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Referat 
Die Intention der vorliegenden Arbeit umfasste die längsschnittliche Evaluation 
posturaler Regulation und Stabilität sowie die Eruierung von Entwicklungen hinsichtlich 
der Schmerzintensität, -häufigkeit und -empfindung prä- und postoperativ hoher tibialer 
additiver Umstellungsosteotomie bei symptomatischer Tibia vara.  
Im Zeitraum von Mai 2018 bis März 2020 wurden 32 Patienten zu jeweils definierten 
Messzeitpunkten (MZP 1: präoperativ, MZP 2: 6 Wochen postoperativ, MZP 3: 12 
Wochen postoperativ, MZP 4: 6 Monate postoperativ) mit Hilfe des Interactive Balance 
Systems (IBS), Short Form-36 (SF-36), Visueller Analogskala (VAS) und eines 
Fragebogens zur Häufigkeitsanalyse des Schmerzes längsschnittlich untersucht.  
Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics Version 25.0 für Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und Microsoft Excel 2010 für Windows.  
Die operative Beinachsenkorrektur führte seitens der posturalen Stabilität zu keinem 
signifikanten Gesamtzeiteffekt während des Betrachtungszeitraumes (p=0,728;              
ηp²=0,012). Innerhalb der posturalen Subsysteme spiegelte lediglich der cerebelläre 
Frequenzbereich F 7 - 8 (MZP 3: p=0,005; ηp²=0,118, MZP 4: p=0,010; ηp²=0,103) 
signifikante Mittelwertdifferenzen bezüglich der Referenzstichprobe wider. Darüber 
hinaus konnte in keinem der posturalen Subsysteme ein signifikanter Gesamtzeiteffekt 
detektiert werden. Demgegenüber führte die open-wedge HTO und die postoperative 
Rehabilitationsphase zu Verbesserungen seitens des Gewichtsverteilungsindex (WDI) 
(p=0,001; ηp²=0,297) und zu einer ausbalancierteren mediolateralen Lastverteilung 
sowohl bei den links- (p=0,001; ηp²=0,547) als auch rechtsseitig (p=0,031; ηp²=0,163) 
operierten Patienten. Zum MZP 4 zeigte sich im Bereich der prozentualen Vorfuß-
Rückfuß-Belastung für die rechtsseitig vorgenommenen Umstellungsosteotomien eine 
geringgradig schlechtere anterior-posteriore Lastverteilung im Vergleich zum MZP 1 
(p=0,052; ηp²=0,131).  
Mit zunehmenden postoperativen Zeitintervall, stieg die Lebensqualität in allen 
Subskalen des SF-36 über dem Wert der präoperativen Messung. Die operativ 
valgisierende Beinachsenkorrektur führte, gemessen anhand der Visuellen 
Analogskala, zu einer signifikanten Reduktion (p<0,001; ηp²=0,438) der 
Schmerzintensität. Des Weiteren konnte eine Abnahme der „Dauerschmerzen“        
(MZP 1: 50%; MZP 4: 6%) und Zunahme der „Schmerzattacken mit Intervallen 
vollständiger Schmerzfreiheit“ (MZP 1: 28%; MZP 4: 88%) eruiert werden. Patienten, die 
bereits präoperativ an Schmerzattacken litten, reduzierten weiterhin die Frequenz als 
auch die zeitliche Länge ihrer Attacken deutlich. Zusätzlich verringerte sich die Angabe 
tageszeitlicher Schmerzmaxima während des Studienverlauf (MZP 1: 69%;                  
MZP 4: 30%). Patienten mit postoperativer Schmerzpersistenz äußerten vermehrt 
Schmerzmaxima während den Morgen- (MZP 1: 24%; MZP 4: 50%) und Abendstunden 
(MZP 1: 29%; MZP 4: 30%), hingegen bildeten sich die nächtlichen Schmerzangaben 
(MZP 1: 19%; MZP 4: 0%) 6 Monate postoperativ vollständig zurück. 
Die vergleichsweise schlechten posturographischen Ergebnisse (z.B. Parameter Heel) 
sind unter Umständen ein Beleg dafür, dass die rehabilitativen Maßnahmen dem 
patienteneigenen Gesundheitszustand unzureichend wirksam gegenüberstehen. 
Insbesondere die einfache Implementierung der Messsysteme in den klinischen Alltag 
sowie die zeitnahe Rückmeldung an die Patienten offeriert ein hohes Potenzial in der 
nachoperativen Betreuung als auch die Grundlage einer zunehmend 
patientenindividuelleren physiotherapeutischen Rehabilitation. 
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1 Einleitung 
 

Lastachsenverschiebungen der unteren Extremität können im Sinne einer Varus- oder 

Valgusstellung und der damit einhergehenden erhöhten unikompartimentellen 

Druckbelastung zu der Entstehung und Progression einer vorzeitigen Gonarthrose mit 

chronischen Schmerzsyndrom beitragen. Neben operativen Interventionen wie die total- 

oder teilendoprothetische Versorgung, bieten vor allem kniegelenksnahe 

Umstellungsosteotomien einen kausalen Behandlungsansatz für den Patienten 

(Martinek und Imhoff, 2003).  

