

Innerhalb dieser Subskala verbesserte sich die Punktzahl im Vergleich der Gruppen an beiden

Untersuchungszeitpunkten ohne statistisch fassbare Unterschiede (Tabelle 16).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36RE AM SD(o) AM SD (o) p
Praoperativ 57,3 46,6 50,6 47,1 0,68
1 Jahres F. u. 74,9 40,4 71,7 42,6 0,76

Tabelle 16: SF- 36 Role Emotion (SF- 36RE) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr

8.8.8. Psychisches Wohlbefinden (SF- 36 Mental Health/ SF- 36 MH)

Auch in dieser Skala lieR sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F und T feststellen

(Tabelle 17).

Gruppe F [Punkte] Gruppe T [Punkte] Signifikanz
SF- 36MH AM SD(o) AM SD (o) p
Préoperativ 64,6 16,9 64,8 15,2 0,57
1 Jahres F. u. 75,8 17,3 74,9 18,9 0,85

Tabelle 17: SF- 36 Mental Health (SF- 36MH) in den jeweiligen Gruppen praoperativ und bei Follow- up nach 1 Jahr




8.9. Operationszeit

Die Operationszeit betrug fiir die Gruppe F im Mittel 81,1+ 9,8 min und fiir die Gruppe T 86,8+ 13,4
min (p= 0,016). Damit zeigte sich fir die Tibia- first Technik ein tendenziell hherer Bedarf an
Operationszeit, wobei wiederum keine Signifikanz nachweisbar war. In beiden Gruppen fand sich
jeweils ein Patient mit einer deutlich verlangerten OP- Zeit: in der Gruppe F mit 117 min, in der

Gruppe T mit 126 min. Mit 59 min war die kiirzeste Dauer einer OP in Gruppe F (Diagramm 20).
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100
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804

1T 1

F T

Gruppe

Diagramm 20: Operationszeit (Median und Interquartilsabstand) in den Gruppen F und T

8.10. Komplikationen

Es fanden sich im Untersuchungszeitraum keine periprothetischen Infektionen, thrombembolische
Komplikationen und Wundheilungsstérungen, respektive Pin bedingter Infektionen und
periprothetischer Frakturen. Weiterhin traten keine Implantatlockerungen auf.

Es erfolgte bei 2 Patienten postoperativ noch wahrend des stationdren Aufenthaltes eine Mobilisation
in Narkose aufgrund eines Flexionsdefizits. Beide Patienten kamen aus der Gruppe F. Eine statistische

Signifikanz konnte daraus nicht abgeleitet werden.
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9. Diskussion

Im Ergebnis der vorliegenden Arbeit fanden sich hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses, speziell
der ROM, respektive der 5 verschiedenen Funktionsscores zwischen den beiden Patientengruppen
keine signifikanten Unterschiede. Bezliglich der postoperativen mechanischen Beinachse und der
Stabilitat der Seitenbander konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Gruppen im Rahmen der Nachuntersuchung 1 Jahr postoperativ erfasst werden.

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen sind mit den wenigen Daten, die anhand der Literatur zur

Verfligung stehen, gut vergleichbar.

Tigani et al. (2010) untersuchten 126 konsekutive Patienten, von denen 59 in der Tibia- first Technik
und 67 in der Femur- first Technik navigationsgestitzt operiert wurden [8]. Dabei wurden unter
anderem als Parameter die Rekonstruktion der mechanischen Achse sowie die Rekonstruktion der
Gelenklinie definiert. Zwischen den beiden Gruppen fand sich bzgl. der Beinachse kein signifikanter
Unterschied (outlier aus dem 3° Varus-/ Valgusintervall in der Femur- first Technik 5, in der Tibia- first
Technik 1). Diese Angaben von Tigani et al. dhneln denen der vorliegenden Untersuchung (10 outlier
von 63 in der Gruppe F; 3 outlier von 53 in der Gruppe T). Damit zeigt sich in der vorliegenden Arbeit

ein Trend zu einer exakteren Rekonstruktion der mechanischen Achse in der Tibia- first Technik.

Tigani et al. beschrieben weiterhin eine moderate Anhebung der Gelenklinie in beiden Gruppen, die in
der Femur- first Technik bei 4,1 £2,3 mm und in der Tibia- first Technik 3,0 £2,3 mm lag. Dass daraus
keine groReren funktionellen EinbuBen bzw. signifikante Gruppenunterschiede resultieren, deckt sich
auch mit der Untersuchung von Yang et al. (2009), die herausfanden, dass sich eine Anderung der
Gelenklinie postoperativ von -1 bis 5 mm nicht auf das klinische Ergebnis auswirkt [22]. Allerdings

galten diese Untersuchungen nur fiir Knieprothesen mit mobilem Inlay.
Die pra- und postoperativen Gelenklinien wurden in der vorliegenden Arbeit nicht ndher untersucht.

Tigani et al. folgerten aus ihrer Studie, dass die navigationsgestitzte Knie- TEP Implantation zum
einen in der Femur- first Technik zum anderen in der Tibia- first sehr gute identische Ergebnisse zeigt
und jeder Operateur fir sich entscheiden sollte, welches Verfahren fiir ihn selbst zielfiihrend und

vorteilhaft ist.

Zahlreiche Untersuchungen haben sich mit der navigationsgestiitzten Tibia- first Technik beschaftigt
und die mediolaterale Bandspannung einschlieBlich Kongruenz des Streck- und Beugespaltes

beurteilt.
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Ein ausgeglichener Streck- und Beugespalte bei exakter Ausrichtung der Beinachse lasst sich mit der

Navigation und integrierter Weichteilbalancierung realisieren [23].

In einem Vergleich der konventionellen Femur- first (,measured resection“) Technik mit der
navigierten ,balanced gap technique” kamen Lee et al. (2009) zur Schlussfolgerung, dass sich in der
letzteren operativen Vorgehensweise tendenziell bessere mediolateral ausgeglichene
Bandspannungsverhaltnisse respektive kongruenter Beuge- und Streckspalten erreichen lassen [24].
Dabei wurden intraoperativ der mediale und laterale Gelenkspalt in Extension und Flexion gemessen.
Ein Unterschied von 3mm wurde als outlier definiert. Die Unterschiede zwischen den Gruppen
(konventionelle ,measured resection” Gruppe n=65, navigierte ,balanced gap” Gruppe n=60) waren
jedoch statistisch nicht signifikant. Signifikant weniger outlier in der Balancierung des Streck- und
Beugespaltes zeigte mit 12% die Tibia- first Technik im Vergleich zur Femur- first Technik mit 25%
(p=0,028). Auch die outlier bezlglich der Differenz zwischen Streck- zu Beugespalt waren in der Tibia-
first Technik signifikant geringer; ebenso die outlier hinsichtlich der postoperativen mechanischen
Beinachse (p=0,012). In diesem Zusammenhang sollte jedoch darauf verwiesen werden, dass es nicht
alleine die Tibia-first Technik war, die zu einer Reduktion der outlier fiihrte, sondern diese Technik in

Zusammenhang mit der Navigation durchgefiihrt wurde.