Ziel der HTO ist es, sowohl eine Entlastung des geschädigten Kniekompartiments als 

auch die physiologische Beinachse operativ wiederherzustellen. 

Achsfehlstellungen können neben in oben genannter Frontalebene (Genu varum,    

Genu valgum) mit größter klinischer Relevanz, gleichfalls in der Sagittalebene          

(Genu recurvatum) und in der Transversalebene (Innen- und Außenrotation) apparent 

werden. Darüber hinaus ist es möglich, dass Achsabweichungen zusätzlich in 

verschiedenen Kombinationen oder Ebenen auftreten. Die Kausalität kann dabei 

kongenitaler beziehungsweise konstitutioneller Natur sein oder durch degenerative 

Knorpeldefekte begünstigt werden. Darüber hinaus sind auch posttraumatische 

Komplikationen (z.B. fehlverheilte Frakturen) von Relevanz (Schnurr und König, 2019).  

In dieser Studie lag der Fokus auf dem Genu varum, da Achsfehlstellungen dieser Art 

nicht nur eine im Mittel 2fach erhöhte Arthrosegefahr im Gelenkabschnitt erzeugen, 

sondern auch eine circa 3fach vergrößerte Arthroseprogredienz im Vergleich zu einem 

Kollektiv mit gesunder unterer Achsstellung aufweisen können (Brouwer et al., 2007). 

Es ist hinlänglich bekannt, dass Patienten mit medialer Gonarthrose je nach 

ausgeprägter Beschwerdesymptomatik aufgrund von belastungsabhängigen 

Schmerzen unter Funktionseinschränkungen im Alltag leiden. Infolge einer operativen 

Beinachsenkorrektur profitiert die Mehrheit maßgeblich an einem Zugewinn von 

Lebensqualität (Sprangers et al., 2000; Duchow und Kohn, 2003; Ihle et al., 2016; Herbst 

et al., 2020). Bislang liegen nur wenig wissenschaftliche Studien vor, die sich mit den 

postoperativen Auswirkungen einer HTO auf die Haltungsstabilität und Regulation 

beschäftigt haben (Hunt et al., 2009). 

Die Hauptintentionen der vorliegenden Studie „Einfluss der Tibia vara und der 

operativen Beinachsenkorrektur mittels hoher tibialer additiver Osteotomie auf die 

posturale Stabilität und Regulation“ bestanden in der präoperativen Evaluation des 

Einflusses einer varischen Beinachse sowie der anschließenden Effekte einer 

operativen Achskorrektur hinsichtlich der posturalen Stabilität und Regulation. Gleiches 
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gilt für die longitudinale Darstellung der patientenindividuellen Lebensqualität und 

Schmerzcharakteristik. 

Der unmittelbare Nutzen für den einzelnen Patienten resultierte in der begleitenden 

postoperativen Betreuung, der zeitnahen Rückmeldung bezüglich der individuellen 

Haltungs- und Gleichgewichtsregulation (Posturographie) sowie der längsschnittlichen 

Darstellung des Schmerzgeschehens (SF-36, VAS, Schmerzhäufigkeitsanalyse)   

 
1.1 Messverfahren 
 

Der Körper des Menschen befindet sich sowohl im aufrechten Stand wie auch Gang in 

einem zumeist in sich instabilen Zustand. Insbesondere der normale Gangzyklus mit 

seiner Schwung- (ca. 40%) und Standphase (ca. 60%) erzeugt während des 

Einbeinstandes eine stete Destabilisierung (Perry, 2003). Zur Generierung einer 

Haltungsstabilität bedarf es der Korrekturmechanismen des „posturalen Systems“. 

Der evolutionär bedingte bipedale Stand birgt im Vergleich zum Vierfüßlerstand ein von 

sich aus gesteigertes Sturzrisiko. Etwaige äußere Umgebungseinflüsse zum Beispiel 

Erschütterungen, Stöße oder unebene Standflächen erhöhen darüber hinaus die 

Wahrscheinlichkeit eines Sturzereignisses beziehungsweise den individuellen 

Unsicherheitsgedanken.  

Der Terminus Posturographie leitet sich vom englischen Wort „posture“ und vom 

griechischen „graphie“, in Deutsch „Haltung“ und „zeichnen“, ab und wird am 

treffendsten sinngemäß mit „Haltungsanalyse“ übersetzt. Hierbei werden 

Wegparameter bezogen auf definierte Körperpunkte des aufrechtstehenden Menschen 

hinsichtlich seiner Lage- und Bewegungsänderung erfasst. Dabei ist die physiologische 

Körperhaltung als solche mit geringer muskulärer Anstrengung, Belastung, Ermüdung 

und Schmerz definiert (Schwesig, 2006; Bartow, 2012). Messmethodisch zu verorten ist 

die Posturographie innerhalb der elektrophysiologischen Diagnostik.  

Die Intaktheit der Gleichgewichtsregulation beziehungsweise -aufrechterhaltung ist 

maßgeblich verantwortlich für die Minimierung einer durch Beeinträchtigung der Balance 

hervorgerufenen erhöhten Fallneigung des Individuums. Angesprochene Faktoren 

können endogener (Blutzirkulation, Atmung, psychische und physische Verfassung) 

und/oder exogener (unebene Untergrundbeschaffenheit) Natur sein (Schwesig, 2006; 

Young und Mark Williams, 2015). Eine vollständige sich in Ruhe befindliche 

Körpersituation ist demnach ausgeschlossen. Die Haltungsregulation und posturale 

Stabilität werden durch geringe, reflektorisch oszillierende Ausgleichsbewegungen 

hervorgerufen. Diese sind das Ergebnis synergistischer und antagonistischer 

Muskelaktivität (Schwesig, 2006).  
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Posturographische Untersuchungsmethoden erfolgen heutzutage vor allem im Hinblick 

auf die Vermessung von Körperschwankungen im aufrechten Stand in Ruhelage sowie 

unter provozierter Bewegung der Standfläche. Die einfache Handhabung und 

computergestützte Datenauswertung ermöglichen die Verwendung in Fachbereichen 

der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Neurologie, Orthopädie und in der 

Schwindeldiagnostik/-therapie (Schwesig, 2006). Die Stabilitäts- und Haltungsregulation 

spiegeln dabei wesentliche Komponenten der individuellen Ganzkörperkoordination 

wider und können mit Hilfe der Posturographie indirekt abgeschätzt werden. Da es dem 

Menschen nicht willentlich möglich ist, vollkommen regungslos auf seinem Untergrund 

zu stehen, würden auch bei gesunden Probanden bestimmte Schwankungsmuster um 

eine stabile Lage auftreten („Standunruhe“). Problematisch wird dies, wenn es zu 

größeren Gewichtsverlagerungen (Ausgleichsbewegungen), bezogen auf die 

physiologisch durchschnittliche Standstabilität, kommt und somit Rückschlüsse auf 

eventuell vorhandene Funktionseinschränkungen der gleichgewichtserhaltenden 

Subsysteme gezogen werden müssten (Schwesig, 2006).  

Die Geschichte der posturographischen Vermessung reicht bis in das 19. Jahrhundert 

zurück. In den Anfängen wurde als Maß der Körperschwankung bei ruhig stehenden 

Patienten die Auslenkung des Kopfes visuell an auf Kopfhöhe angebrachter Lineale 

(„sway meter“ - Silas Weir Mitchell) vom Untersucher abgelesen. Später konnten bereits 

Körperschwankungen grafisch erfasst werden („Ataxiagraph“ - Charles Dana) (Lanska, 

2002). Währenddessen wurde der Ableitung der Verteilung von Fußdrücken auf dem 

Untergrund erst relativ spät Beachtung geschenkt (Schwesig, 2006).   

Grundsätzlich kann die Gleichgewichtsanalyse in subjektive und objektive Verfahren 

differenziert werden. Die subjektive Diagnostik umfasst die Selbsteinschätzung anhand 

von Fragebögen oder der Beurteilung Dritter. Der Bereich der objektiven 

posturographischen Verfahren gliedert sich in einen dynamischen und „statischen“ 

Anteil. Primär das Auslösen aktiver posturaler Reaktionen und die Bewertung deren 

Effizienz unterscheidet die dynamische (Parameter: Gleichgewichtsregulation) von der 

das individuelle Schwankungsverhalten auf festem oder weichem Untergrund 

analysierenden „statischen“ Posturographie (Parameter: Haltungsregulation) 

(Schwesig, 2006). In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Methoden 

eingehend erläutert. 

Um die posturale Stabilität subjektiv beurteilen zu können, bedarf es einer mehrgleisig 

aufgestellten Diagnostik. Der Patient durchläuft dazu orientiert durchgeführte, 

psychische und physische Untersuchungsverfahren. Zur Überprüfung der 

Standsicherheit kann beispielsweise der Romberg-Versuch genutzt werden. Bei diesem  
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Untersuchungsverfahren steht der Proband mit geschlossenen Augen und 

vorgestreckten Armen aufrecht an einer definierten Stelle. Eine eventuelle Orientierung 

an akustischen, visuellen oder andersartig auf den zu Untersuchenden einwirkenden 

äußeren Reizen sollte im Vorfeld bereits ausgeschlossen werden. Eine entsprechende 

Fallneigung ein- oder beidseits gilt als pathologisch (Romberg-Versuch positiv). 

Zusätzlich zu einer körperlichen Testung sollte eine Befragung des Patienten auf früher 

stattgehabte Sturzereignisse oder Einschränkungen in bestimmten motorischen und 

sozialen Aktivitäten (z.B. anhand Acitivities Specific Balance Confidence Scale) erfolgen 

(Lanska, 2002; Cameron und Huisinga, 2013). Es gilt zu prüfen, inwiefern sich Stürze 

mit dieser Methode bei eingeschränktem Erinnerungsvermögen oder verminderter 

motorischer Aktivität und folglich verfälscht geringer ermitteltem Sturzrisiko eruieren 

lassen. Darüber hinaus könnten Vorfälle in die patienteneigene Betrachtung inkludiert 

werden, welche aufgrund externer Effekte unvermeidbar gewesen sind und nicht primär 

auf eine Gleichgewichtsproblematik hindeuten würden.  