Song et al. (2007) verglichen die in der o.g. Studie untersuchten 42 Patienten nach navigierter Knie
TEP mit einer Probandengruppe (n= 44) bei konventionell implantierter Knie- TEP [25]. Dabei wurde in
beiden Gruppen die ,balanced gap” Technik verwendet. Im Ergebnis fanden die Autoren keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich Stabilitat medial, lateral und a. p., ROM und HSS zwischen
navigierter und konventioneller Gruppe. Beide Verfahren wurden im 1 Jahres Follow- up aufgrund der

Ergebnisse als prazise und praktikable Operationsmethoden dargestellt.

In einer klinisch- radiologischen Studie untersuchten Seon et al. (2007) die mediolaterale Laxizitdt in
Extension und die a. p. Laxizitdt in 90° Flexion einschlieRlich der Auswertung von Funktion (ROM) und
eines modifizierten HSS als Algofunktionsscore nach navigiert implantierter Knie- TEP in ,balanced
gap” Technik bei 42 Probanden [26]. Fir die Erstellung der Rontgenaufnahmen wurde wie in der hier
vorliegenden Arbeit ein Arthrometer der Firma Telos® verwendet. Im modifizierten HSS wurden 82%
von 82 erreichbaren Punkten erreicht. Die mittlere postoperative ROM betrug 128,1+ 10,4°, die
mittlere mediale Bandlaxizitat betrug 3,5t 1,4°, die mittlere laterale Bandlaxizitat 4,4+ 2,2° und die
mittlere a. p. Laxizitdt 7,1+ 4,1 mm. Auch in dieser Arbeit wurde keine Korrelation zwischen der
postoperativen ROM und der mediolateralen Laxizitdt (p=0,082) sowie zwischen ROM und HSS
(p=0,752) festgestellt. Eine signifikante Korrelation wurde hingegen zwischen der postoperativen
ROM und der a. p. Laxizitdt gefunden (p=0,012). Die mediale und laterale Aufklappbarkeit der

Kniegelenke bei Seon et al. sind vergleichbar mit den eigenen Ergebnissen der Gruppe T. Da die
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Untersuchung der eigenen Patienten in 10° Flexion vorgenommen wurde, scheint die mediolaterale
Stabilitat der Patienten bei Seon et al. eher etwas laxer zu sein. Das Bewegungsausmal} der Patienten

war bei Seon et. al. etwas besser als im eigenen Patientenklientel.

Der Zusammenhang zwischen einer guten ROM und Algofunktionsscores wurde von Padua et al.

(2007) fur Patienten nach Knie- TEP bzgl. des SF- 36 und des OKS nachgewiesen [27].

Die Navigation in der Tibia- first Technik ist eine Operationsmethode, die eine reproduzierbare
Weichteilbalancierung und die Schaffung eines identischen Beuge- und Streckspaltes ermdoglichen.
Der korrekte Beugespalt wird jedoch dadurch erreicht, dass man die Rotation der Femurkomponente

anpasst und dadurch einen Einfluss auf die femoropatellare Artikulation ausubt.

Die Auswertung der Rotation der Femurprothesenkomponente ware in der vorliegenden Arbeit mit
weiteren radiologischen Untersuchungen (CT zur Rotationsbestimmung der femoralen Komponente)
verbunden gewesen und wurde von der Ethikkommission der Landesarztekammer Sachsen nicht

gebilligt.

Dabei finden sich in der Literatur Studien zur Beurteilung der Rotation der

Femurprothesenkomponente nach Knie- TEP.

Neben der geraden Achsausrichtung und der Weichteilbalancierung im Streck- und im Beugespalt
spielt die Rotationspositionierung der Femur- und Tibiakomponente eine entscheidende Rolle fiir den
Erfolg oder Misserfolg einer Oberflachenersatzprothese. Bei Innenrotationsfehlstellungen der Tibia-
und/oder Femurkomponente kommt es zu einem Patellafehlgleiten und/oder asymmetrischen
Beugespalt, was zu chronischen Schmerzzustanden und vorzeitigem Prothesenversagen fiihren kann

[28;29].

Romero et al. (2003) zeigten, dass sich die Malrotation der Femurkomponente verstarkt auf die
Kinematik des Flexionsspalts und die Malrotation der Tibiakomponente eher auf die des
Femoropatellargelenks auswirkt [30]. Orientiert man sich somit allein an der physiologischen
Epikondylen- Flexionsachse, so entsteht bei nicht balancierten Weichteilen trotzdem ein

asymmetrischer Flexionsspalt.

Der Einsatz eines Spanninstruments zur Beurteilung der medialen und lateralen Bandverhaltnisse
erlaubt eine genaue Einstellung des Extensions- und Flexionsspaltes. Die femorale Rotation kann dann
entweder streng parallel zur Resektionsflache der Tibia eingestellt werden oder es kann bei zu starker
Abweichung zwischen der weichteilreferenzierten Flexionsachse und der Epikondylenachse ein

Kompromiss gewahlt werden.

Dieser Konflikt wird auch nicht durch die Navigation in , balanced gap” Technik gel6st.
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Speziell bei Vorliegen von Torsionsdeformitaten kann die Navigation in Verbindung mit der ,balanced

gap” Technik eingesetzt werden.

Lim et al. (2009) untersuchten die Anwendung der Navigation in ,balanced gap” Technik bei 46
Patienten mit Torsionsdeformitaten am distalen Femur [31]. Die Autoren beschrieben bei der
navigierten Tibia- first Methode balancierte Beugespalten, wobei eine deutliche Variabilitdt der
Femurkomponentenrotation vorhanden war. Die Verfasser zogen die Schlussfolgerung, dass die
alleinige Orientierung an knéchernen Landmarken bei Patienten mit entsprechenden Deformitaten zu

exzessiver AuRenrotation der Femurprothese bei unbalancierten Beugespalten flihren kann.

Heesterbeek et al. (2009) beschrieben diesen Sachverhalt in einer Untersuchung der Rotation der
Femurkomponente nach Durchfiihrung eines lateralen bzw. medialen Release [32]. Dabei fanden die
Autoren insbesondere nach Durchfiihrung eines grofReren medialen ligamentdren Eingriffes eine
deutlich verminderte AuRenrotation der Femurkomponente im Vergleich zu Patienten, bei denen kein

grolReres Release notwendig war.

Dennis et al. (2010) fanden einen Vorteil der Tibia- First Technik hinsichtlich der mediolateralen
Stabilitat in Beugung. Dabei wurden jeweils 40 Knieprothesen in Tibia- first Technik und in Femur- first
Technik implantiert und mittels Fluoroskopie analysiert [33]. Die Gruppe in der Tibia- first Technik
zeigte ein signifikant geringeres dorsales kondylares ,lift- off” im Vergleich zur Femur- first Gruppe.
Die Autoren fiihrten dies auf die bessere Rotationseinstellung der Femurkomponente in der Tibia-

first Technik zuriick.