Im objektiven Bereich wird die „statische“ von der dynamischen Posturographie 

abgegrenzt. Zweiteres Verfahren ermittelt die Körperschwankungen beispielsweise mit 

Hilfe eines an der Hüfte (Körperschwerpunkt) befestigten Gurtsystems (z.B. VertiGuard-

System). Ein außerordentlicher Vorteil dieses Systems besteht in der Darstellung 

alltagsrelevanter, komplexer Aufgaben wie Laufen, Treppensteigen etc. (Basta und 

Ernst, 2011; Basta et al., 2013). In einem weiteren Messverfahren können bewegliche, 

zur Auslenkung (Perturbation in mediolateral, anteriorposterior) fähige Plattformen 

eingesetzt werden (z.B. Equitest). Die perturbative Posturographie ermittelt die 

Fähigkeit des Patienten, plötzlich auftretende Manipulationen in Vorwärts-, Rückwärts- 

oder Kippbewegungen ausgleichen zu können. Diese Art Testverfahren mit 

entsprechenden Provokationsmanövern kann zudem in zwei Untergruppen klassifiziert 

werden. Dementsprechend existiert die Möglichkeit, das Resultat von durch den 

Patienten selbst hervorgerufener Auslenkungen auf einem instabilen Boden und den 

darauffolgenden Versuch des kompensatorischen Ausbalancierens zu ermitteln oder 

anhand standardisiert durchgeführter Perturbationen an der Untergrundplatte 

Korrekturbewegungen aktiv zu provozieren (Commissaris et al., 2002; Schwesig, 2006). 

Differenziert wird hierbei eine langsame (1° Perturbation/s) von einer schnellen (5° 

Perturbation/150 ms) dynamischen Posturographie (Grenzebach et al., 2004). 

Trotz einer hohen realitätsnahen Darstellung, teils auch in Verbindung mit der 

gleichzeitigen Ableitung von Muskelreaktionen mit Hilfe einer Elektromyografie (EMG), 

können anhand der großen Variationsmöglichkeit an Störgrößen wie Modulationen der 

Frequenz, der Strecke oder des Zeitraumes einer Perturbation, nur eingeschränkt 
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Vergleiche zur posturalen Stabilität zwischen verschiedenen Studien gezogen werden 

(Turbanski, 2005).  

Mit Hilfe der „statischen“ Posturographie werden Körperschwankungen in 

anteriorerposteriorer beziehungsweise mediolateraler Richtung detektiert und die 

Dimension der natürlichen Standunruhe analysiert. Im Unterschied zur dynamischen 

Posturographie lagern sich die Kraftmessplatten auf festem Untergrund (Schwesig, 

2006). Weitere Ausführungen zum in dieser Studie verwendeten Verfahren können 

Kapitel 3.3 Posturographie (Interactive Balance System, IBS) entnommen werden. 

Der aufrechte bipedale Stand des Menschen stellt insofern eine spezielle Situation dar, 

als dass eine relativ kleine Fläche unter den Füßen einen je nach Körpergröße 

gelegenen Körperschwerpunkt („Center of gravity“, CoG) tarieren muss. Der besagte 

Punkt, lokalisiert auf circa 55% der Körperhöhe (von kaudal), ist Bestandteil der 

sogenannten Schwerkraftlinie, eines senkrecht durch den CoG fallenden Lots. Um einen 

stabilen Stand zu gewährleisten, sollte dabei der Schnittpunkt Körperlot-Boden 

innerhalb der Standfläche lokalisiert sein (Schwesig, 2006; Bartow, 2012).  

Posturographische Vermessungssysteme detektieren die Haltungsregulation über die 

Messung der Veränderungen des Druckmittelpunktes auf seiner Unterstützungsfläche 

(„Center of Pressure“, CoP) oder anhand der Lageänderung des Körperschwerpunktes 

beziehungsweise Massenmittelpunktes (CoG) in Bezug zu einer Horizontalebene. Der 

CoP ist als Schnittpunkt der Wirkungslinie der Bodenreaktionskräfte und der Oberfläche 

der Kraftmessplatten angegeben. Als Massenmittelpunkt spiegelt der CoG eine fixe 

Lokalisation wider. In ihm können alle vom Körper ausgehenden Massepunkte und 

deren resultierende Kräfte zu einer Gesamtkraft („Resultierende“) gebündelt werden, 

ohne eine Änderung am Bewegungszustand der Gesamtmasse zu erzeugen. Es gilt zu 

bemerken, dass von einer synonymen Verwendung beider Begriffe abzusehen ist, da 

diese lediglich im Bereich des vollständig starren Standes identisch sind und dem 

Prinzip der posturographischen Messung nicht gerecht werden würden (Schwesig, 

2006). Die biologische Verknüpfung für voran genannte physikalische Prozesse, die 

Aufrechterhaltung des Gleichgewichts anhand adäquater Reaktionsmechanismen, 

steuert sich nunmehr über die Verarbeitung afferenter Information der Propriozeption 

anhand von Muskelspindeln, Golgi-Sehnen-Organen, Tonuszustand des Stütz- und 

Halteapparates, Vestibularorganen und dem visuellen System im Zentralnervensystem. 

Die weiteren grundlegenden Komponenten des posturalen Systems werden in Tab. 1 

skizziert (Gründer, 2015a). 