Da die Navigation nur so exakt sein kann, wie der Operateur die notwendigen anatomischen
Landmarken abgreift, stellen diese operativen Schritte einen neuralgischen Punkt dar. Bei der Femur-
first Technik spielt dieser Sachverhalt unter anderem eine wesentliche Rolle in der Festlegung der

Schnittebenen am Femur.

Wahrend des operativen Vorgehens wurde beim Navigationssystem Orthopilot® in der Femur- first
Technik die dorsale Kondylenlinie am Femur als Referenzlinie verwendet. Die Whiteside’s- line wurde
auRerdem in die Betrachtung der Femurkomponentenrotation mit einbezogen. Die transepicondylare

Achse (TEA) wurde vom System in unserer Klinik nicht beriicksichtigt.

Jerosch et al. (2002) beschrieben in einer Studie mit 8 Chirurgen hinsichtlich der Exaktheit der
Abgreifpunkte am medialen und lateralen Epikondylus eine hohe Ungenauigkeit beziglich der

Interobserver- und Intraobserverreliabilitat [34].

Moon et al. (2008) propagierten in einer Studie unter Verwendung der computergestitzten
Navigation die dorsale Kondylenlinie als diejenige mit der geringsten Abweichung im Verhaltnis zu

TEA und Whiteside’s- line [35]. Dabei wurde nach Resektion der proximalen Tibia und Aufspannen der
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Bandstrukturen mit Hilfe der Navigation die Position der Linien im Verhaltnis zur
Resektionsoberflache der Tibia ermittelt. Die TEA zeigte eine Abweichung von 1,29+ 3,67°; die
Whiteside's- line von 3,90+ 4,17° und die dorsale Kondylenlinie von -4,03+ 2,71° zur tibialen

Resektionsflache.

In diesem Zusammenhang finden sich in der Literatur widerspriichliche Angaben zur Wertigkeit der 3
wesentlichen Linien am Femur. Middleton und Palmer (2007) gaben fir die Whiteside‘s- line in einer
Kadaverstudie von 50 Femora einen Winkel von 91° rechtwinklig zur TEA an, jedoch im Bereich von
80- 102°, so dass die Autoren die Whiteside’s - line allein als Orientierung fiir die Ausrichtung der

femoralen Sageschablonen bzgl. der Rotation nicht empfehlen konnten [36].

Yan et al. (2008) fanden in ihrer Studie, bei der 3 verschiedene Untersucher die Whiteside’s- line und
die TEA identifizierten und markierten, dass die Interobservervariabilitat fir die Whiteside’s- line
groRer als fur die TEA sei (fur die Whiteside's- line 4,2°; fiir die TEA 2,5°) [37]. Die maximalen
Abweichungen betrugen fir die TEA 13°, fir die Whiteside's- line 24°. Die Autoren schlussfolgerten
eine hohe Abhéangigkeit der Genauigkeit von der Erfahrung des Operateurs und stellten eine geringe

intraoperative Reproduzierbarkeit fest.

In einer Metaanalyse der verfligbaren Literatur zur Reliabilitdt der Linien am distalen Femur wurde
von Victor (2009) die groRte Inter- und Intraobservervariablilitat fiir die TEA, die hochste

Interobservervariabililitat fiir die Whiteside’s- line festgestellt [38].

Die dorsale Kondylenlinie bildet jedoch ein Problem hinsichtlich der Rotationsausrichtung bei
Kniegelenken mit schwereren Varus- und Valgusdeformitaten. Aufgrund des dysplastischen medialen
bzw. lateralen Femurkondylus kann die alleinige dorsale Referenzierung eine Fehlrotation der

Femurprothesenkomponente bedingen.

Die Auswertung von 100 navigationsgestiitzt implantierten Knietotalendoprothesen, die nach der
dorsalen Kondylenlinie ausgerichtet wurden, zeigten eine Abweichung zur TEA und Whiteside’s- line
[39]. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine alleinige Referenzierung an der dorsalen
Kondylenlinie zu Rotationsfehlern fihren kann, insbesondere bei praoperativ bestehenden

anatomischen Besonderheiten.

Betrachtet man das operative Vorgehen in der Tibia- first Technik unter diesen Gesichtspunkten, so

stellt sich hier ein klarer Vorteil gegeniiber einer alleinigen knéchernen Referenzierung dar.

Eine weitere Besonderheit bei der navigierten Knie- TEP Implantation in der Tibia- first Technik stellt
der Schritt der notwendigen Entfernung der Osteophyten nach erfolgter Resektion der proximalen
Tibia dar. Dieser Schritt ist vor Festlegung der endgiiltigen Positionierung des femoralen Implantates

essentiell. Dabei ist auf eine vollstindige Entfernung der dorsalen, teilweise kapselstiandigen
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knochernen Strukturen zu achten, da sich ein Verbleib derselben in dieser Phase der Operation auf

die femorale Resektion nachhaltig auswirken kann.

Baldini et al. (2004) berichteten von signifikanten Anderungen sowohl des Steck- als auch des
Beugespaltes bei 50 Patienten nach Resektion des hinteren Kreuzbandes und der dorsalen
kapselstandigen Osteophyten im Rahmen der Implantation einer posterior stabilisierten Knie- TEP

[40].

Minoda et al. (2007) stellten den Zusammenhang zwischen der Prdparation des Beugespaltes und der
Auswirkung auf den Streckspalt bei 42 Patienten mit Varusgonarthrose dar, die mit einer Knie- TEP
unter Erhalt des hinteren Kreuzbandes versorgt wurden [41]. Sie fanden eine signifikante Erweiterung
des Streckspaltes sowohl medial als auch lateral, jedoch deutlich geringer als bei posterior

stabilisierten Kniegelenksendoprothesen nach Entfernung des hinteren Kreuzbandes.

Einen weiteren Aspekt der Schaffung einer stabilen Knie- TEP stellt auch die Fiihrung des distalen
Sageschnittes am Femur dar. Unabhangig von der Methode wurden in der vorliegenden Studie in

beiden Techniken die Schnitte in 90° zur mechanischen Femurachse durchgefiihrt.

Nagamine et al. (2007) beschrieben das Auftreten von medialen Instabilitdten bei 40 untersuchten
endoprothetisch versorgten Patienten mit medialer Gonarthrose und Varusdeformitit [42]. Die
Autoren schilderten eine laterale Uberresektion im Sinne einer femoralen ,Valgusposition” und einer
Flexionsinstabilitdt im Zusammenhang mit einem medialen Release. Sie gaben zu bedenken, dass
hinsichtlich der Navigation nicht nur die frontale mechanische Beinachse, sondern auch die
anatomischen ,Kriimmungen” des Femurs wie Antekurvation und Varus in die Planung mit

einbezogen werden sollten.

In diesem Zusammenhang wiesen Chang et al. (2010) auch auf geschlechtsspezifische Faktoren hin

[43].

In der vorliegenden Studie wurde eine Auswertung der Ganzbeinstandaufnahme praoperativ und im
Rahmen des 1 Jahres Follow- up vorgenommen. Dabei fand sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen F und T (p= 0,089).

Hinsichtlich der Validitat der Ganzbeinstandaufnahmen beschrieben Livshetz et al. (2010) signifikante
Abweichungen von den intraoperativ mit Hilfe der Navigation gesammelten Daten im Vergleich zu

den Rontgenaufnahmen 6 Wochen postoperativ [44].

Diese Untersuchung ist jedoch kritisch zu sehen, da andere Autoren als Bedingung fiir eine valide
Rontgenuntersuchung eine volle Streckfihigkeit des Beines im operierten Kniegelenk und eine

uneingeschrankte Belastungsfahigkeit voraussetzten [45]. Es zeigte sich, dass die intraoperativ mittels
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Navigation erhobenen Daten sehr gut mit den Ergebnissen der Rontgenbilder nach 3 Monaten p. o.

korrelieren.

Einen weiteren Schwerpunkt im Hinblick auf evtl. ,Abtastfehler” bei der Navigation stellt das
Festlegen der ,Durchtrittspunkte” am distalen Femur und der proximalen Tibia dar. Diese Schritte
sind gleichermallen sowohl bei der Tibia- first als auch bei der Femur- first Technik von Relevanz.
Durch ein ungenaues Abgreifen der Landmarken kénnen Fehler in der Achsausrichtung der

Prothesenkomponenten resultieren.

Brin et al. (2010) zeigten, dass eine Abweichung bei der Festlegung der Landmarken am distalen
Femur und an der proximalen Tibia einen signifikanten Einfluss auf die Ausrichtung der mechanischen
Beinachse und die Implantatpositionierung besitzt [46]. Zudem wurde bemerkt, dass die verwendete
Software keine Moglichkeiten bietet, solche Fehlbestimmungen zu erkennen. Auch die Software des
in der aktuellen Untersuchung verwendeten Navigationssystems Orthopilot® in der Version 4.2 und

4.3 hat keine Moglichkeit, eben solche falsche Landmarken festzustellen.

Eine Verfalschung der mediolateralen Spannungsverhaltnisse kann durch die Patellasubluxation oder
Eversion wahrend der Operation bedingt sein. Hier besteht eine erhohte Spannung im lateralen
Kniebereich durch Zug des Ligamentum patellae und des Quadrizepsmuskels. Gejo et al. (2008)
wiesen in einer therapeutischen Studie den Einfluss des Streckapparates und die Veranderung des
Flexions- und Extensionsspaltes (bei evertierter Patella und Position derselben in situ) bei 20
Patienten intraoperativ nach [47]. Es wurde mittels eines Bandspanners und aufspreizen desselben
mit konstanter Kraft die Hohe des Gelenkspaltes in zunehmender Flexion ermittelt. Dabei wurde
herausgearbeitet, dass sich bei einer Flexion gréRer als 60° der Gelenkspalt bei evertierter Patella
vergroRert. Beldsst man die Patella in situ, verringert sich der Gelenkspalt bei einer Flexion groRer als
60°.

Ein Losungsansatz der Problematik konnte der Einsatz von Spreizern darstellen, bei denen die Patella
in situ belassen wird und durch eine laterale zusatzliche Inzision in der Gelenkkapsel dieser Spreizer in

das Kniegelenk zur Messung eingebracht werden kann.

Einen weiteren Gesichtspunkt in der navigierten Endoprothetik am Kniegelenk stellt das Risiko von
Infektionen und Frakturen an der Pin- Bohrstelle der Rigid Bodie insbesondere femoral dar. In der

vorliegenden Arbeit wurden solche im Untersuchungszeitraum nicht nachgewiesen.

Beldame et al. (2010) beschrieben in einem Patientenkollektiv mit 385 navigiert implantierten Knie-
TEP’s eine Inzidenz von Pin assoziierten Frakturen am proximalen Femur von 1,3% [48]. Es wurde eine
bikortikale metaphysare Pin- Fixation zur Vermeidung solcher Komplikationen durch die Autoren

empfohlen.
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Vor mehr als 10 Jahren hat sich die CT- freie Navigation als ein Routineverfahren in der
Kniegelenksendoprothetik etabliert. Bereits in den ersten Studien zu diesem damals noch jungen
,Werkzeug” zeigte sich, dass durch die Anwendung der Navigation eine deutlich héhere Prazision

bzgl. der Implantatpositionierung erreicht werden kann.

So schilderten Jenny und Boeri (2001) die Navigation als eine zuverlassige Methode, die ohne grofRen
Aufwand in den Ablauf der Operation integriert werden kann und die in der Lage sei, mit einer bis
dahin nicht erreichten Prazision eine Ausrichtung der Prothesenkomponenten auf 1 Grad bzw. 1mm

genau zu ermoglichen [49].

In einer weiteren Untersuchung in den folgenden Jahren mit einer groRen Zahl an Probanden konnten
die ersten Daten hinsichtlich der Exaktheit und der Reproduzierbarkeit bestatigt werden. In einer
Multicenterstudie mit 235 Patienten wurde dies von Jenny et al. (2005) nachgewiesen [50]. Zur
Anwendung kam das auch in der vorliegenden Arbeit verwendete Navigationssystem Orthopilot® der

Fa. Aesculap®, Tuttlingen.

Mittlerweile sind CT- freie Navigationssysteme in der Kniegelenksendoprothetik fest etabliert. Es
wurde mittlerweile in zahlreichen Studien und auch Metaanalysen der Vorteil der
navigationsgestitzten Implantation bei Kniegelenkstotalendoprothesen nachgewiesen [51-54]. Dabei
wurde insbesondere die mechanische Achse als Hauptkriterium gesehen und eine deutliche

Reduktion der Abweichung vom postulierten 3 Grad Varus-/ Valgusintervall beschrieben.

Ubereinstimmend finden sich auch in der neueren Literatur Arbeiten, die einen klaren Vorteil in der
Navigation sehen. So beschrieben Pang et al. (2009) eine exaktere Achsausrichtung der tibialen und

femoralen Implantate [55].

In einer aktuellen Metaanalyse von Brin et al. (2010) wurde (iber eine Reduktion der Abweichung von
der mechanischen Beinachse um ca. 80%, eine Verringerung der Abweichung der Tibiakomponente
von 87% und der Femurkomponente von 80% im Vergleich mit konventioneller Operationstechnik

berichtet [56]. Dabei wurden 20 Studien mit 4199 implantierten Knie- TEP’s ausgewertet.

Hinsichtlich funktioneller Aspekte respektive der Algofunktionsscores scheinen sich die
Kurzzeitergebnisse von navigationsgestiitzten gegeniiber konventionell implantierten Knie- TEP’s

geringfligig besser darzustellen [57].