Das visuelle System bildet, bestehend aus seinem physikalisch dioptrischen Apparat, 

seiner   neuralen   Netzhaut,   den  photosensorischen   Prozessen  und  der  zentralen  
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Verarbeitung im Neokortex, den leistungsfähigsten Fernsinn des Menschen. Ersterer ist 

für die exakte Abbildung der Außenwelt auf Netzhautniveau zuständig. Währenddessen 

transformiert die Netzhaut das Lichtsignal in ein neuronales System und erste 

Signalverarbeitungsprozesse können stattfinden (Gründer, 2015c).   
 

Tab. 1:    Komponenten der zentralen vestibulären Verschaltung  
     (Gründer, 2015a, S. 645f.) 
      

Informationeller Input (Afferenzen) Ausgänge (Efferenzen) 
o visuelles System 
o Propriozeptoren, v.a. des Halsbereichs  
o Purkinjezellen des Vestibulocere-

bellums sowie über die vestibuläre 
Kommissur vom kontralateralen 
Vestibulariskern  

 

o Kerne der Augenmuskeln 
o über Moosfasern zum Vestibulo-

cerebellum 
o Thalamus und Kortex 
o über Tractus vestibulospinalis zu 

Motoneurone des Rückenmarks 
o Formatio reticularis 
o andere ipsilaterale 

Vestibulariskerne 
 

Insbesondere dem visuellen System kommt aufgrund der Abschätzung von 

Eigenbewegung des Körpers zu Fremdbewegung eine tragende Rolle zu (Berger et al., 

1984). Auch die vestibulookuläre Verbindung ist in diesem Kontext anzuführen. Ihre 

Verschaltung von Vestibulariskernen auf Kerngebiete der Augenmuskeln ermöglicht ein 

aufrechtes Bild in beinahe jeder Kopfposition zu generieren (vestibulookulärer Reflex, 

VOR) (Gründer, 2015a).  

Das Innenohr ist aufgebaut aus dem Vestibularorgan und der Cochlea. Darüber hinaus 

lässt sich das Vestibularorgan wiederum aufgliedern in die Makulaorgane Sacculus und 

Utriculus sowie die drei Bogengänge. Erstere detektieren Linearbeschleunigungen, 

während letztere für Rotationsbeschleunigung von Bedeutung sind (Gründer, 2015a). 

Informationen seitens der Vestibularorgane ermöglichen die Orientierung im Raum 

durch die Verschaltung von Beschleunigungs- und Richtungsveränderungen des 

Kopfes. Wichtig voranzustellen sei, dass lediglich die Detektion von 

Geschwindigkeitsänderungen als Reize wahrgenommen werden (Vertikal- und Winkel-

beschleunigung ≠ 0). Sowohl im Stand als auch in Bewegung dominiert tendenziell das 

vestibuläre System in Verbindung mit den visuellen Afferenzen gegenüber den anderen 

Subsystemen die Standmotorik (Schwesig, 2006; Gründer, 2015a). 

Afferente Fasern des N. vestibularis ziehen zu den vier Vestibulariskernen. Des 

Weiteren bestehen Verbindungen zwischen dem lateralen und cranialen Kerngebieten 

sowie direkte Verknüpfungen (vestibulocerebellärer Rückkopplungsmechanismus) zum 

Kleinhirn, welches somit eine integrative Stellung der Koordination motorischer Aktivität 
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und der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts innehat. Zahlreiche Berührungspunkte 

zu anderen Strukturen wie Augenmuskelkerne, Kleinhirn, Muskelspindeln und Teile der 

Großhirnrinde kennzeichnen das vestibuläre System keineswegs als ein geschlossenes 

Konstrukt (Schwesig, 2006). 

Das Somatosensorische System mit seinen Mechano-, Thermo- und Nozizeptoren ist 

ein wesentlicher Bestandteil in der Aufnahme von Reizen der Haut (Ekterozeption; 

epikritischer und protopathischer Sensibilität), Eingeweiden (Enterozeption), des 

Bewegungsapparates (Tiefensensibilität und Propriozeption) und der zentralen 

Verarbeitung dieser (Gründer, 2015b). Mittels der Aktivierung permanenter posturaler 

Reaktionen zeigen insbesondere die Rezeptoren im Halswirbelsäulenbereich und die 

Sensorsysteme der Haut und des Bewegungssystems außerordentliche Bedeutung in 

der Aufrechterhaltung unseres Gleichgewichts (Schwesig, 2006). 

Nachdem die Integration der vestibulären, somatosensorischen und visuellen 

Afferenzen in Strukturen des Cerebellums, der Basalganglien, des Thalamus und Cortex 

erfolgte, kann eine entsprechende Anpassung der Körperstellung zur Sturzvermeidung 

per efferenter Muskelaktivierung und darüber hinaus Gelenkbewegung auf Basis des 

Bewegungs- und Halteapparates realisiert werden. Dementsprechend können 

Verlagerungen des Körperschwerpunktes durch posturale Störgrößen mittels der 

Integration unterschiedlicher sensorischer Informationen reflektorisch entgegen-

gesteuert und spezifische motorische, kompensatorische Ausgleichsbewegungen 

generiert (= posturale Reaktion) werden. Im besonderen Maß betrifft diese die Rumpf- 

und Beinmuskulatur, welche hiermit einen außerordentlichen Beitrag zur Gewährung 

der individuellen Standstabilität innehat (Froböse et al., 2003). 

Als ein Beispiel ist die Anspannung der Rumpf- und Beinextensoren von Hüft-, Knie- 

und Sprunggelenke aufzuführen. Sie dient der Balance und folglich dem Ziel einer 

gewissen Haltungsstabilität in Frontal- wie auch Sagittalebene (Berger et al., 1984). 

Koordinationsstörungen im Bereich der Stütz-/Zielmotorik, des Gleichgewichts und der 

Okulomotorik und damit sekundär des gezielten und dosierten Einsatzes von Muskulatur 

können darüber hinaus im Bereich des Cerebellums auf Funktionsbeeinträchtigungen 

affer- und efferenter Verbindungen hinweisen (Schwesig, 2006).  

Die multilokuläre Verknüpfung zeigt, dass die Betrachtung des posturalen Systems dem 

eines geschlossenen Konstruktes (z.B. auditives System) nicht gerecht werden würde. 

Ausfälle einzelner afferenter Subsysteme als auch persönliche Gefühlszustände können 

zu Einschränkungen in der individuellen Haltungsregulation und Standstabilität führen 

(Woollacott et al., 1986; Bolmont et al., 2002; Thomas et al., 2018). 
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Es gilt zu beachten, dass die Gleichgewichtsregulation ebenfalls im Wesentlichen von 

den angeeigneten motorischen Vorerfahrungen wie auch des Muskelstatus abhängig zu 

sein scheint. Muskelatrophie infolge von Immobilisation und schmerzbedingter 

Einschränkungen aufgrund arthrotischer Veränderungen, Gelenkkontrakturen oder eine 

anderweitig herabgesetzte Leistung des Bewegungsapparates können einer ange-

passten posturalen Regulation konträr gegenüberstehen (Pierobon und Funk, 2013). 
 

 
 

Abb. 1:    Einflusssysteme und -faktoren des Posturalen Systems  
  (in Anlehnung an Schwesig, 2006, S. 51 und Gründer, 2015a, S. 646) 

 

Das posturale System umfasst eine Vielzahl von Einflussfaktoren und -systemen, 

welche ihre Effekte auch in Interaktion zueinander wirken lassen. Daran knüpft sich 

unabdingbar die Tatsache, dass eine differenzierte Erfassung einzelner potentieller 

Faktoren/Systeme nur bedingt möglich zu sein scheint. Im Zuge der komplexen 

Verknüpfungen und Plastizität (Pfeile), die in Abb. 1 illustriert wird, ist vielmehr von einer 

systemdynamischen Komponente im Rahmen der Aufrechterhaltung posturaler 

Stabilität auszugehen. Insbesondere verdeutlichen diesen Umstand die zahlreichen, 

multimodalen Interaktionen afferenter Sinnessysteme. Einflussfaktoren, betrachtet als 

unabhängige Variablen, prägen darüber hinaus die Einflusssysteme. Exemplarisch 

kann hier die Beziehung zwischen der Konstitution, auf Basis von Körpergewicht und     

-größe, auf die posturale Stabilität angeführt werden. Natürlich sind die zahlreichen 

Interaktionen unter Berücksichtigung des Alters zu werten (Schwesig, 2006).  

Zusammenfassend ermöglichen posturographische Messungen von Patienten 

individuelle Aussagen über deren kompensatorische Ausgleichsbewegungen als 

Beitrag der Haltungsstabilität unter oder ohne perturbativen Einfluss. Des Weiteren 

können mit ihnen die uni- wie bipedale Gewichtsverteilung dargestellt werden. 
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Insbesondere die nicht invasive wie auch zeitlich vertretbare Untersuchungsdauer (circa 

5 - 10 min, 8 Messungen á 32 s) lässt eine patientenorientierte, quer- wie auch 

längsschnittliche Begutachtung und somit auch praxiskonforme Beurteilung 

konservativer wie postoperativer Behandlungsmaßnahmen zu. 

Es ist anzumerken, dass die Ergebnisse einer Posturographie die Summe aller 

Haltungsänderungen des Körpers bezogen auf den Körperschwerpunkt, projiziert auf 

die horizontale Messfläche, widerspiegeln. Dementsprechend sind schlussfolgernde 

Aussagen über die kompensatorischen Prozesse einzelner Körperabschnitte nur relativ 

zu sehen. Vielmehr bedarf es einer ganzheitlichen Betrachtung der posturalen Stabilität 

und Regulation (Schwesig, 2006). 
 

1.2 Die Articulatio genus 
 

Als größtes Gelenk des menschlichen Körpers bildet die Articulatio genus als Dreh- und 

Scharniergelenk (Trochoginglymus), in mittlerer Position der unteren Extremität, die 

Möglichkeit der Beugung, Streckung und Rotation des Unter- gegenüber des 

Oberschenkels (Platzer und Shiozawa, 2018).  

Während des physiologischen Laufvorganges können Kräfte zwischen dem 2- bis           

3fachen des eigenen Körpergewichts zum Tragen kommen (D'Lima et al., 2012).  

Das Kniegelenk umfasst drei Teilgelenke. Zum einen das Femorotibial- und das 

Femoropatellar und zum anderem das proximale Fibulotibialgelenk. Beide zuerst 

genannten umlagert eine gemeinsame Gelenkkapsel bestehend aus der Membrana 

synovialis und fibrosa. Die Synovia dient vordergründig der Knorpelnutrition. 