Mullaji und Shetty (2009) berichteten Ulber eine durch die Verwendung der Navigation bedingte
prazisere Moglichkeit der Knieprothesenimplantation und erweiterten den klinischen Gewinn auf die
Reduktion des Thromboembolierisikos und einen geringeren Blutverlust im Vergleich mit einer

konventionellen Kontrollgruppe [58].
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Der perioperative Blutverlust und die Transfusionsrate werden in der Literatur hinsichtlich der
Anwendung der Navigation kontrovers diskutiert. So fanden Schnurr et al. (2010) bei einer
Auswertung von 500 Patienten eine Reduktion des perioperativen Blutverlustes bei der navigierten
Knie- TEP Implantation verbunden mit einer geringeren Transfusionsrate und fiihrten dies auf die bei
der Navigation nicht notwendige Er6ffnung des tibialen und femoralen Markraumes zuriick [59].
Millar et al. (2010) sprachen in einer dhnlichen Untersuchung, jedoch unter Analyse einer deutlich
kleineren Anzahl von Probanden, weiter von einem geringeren Blutverlust, der jedoch keinen Einfluss

auf die Transfusionsrate habe [60].

Bezliglich des operativen Vorgehens bietet die Navigation die Moéglichkeit einer exakten Kontrolle der
Schnittebenen, sodass das Risiko einer Fehlpositionierung der Implantate im Vergleich zu

konventionellen Implantationstechniken geringer ist [61].

Da mittlerweile die Navigationsgerate in Bezug auf Hard- und Software eine Entwicklung hin zu einer
stetig verbesserten Anwenderfreundlichkeit genommen haben, stellt die Navigation mittlerweile ein
leicht einzusetzendes Werkzeug in der Implantation von Knie- TEP’s dar, durch das sich

reproduzierbare Ergebnisse sicher und routinemaRig erreichen lassen [62].

Jedoch finden sich in der Literatur auch Arbeiten, die den Effekt der Navigation kritisch betrachten. So
fanden Czurda et al. (2009) keinen klinischen Gewinn der Navigation gegeniiber den konventionellen
Implantationstechniken [63]. Bezlglich der Funktionalitdt, der Achsausrichtung sowie der
Algofunktionsscores wurden von Cheng et al. (2010) fiir konventionelle und navigationsgestiitzte

Operationstechniken gleiche Kurzzeitergebnisse beschrieben [64].

Im Rahmen unserer Untersuchungen konnten in der angefertigten Studie keine signifikanten
Unterschiede in der Operationszeit zwischen den Gruppen in Femur- first und in Tibia- first Technik

gefunden werden. Jedoch besteht ein Trend zu einer verlangerten Operationszeit in der Gruppe T.

In dem Patientenkollektiv mit n= 116 Probanden konnten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der maximalen Flexion als definierter Parameter gefunden werden. Zur Betrachtung der
GroRe der Patientengruppen wurde eine Post hoc Power- Analyse flr die maximale Flexion

durchgefiihrt:

Die in der Studie beobachtete mittlere Differenz zwischen den Gruppen betrug 0,0779° bei einer

gepoolten Standardabweichung von 9,1386°.

Ein t-Test fur eine solche Differenz in einem Versuch mit Gruppengréfen von nl= 53 und n2= 63 und
mit einer Wahrscheinlichkeit fiir den Fehler 1. Art, alpha= 0,05, hat eine Wahrscheinlichkeit von 5,0%,

diesen Unterschied auch nachzuweisen (Power).
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Das heillt, angenommen dieser beobachtete Effekt ware der echte Effekt in der Population, dann
hatten im Schnitt nur 5 wvon 100 Studien dieser GroRe ihn auch zeigen kdnnen.
Um diesen Effekt mit ausreichender Power von mindestens 80% zeigen zu konnen, waren

GruppengrofRen von nl1= n2= 216035 Probanden notwendig.

Bei der Analyse der Beinachse postoperativ zeigten sich in der Gruppe F vermehrt ,varische” Winkel
als in der Gruppe T ohne statistische Signifikanz. Somit ist die mechanische Beinachse bei den in der
Femur- first Technik operierten Patienten tendenziell etwas mehr im Varus als die Achsen des
Kollektivs, die in der Tibia- first Technik versorgt wurden.

Hinsichtlich der mittelfristigen klinischen Ergebnisse nach navigierter Knie- TEP finden sich in der
Literatur nur wenige Studien. So zeigten Seon et al. (2010), dass bei ,ideal” balancierten Kniegelenken
mit kongruenten Beuge- und Streckspalten bessere klinisch- funktionelle Ergebnisse im 1 Jahres
Follow- up vorliegen als bei weniger gut balancierten Knie- TEP’s mit inkongruenten Spalten [65]. Im
Zeitraum von 1- 4 Jahren p. o. gleichen sich die Ergebnisse jedoch nahezu an. Gegebenenfalls ist dies
als ein Grund fiir die in der vorliegenden Arbeit guten funktionellen Ergebnisse in der Gruppe F bei
tendenziell vermehrt varischer mechanischer Beinachse anzusehen. Zudem erscheint die Zahl der
outlier aus dem 3° Varus- Valgusintervall in der Gruppe F tendenziell etwas hoher, was auch dem
Ergebnis anderer aktueller Arbeiten entspricht [8].

Die Limitierung der vorliegenden Studie besteht zum einen im Fehlen einer Untersuchung der
Stabilitat der eingebrachten Knie- TEP in Flexion und der Betrachtung der ,,midflexion- stability”. Zum
anderen erfolgte keine Auswertung hinsichtlich der Rotation der Femur- und Tibiakomponente nach
Implantation der Kniegelenkstotalendoprothese. Weiterhin wurde die Position der Gelenklinie nicht
analysiert. Diese speziellen radiologischen Untersuchungen wéaren mit einer weiteren Anzahl an
Rontgenaufnahmen (ggf. mit einem CT zur Analyse der Rotation der Komponenten an Femur und
Tibia) verbunden gewesen und waren aus Griinden des Strahlenschutzes in dieser Untersuchung nicht
zu realisieren. Auch waren, wie bereits erwahnt, zusatzliche Rontgenaufnahmen durch das

vorhandene Ethikvotum nicht abgedeckt.
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10. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 116 konsekutive Patienten prdaoperativ und 1 Jahr postoperativ
untersucht, die im Zeitraum vom 21.02.2008 bis 23.10.2009 mit einer ungekoppelten
Kniegelenkstotalendoprothese vom Typ Columbus®, Fa. Aesculap®, Tuttlingen (Germany)
navigationsgestiitzt versorgt wurden. Die Knie- TEP’s wurden von 3 in der Kniegelenksendoprothetik

erfahrenen Operateuren implantiert.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass aufgrund der besseren Weichteilbalancierung in der Tibia-
first Technik eine Verbesserung der Flexion von 10° im Vergleich zur Femur- first Technik erzielt
werden kann. Weiterhin wurde eine Auswertung der Ganzbeinstandaufnahme nach 1 Jahr p. o.
vorgenommen. Zusatzlich wurden standardisierte Funktionsaufnahmen in Varus- und Valgusstress zur
Beurteilung der Stabilitat der Kollateralbander angefertigt und die Position der Implantate zueinander

vermessen. Weiterhin dienten die Algofunktionsscores zum Vergleich der beiden Patientengruppen.

Im Ergebnis der Studie fand sich fiir das erwartete Hauptkriterium der maximalen Flexion kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F und T (maximale Flexion Gruppe F 113,4% 9,8°;

Gruppe F 113,5+ 8,4°; p=0,963), sodass die Hypothese abgelehnt wurde.

Die radiologische Auswertung der Seitenbandstabilitdt zeigte weder fiir den medialen noch fiir den
lateralen Gelenkspalt signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (lat. Seitenband
Gruppe F: 3,4+ 1,4°; Gruppe T: 3,9+ 1,7°; p=0,850 und fiir das mediale Seitenband Gruppe F 4,0+ 1,4°;
Gruppe T 4,1+ 1,7°; p=0,086).

Hinsichtlich der mechanischen Achse in der Ganzbeinstandaufnahme im Rahmen der

1 Jahresergebnisse fand sich zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied (p= 0,089).

In den Algofunktionsscores konnten zudem keine Differenzen zwischen beiden Gruppen

nachgewiesen werden.

Hinsichtlich der Dauer der Operation (OP- Zeit) sowie der Anzahl der outlier von 3° Varus/ Valgus von
der idealen mechanischen Achse wurden Trends erkennbar. Die Menge der outlier war in der Gruppe

F im Trend hoher, die OP- Zeit in der Gruppe T tendenziell verlangert.

Als Schlussfolgerung kann festgestellt werden, dass die Tibia- first Technik und die Femur- first

Technik in Kombination mit der Navigation gute klinische und radiologische Ergebnisse nach 1 Jahr
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zeigen. Zwischen den beiden Operationsmethoden

Patientenzufriedenheit keine Unterschiede gefunden.

wurden

hinsichtlich

Funktion

und
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12. Anhang

Anhang 1:

A. Knee Score

Deutsche Version des Knee Society Score [66]

Schmerz kein 50
leicht oder gelegentlich 45
beim Treppe steigen 20
Laufen und Treppe steigen 40
maRig : gelegentlich 20
kontinuierlich 10
stark 0
Bewegungsausmald (5° =1 Punkt) 25
= max.25 Punkte flr 125 °
Stabilitat Antero- <5 mm 10
(max.Bewegung in jeder Posterior 5-10 mm 5
Position) >10 mm 0
Mediolateral  <5° 15
6°-9° 10
10°-14° 5
>15° 0
Zwischensumme (max. 100 Punkte)
B. Function score
Gehstrecke uneingeschrankt 50
> 10 Hauserblocks 40
5-10 Hauserblocks 30
< 5 Hauserblocks 20
ans Haus gebunden 10
unfahig 0
Treppe steigen normal auf und ab 50
normal auf, ab mit Gelander 40
auf und ab mit Gelander 30
auf mit Gelander, unfahig ab 15
unfahig 0

Zwischensumme

(max. 100 Punkte)

Abzug Beuge- 5°-10° 2 Abzug Stock 5
(Subtraktion) Kontraktur 10°-15° 5 (Subtraktion) 2 Stocke 10
16°-20° 10 Stiitzen oder 20
>20° 15 Walker
Streck- <10° 5
hemmung 10°-20° 10
>20° 15
Achse 5°-10° 0
0°-4° 3/°
11°-15° 3/°
>15° 20
Gesamtabzug Gesamtabzug
Gesamt:Knee Score Gesamt:Function Score
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Deutsche Version des Knee Injury and Osteoarthritic Outcome Score

Knee and Osteoarthritis Cutoome Score ({KOOS), German verssen LK LLDED

,KOOS* KNIEFRAGEBOGEN

Datum: { ! Geburtsdatum: ! /

Fatienten Nr:

ANLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von
lhrem Knie haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu
iberwachen, wie es |lhnen mit lhrem Knie geht und wie gut Sie in der Lage
sind, lhre Gblichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehdrigen Késtchens.
Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie
Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort sus, die lhnen am
zutreffendsten erscheint.

Symptome
Dieza Fragen beziehen sich auf Baschweardan von Seitan Ihres Kniegalenkas in dar
vargangenan Wochea.

51. Haben Sie Schwellungan an Threm Knia?
nigmals sglten manchmal oft immer

O o ) () a

52. Fithlen Sie manchmal ain Mahlen, hiren Sie manchmal ein Klicken oder irgendein
Gerfusch, wenn Sie Thr Knie bawegan?

niemals sglten manchmal oft immer
O O O a a
53. Bleibt Thr Knie manchmal hdngen, oder blockiert es, wann Sie es bawegan?
niemals selten manchmal oft immer
O O O O (|
54. Kitnnan Sie [hr Knie panz ausstrecken?
iﬂHa."l' oft manchimal salien nig
O (] O ] a
55 Kdnnen Sie [hr Knie ganz beugen?
immer oft manchmal selten nig
O O O O a

Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen batreffen die Steifigkeit |hres Kniagelenkes wahrand der
letztan Wocha. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefihl der Einschrankung oder
Verlangzsamung der Fahigksit Ihr Kniegelank zu beweagean.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitdten scllen Sie das Ausmall der Schwierigkeitan
angeban, welche Sie durch |hr Kniegelank innerhalb der letzten Waoche erfahran
haben.

56. Wia stark ist Thre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufsiehen?
keine schwach mabig stark sehr stark

O O O O O

87 Wie stark ist Thee Kniesteifigheit nach dem Sia sallen, lagen, oder sich ausruhten im

Verlauf des Tages?
keine schwach mabig stark sehr stark

O o ) (]}
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Knee and Osteoarthnitis Cutcome Score { KOOE), German verssen LK LLDI

Schmerzen
P1. Wie oft tut Thnen Thr Knie weh?
niermaly monatlich wichentlich taglich immer

O O ] (m} o

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche zls Sie
z.B:

P2. sich im Knie drehten?

keine schwach malig stark sehr stark
O O O O O
P3. Ihr Knie ganz ausstreckien?
keine schwach malig stark sehr stark
O O O a
P4 The Knie ganz beugten?
keing schwach malbig stark sehr stark
O O O a
P3. auf ebenem Boden gingen?
keine schwach malig stark sehr stark
O a O a a
Pé. Treppen herauf oder heruntergingan?
keine schwach malig stark sehr stark
O O O (]
P7. nachts im Bett lagen?
keine schwvach malig suark sehr stark
O O O (] a
P&. salien ader lagen, 2. B. auf der Couch?
keine schwach malig stark sehr stark
O O O (]
P9. aufrecht standen?
keine schwach malig stark sehr stark
O O O o O

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen baziehen sich auf lhre kérperliche Leistungsfahigkeit.
Hierunter varstehen wir lhre Fahigkeit sich selbsténdig zu beswegen bzw. sich =elbst zu
Versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Akfivitdten scllen Sie das Ausmal der Schwierigkeitan
angeban, welcha Sie durch |hr Kniegelenk innerhalb der letzten Waoeha erfahran
haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