Die Gelenkfacetten der Facies articularis superior tibiae artikulieren mit den Condyli 

femoris im Articulatio femorotibialis. Im Articulatio femoropatellaris hingegen treten die 

Facies patellaris des Femurs mit der Facies articularis der Patella in Kontakt. Zu 

beachten gilt, dass die Trochlea als eine Art Gleitlager der Kniescheibe zu beschreiben 

ist. Bei der Betrachtung dieser zeigen sich unterschiedlich ausgeprägte Kondylenhöhen. 

Zumeist ist die laterale Condylenwange nach cranial erhöht und verbreitert, so dass eine 

nach medial verlagerte Rinne der Trochlea entsteht. Die relative Inkongruenz des 

Gelenks, begründet durch die konvexen Femurkondylen dem bikonkaven medialen und 

konvexen lateralen Tibiaplateau, wird aktiv (z.B. M. quadriceps) und passiv (v.a. 

Kollateral- und Kreuzbänder) stabilisierend gesichert. Primär der Innen- und 

Außenmeniskus, als ausgleichende Strukturen zwischen den Femurkondylen und dem 

Tibiaplateau, haben punktuell den höchsten Betrag an einwirkenden Kräften 

aufzunehmen (Ficklscherer und Weidert, 2012). Die Menisken zeichnen sich durch eine 

Druckverformbarkeit anhand ihres nach medial keilförmig zulaufendem anatomischem 

Aufbaus, bestehend aus peripheren Faserknorpels und zentralen straffen 
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Bindegewebes, aus. Der c-förmige innere Meniskus ist aufgrund seiner Verwachsung 

mit der Gelenkkapsel wie auch dem Ligamentum collaterale tibiale bedingt in seiner 

Lage verschiebbar. Lediglich mit der Gelenkkapsel verbunden, ist der 

dreiviertelkreisförmige Außenmeniskus deutlich beweglicher. Eine zusätzliche 

Verbindung seines Hinterhorns zum Ligamentum cruciatum posterius ist möglich. Das 

Ligamentum transversum genus gilt dabei als konnektierende Komponente zwischen 

beiden Menisci (Wurzinger, 2017).  
Die extrakapsuläre Stabilisierung des Kniegelenkes wird durch die folgenden Bänder 

gewährleistet: Retinaculum patella mediale und -laterale als auslaufende Anteile der 

Sehnen der M. vastus medialis und lateralis. 

Der passive das Kniegelenk stabilisierende Bandapparat gliedert sich in Außen- und 

Innenbänder. Die Sehne des Musculus quadriceps femoris zieht, die Kniescheibe als 

Hypomochlion integrierend, bis zur Basis der Patella. Als Fortsetzung der Sehne des 

Musculus rectus femoris spannt sich das Ligamentum patellae vom Apex bis zur 

Tuberositas tibiae und ermöglicht dementsprechend eine effiziente Kraftübertragung 

des Musculus quadriceps femoris auf seinen Ansatz. Das Ligamentum collaterale 

fibulare zieht von der lateralen Femurkondyle zum Caput fibulae, während das 

Ligamentum collaterale tibiale von der medialen Femurkondyle, anhaftend am medialen 

Meniskus und Gelenkkapsel, zur Facies medialis tibiae verläuft. Weitere passive 

Stabilisatoren bilden das Ligamentum patellae, das Ligamentum popliteum obliquum 

und arcuatum und das Retinaculum patellae mediale und laterale. Die Kreuzbänder 

sichern das Articulatio genus in der Sagittalebene und den Kontakt zwischen Femur und 

Tibia. Strukturell liegen die Innenbänder extrasynovial und intraartikulär. Das 

Ligamentum cruciatum anterius spannt sich vom Condylus femoris lateralis zur Area 

intercondylaris anterior. Gegliedert in ein anteromediales und posterolaterales Band 

beschränkt es die Innen- und Außenrotation und verhindert eine Luxation der Tibia nach 

vorn. Von der lateralen Fläche des Condylus femoris medialis verläuft das Ligamentum 

cruciatum posterius zur Area intercondylaris posterior. Seines Verlaufs entsprechend 

wirkt es als stabilisierender Faktor während der Beugung und vermindert eine dorsale 

Luxationsgefahr des Schienbeins (Schünke et al., 2018a).  

Als ein Trochoginglymus (Dreh-Scharniergelenk) ist das Kniegelenk fähig, Bewegungen 

in der Longitudinal- als auch Transversalachse durchzuführen. Die insgesamt fünf 

Freiheitsgrade können hierbei in zwei Drehbewegungs- und drei Verschiebungs-

freiheitsgrade aufgeschlüsselt werden. Eine Extension von 0 - 10° wird zunehmend 

durch den umgebenden Bandapparat bzw. eine Flexion von 120 - 150° durch die aktive 

Muskelinsuffizienz  der  ischiokruralen  Muskulatur  begrenzt.  Zur  maximal  möglichen  
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Streckung ist eine leichte Außenrotation von 5 - 10° nötig. Bedingt relaxieren die Bänder 

und die Anspannung wird gelockert. Im 90° gebeugten Knie sind eine Außen- oder 

Innenrotation von 30 - 40° und 10° möglich. Die eingeschränkte innere Rotation ist 

begründet durch das ineinander verdrehen der Kreuzbänder (Schünke et al., 2018a).  
 