Al Treppen herunterstiegen?
keine wenig zinige grofie sehr grofle

A2 Treppen heraufstiegen?
keina wenig zinige grofie sehr grole

A3 wom Sitzen aufstanden?
keine wWenig zinige grofie sehr grole

O O O (m} O
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Knee and Osteoarthiritis Cutcome Soore {KOOS), Germean versson LEL.DL

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

Ad standen?
keine WEnig ginige grobe
O O O a
A3, sich biickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheban?
keine wenig ginige grobe
O O O O
Ab. auf ebenen Boden gingen?
keine Wenig einige grobe

AT ins Auto ein- cder ausstiepen?
keine wenig ginige grobe

AR_ einkaufen gingan?

keine Wenig einige grobe
O O ) O
AL Strimpfe/Secken anzogen?
keine WEnig ginige grobe

A0, vom Bett aufstanden?

keine wenig zinige grobe

A1l Strilmpfe/Socken auszogen?

keine WEnig ginige grobe
O O O a
A2, im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
kine wenig zinige grobe
O o m]
A3 in oder aus der Badewanne kamen?
keine WEnig ginige grobe
Al4. salfen?
keine wenig zinige grobe
O O (]
A5 gich auf die Totlette setzten oder aufstanden™
keine WEnig ginige grobe
O O O a
A6, schwere Hausarbeit verrichtaten (schrubben, Garten umgraben, ... )7
keine wenig ginige grobe
O O O a
A7, leichie Hausarbeit verrichteten {Staub wischen, kochen, ...}7
keine Wenig einige grobe
O o m]

sehr grode

O

sehr grofe

O

sehr grofde

sehr grofe

sehr grofde

O

sehr grofde

sehr grofe

sehr grode

O

sehr grofe

sehr grofde

sehr grofe

sehr grofde

O

sehr grofe

O

sehr grofde

tat
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Knee znd Osteoarthritis Cutoome Score (KOOSR, German versspn LK LL.DI

Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Belastbarkeit im Rahmean
aher zportlichar Aktivit2ten. FlUr jede der nachfolgenden Akfivititen sollen Sie das
Ausmalk der Schwierigkeiten angeben, welcha Sie durch [hr Kniegelenk innerhalb der
letztan Woche arfanren haben.

Hatten Sie Schwierigksiten letzte Woche als Sie z.B.:

SPI. in die Hocke gingen?

keine Wenig cinige grofbe sehr grode
SP2. rannten?

keine Wenig cinige grofbe sehr grode

O O O ] O
SP3. hilpften?
kaine Wenig ginige grofie sehr grode

SP4. zich auf [hrem kranken Knie umdrehten?
kaine Wenig einige grofbe sehr grode

SP5. sich hinkniaten?
keine wenig cinige grofbe sehr grode

O O a ()

Beeinflussung der Lebensgualitdt durch das betroffene Knie

Q1. Wie oft splren Sie Ihr erkrankies Knia?
nie muonatlich wichentlich taglich immer

O O O () O

(2. Haben Sie [hre Lebensweise verindert um eventuall Threm Knie schadende
THrighkeitan zu vermeiden?

nicht wenig erwas stark vaollstindig
O O a )
3. Wie sehr macht es [hnen zu schatten, dall Thr Knie nicht stabil ist?
gar nicht wenig einiges schlinum sehe schlimim
O O a ]

Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwigrigkeiten bewerten die Sie durch das Knie
haben?
keine Wenig erwas grofbe sehr grode

O O O ) O

Vielen Dank fir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens
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Anhang 3: Deutsche Version des Oxford Knee Score

Oxford Knee Score

Sehr geehrter Patient,
sehr geehrie Patientin,

bitte flllen Sie diesen Fragebogen sus. Er dient dazyu Informationen zu sammeiln,
inwieweit lhre Knieprobleme lhre Fhigkeit, im Alltag zurechizukommen, beeintrachtigt
haben.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie zu jeder Frage nur EIN
Kistchen sn, das am besten suf lhre Situation in den vergangenen 4 Wochen
zutrifft.

Vom Patienten auszufiillen

1. W&hrend der letzten 4 Wochen ...
Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben, den Sie fir gewdhnlich in Ihrem
Knie versplrten?

O Keinen
O Sehrgering
O Gering
O Mabig
O Stark

2. Wahrand der letzten 4 Wachen
Hatten Sie wegen lhres Knies Schwierigkeiten sich selbstandig zu waschen
und abzutrocknen (den ganzen Kérper)?
O Uberhaupt keine Schwisrigkeiten
O Sehr geringe Schwierigkeiten
O Malige Schwierigkeiten
O Extreme Schwierigkeiten
O Es war unmaglich

3. Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Hatten Sie wegen lhres Knies irgendwelche Schwierigkeiten beim Ein- oder
Aussteigen aus einem Auto oder bei der Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel (je nach dem was Sie eher benutzen)?
O Uberhaupt keine Schwisrigkeiten
O Sehr geringe Schwierigkeiten
O Malige Schwierigkeiten
O Extreme Schwierigkeiten
O Es war unméglich
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. Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in lhrem Knie
verspurten (mit oder ohne Stock)?

O Keine Schmerzen [ > 30 min

O 16 bis 30 min

O 5bis 15 min

J Mur um das Haus herum

O Uberhaupt nicht = sehr starke Schmerzen beim Gehen

. Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Wie schmerzhaft war es fiir Sie aufgrund lhres Knies nach einer Mahlzeit (im
Sitzen eingenommen) vom Stuhl aufzustehen?

O Oberhaupt nicht schmerzhaft

O Etwas schmerzhaft

O mMankig schmerzhaft

O Sehr schmerzhaft

O Unertraglich

. Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Haben Sie wegen |hres Knies beim Gehen gehinkt?
O Selten/ nie

O Manchmal oder nur zu Anfang

O Oft, nicht nur zu Anfang

O Meistens

O Immer

. Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Konnten Sie sich hinknien und anschliefend wieder aufstehen?
O Ja, leicht

O Mit geringen Schwierigkeiten

O Mit makigen Schwierigkeiten

O Mit extrermen Schwiergkeiten

O Mein, unméglich

. Wahrend der letzten 4 Wochen ...

Wurden Sie nachts im Bett durch Knieschmerzen gestort?
O Keine Macht

O Mur 1 oder 2 Nachte

O Einige Nachte

O Die meisten Machte

O Jede Nacht
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9. Wahrend der letzten 4 Wochen ..
Wie stark storten Sie Knieschmerzen bei lhrer taglichen Arbeit (Hausarbeit
eingeschlossen)?
O Uberhaupt nicht
O Ein bisschen

O Malkig
O Sehr

O vsliig

10.\Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Hattan Sie das Geflhl, dass |hr Knia plétzlich nachgab oder Sie stlrzen lisd?
O Selten / nie
O Manchmal oder nur zu Anfang
O Oft, nicht nur zu Anfang
O Meistens
O Immer

11.\Wahrend der latzten 4 Wochen ...
Konnten Sie die Haushaltseinkdufe selbst erledigen?
O Ja, leicht
O Mit geringen Schwierigkeiten
O Mit maRigen Schwierigkeiten
O Mit extremen Schwierigkeiten
O Mein, unmdglich

12.\Wahrend der letzten 4 Wochen ...
Konnten Sie eine Treppe hinuntergehen?
3 Ja, leicht
O Mit geringen Schwierigkeiten
O Mit mzRigen Schwierigkeiten
O Mit extremen Schwierigkeiten
O Mein, unmdglich

Vielan Dank!
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Anhang 4: Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm [16]

Bitte nur EIN Kreuz setzen!

Bitte MOMENTANEN Zustand angeben!

KREUZ AKTIVITATSSCORE TATIGKEIT PUNKTE
D Leistungssport FuRball 10
H Leistungssport Eishockey, Ringen, Gymnastik, FuRball (untere Klassen) 9
] Leistungssport Skifahren, Badminton, Squash, Leichtathletik 8

(Weitsprung)
Leistungssport Handball, Tennis, Basketball, Leichtathletik (Laufen),
] Querfeldeinlauf 7
Freizeitsport Eishockey, FuBball, Squash, Weitsprung, Querfeldeinlauf
D Freizeitsport Badminton, Tennis, Handball, Basketball, Skifahren, 6
Joggen bis 5x die Woche
Leistungssport Radfahren, Skilanglauf
] Freizeitsport Joggen auf unebenem Boden mind. 2x die Woche 5
Arbeit Schwerarbeit (z.B. Bauarbeiter, Waldarbeiter)
Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Joggen auf ebenem Boden mind.
2x die Woche
] 4
Arbeit Zeitweise schwere Arbeit (z.B. LKW-Fahrer,
Bodenreinigung)
Leistungssport Schwimmen
Freizeitsport Schwimmen
[] 3
Arbeit Leichte korperliche Arbeiten (z.B. Verkaufer)
Gehen Gehen auf unebenem Boden, z.B. im Wald
Arbeit Uberwiegend im Stehen
] 2
Gehen Gehen im Wald unméglich
Arbeit Uberwiegend sitzend
[] 1
Gehen Gehen nur auf ebenem Boden moglich
Arbeit Arbeitsunfahigkeit aufgrund des betroffenen Kniegelenks
L] . 0
Normales Gehen nicht méglich
Gehen
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Anhang 5:

Deutsche Version des SF- 36 Fragebogens

Monika Bullinger und Inge Kirchberger

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen

Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, in dem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die Zahl ankreuzen, die

am besten auf Sie zutrifft.

Ausge-zeichnet Sehr Gut Weniger Schlecht
gut gut
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
. . 1 3 4 5
allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem Jahr schlechter schlechter
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden
Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand 1 2 3 4 5
beschreiben?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie
vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt

zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrdnkt?
Wenn ja, wie stark?

3.a anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen
3.d mehrere Treppenabsatze steigen
3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, blicken

3.g mehr als 1 Kilometer zu FuB gehen
3.hmehrere StraBenkreuzungen weit zu Fu® gehen
3.i eine StraBenkreuzung weit zu Full gehen

3.j sich baden oder anziehen

eingeschrankt

eingeschrankt

nicht eingeschrankt
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie (iblich tatig sein
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

Ja

Nein

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf

angstlich fahlten)?

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

Ja

Nein

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme

in den vergangenen 4 Wochen lhre

normalen Kontakte zu Familienange-horigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

Uberhaupt
nicht

Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den
vergangenen 4 Wochen?

Keine
Schmerzen

Sehr
leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Auslibung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause
oder im Beruf behindert?

Uberhaupt
nicht

Ein biBchen

MaRig

Ziemlich

Sehr
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen
4 Wochen ge-gangen ist. (Bitte kreuzen Sie
in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)
. L Manch- .
Immer Meistens | Ziemlich oft mal Selten Nie
Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen
9.a... voller Schwung? 1 2 4 5 6
9.b ... sehr nervos 1 2 4 5 6
9.cso r?ledergesch.lagen, dass Sie 1 5 4 5 6
nichts aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 4 5 6
9.e ... voller Energie? 1 2 4 5 6
9.f ... entmutigt und traurig? 1 2 4 5 6
9.g ... erschopft? 1 2 4 5 6
9.h ... gllicklich? 1 2 4 5 6
9.i... mude? 1 2 4 5 6
Immer Meistens Manchmal Selten Nie
10. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit
oder seelischen
Probleme in den vergangenen 1 5 3 4 5
4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?
trifft trifft weit- iR trifft weit- trifft
Inwieweit trifft jede der folgenden ganz gehend wel gehend iberhaunt
Aussagen auf Sie zu? nicht . P
zu zu nicht zu nicht zu
11.a Ich scheine etwas leichter als 1 5 3 4 5
andere krank zu werden
11.b Ich bin ger\ayso gesund wie alle 1 ) 3 4 5
anderen, die ich kenne
11. i i
clch er}/varte, daR meine Gesundheit 1 5 3 4 5
nachlasst
11. i i
dIch erfreu.e mich ausgezeichneter 1 5 3 4 5
Gesundheit
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13. Darstellung des Bildungsweges

Personliche Daten
Name

Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort

Anschrift

Familienstand

Kinder

Schulbildung
1978 - 1988
1988 - 1990

Wehrersatzdienst

1990 - 1991

Tatigkeiten vor dem Studium

1991 - 1992

Hochschulbildung
1992 - 1999

1995

1997

1999

Praktisches Jahr

April 1998 - August 1998

August 1998 - November 1998

Dezember 1998 - Marz 1999

Arzt im Praktikum

01.07.1999-31.12.2000

Malzdorf

Markus
12.07.1971
Erlabrunn
Buhlstralle 6
08309 Eibenstock
verheiratet

3

Allgemeinbildende Polytechnische Oberschule in Eibenstock

Erweiterte Oberschule in Aue; Abitur

Zivildienst; Klinikum Aue

Krankenpflegepraktikum; Klinikum Aue

Studium Humanmedizin an der Universitat Leipzig
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Stadtisches Klinikum Heinrich Braun in Zwickau; Klinik fiir Innere Medizin
AundB

HELIOS- Klinikum in Aue; Klinik flir Viszeral- und GefaRchirurgie; Klinik ftr
Unfallchirurgie

HELIOS- Klinikum Aue; Klinik fiir Orthopadie

HELIOS- Klinikum Aue; Klinik fiir Orthopéadie
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Assistenzarzt fiir Orthopadie

01.01.2001- 14.01.2007

Facharzt fiir Orthopadie
15.01.2007- 16.11.2008
Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie

17.11.2008- 30.11.2010

HELIOS- Klinikum Aue; Klinik fir Orthopéadie; Klinik fur Viszeral- und

GefaRchirurgie; Klinik fiir Unfallchirurgie
Kliniken Erlabrunn gGmbH; Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Kliniken Erlabrunn gGmbH; Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Kliniken Erlabrunn gGmbH; Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Niedergelassen als Facharzt fiir Gemeinschaftspraxis Werdau

Orthopddie und Unfallchirurgie;
D- Arzt

seit 15.01.2011
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