1.3 Patho-/Physiologie der unteren Extremität 
 

Die radiologische Beurteilung der Beinachsen erfolgt mittels eines im anterior-posterior 

gelichteten Röntgenbildes. Besondere Achtsamkeit sollte hierbei auf die ventrale 

Ausrichtung der Patella gerichtet werden, so dass diese zentriert zwischen beiden 

Femurkondylen erscheint (Waldt et al., 2017). Unter Verwendung von Ganzbein-

röntgenaufnahmen können zwei Beinachsen in Bezug auf die untere Extremität 

unterschieden werden.  

Die anatomischen Achsen von Femur und Tibia verlaufen mitdiaphysär und bilden 

zueinander einen lateral offenen Winkel von 173 - 175° (Galla und Lobenhoffer, 2007).  

Die zweite Beinachse, auch mechanische Tragachse beziehungsweise Mikulicz-Linie 

genannt, zieht vom Zentrum des Caput femoris zur Mitte des oberen Sprunggelenks. In 

normaler Achsstellung verläuft sie 4 ± 2 mm medial des Kniegelenkzentrums (Galla und 

Lobenhoffer, 2007). 

Nach Paley und Pfeil (2000) werden für die Berechnung einer Achsfehlstellung die 

folgenden Gelenkwinkel zu den Basislinien berechnet (Abb. 2, Abb. 3). Angegeben sind 

die Normwerte mit den entsprechenden Streubreiten in Klammern.  
 

  
Abb. 2:   Gelenkwinkel - 
               anatomischer Beinachse    
               (Waldt et al., 2017, S. 4) 

 
Abb. 3:   Gelenkwinkel - 
               mechanische Beinachse 
               (Waldt et al., 2017, S. 4) 
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Das Genu varum wird physiologisch im Rahmen des normalen Gangbildes erzeugt und 

resultiert in einer Adduktion der Tibia mit konsekutiv einhergehender Varusstellung in 

Frontalebene. Begründet werden kann dieses Phänomen damit, dass das lasttragende 

Bein adduziert werden muss, um den jeweiligen Fuß unterhalb des Körperlotes zu 

positionieren. Ist dies der Fall, resultiert eine vermehrte Belastung des medialen 

Kompartimentes im Vergleich zum lateralen, welches sich öffnet (Schipplein und 

Andriacchi, 1991). 

Das Zusammenspiel passiver Bandstrukturen (z.B. posterolaterale Kniegelenks-

trukturen) wie auch aktiv die Muskelarbeit (z.B. M. quadriceps femoris, M. gluteus 

maximus, Tractus iliotibialis) wirkt dem adduzierendem Moment entgegen und generiert 

die erforderliche Stabilität im Kniegelenk (Masouros et al., 2015). 

Als Beispiel einer pathologischen Achsstellung in der Frontalebene, resultiert das Genu 

varum zumeist aus einer Fehlstellung der Metaphyse der Tibia. Innerhalb der 

physiologischen Beinachse neigt sich das Tibiaplateau ca. 3° nach medial ab. Bei der 

O-Bein-Stellung ist das Abfallen der Gelenklinie nach medial verstärkt. In einer 

geringeren Fallzahl besteht auch die Möglichkeit einer Abhängigkeit durch das Femur 

selbst (Rupp, 2005). Ob eine Achsendeviation tibial oder femoral bedingt ist, lässt sich 

anhand der mechanischen Achsabweichung (MAD, mechanical axis deviation), dem 

mLDFW und mMPTW näher klassifizieren (Abb. 4) (Schnurr und König, 2019). Je nach 

vorhandenen Kasus kann ein operatives Vorgehen an Oberschenkelknochen und/oder 

Schienbein vorgenommen werden (Rupp, 2005). Von einer Umstellungsosteotomie bei 

gegebener alleiniger intraartikulärer Fehlstellung und in Folge dessen einhergehender 

Achsdeviation sollte jedoch abgesehen werden (Schnurr und König, 2019). 

Abb. 4: Analyse des Ursprungs der Fehlstellung durch Bestimmung: mLDFW und 
mMPTW (Schnurr und König, 2019, S. 613)  

 

Ein häufig gesehenes Aufklappen des Kniegelenks nach außen unter Belastung (z.B. 

Gehen) ist zumeist durch die Insuffizienz der lateralen Stabilisatoren wie M. tensor 

fasciae latae, M. gluteus maximus, M. biceps femoris und M. popliteus bedingt. Dieses 

Phänomen wird als Varus Thrust bezeichnet (Rupp, 2005).   

Alle beschriebenen Ursachen führen summativ zu einer vermehrten Krafteinwirkung auf 

das mediale Kniekompartiment mit der Folge vorzeitiger degenerativer Veränderungen.  
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Der Anwendungsbereich konservativer Therapiemaßnahmen wie 3 - 5 mm Erhöhungen 

des Schuhaußenrandes, korrigierende Schienen, Orthesen und krankheitsorientierte 

Gymnastik sind prospektiv mit eingeschränkt positiven Ergebnissen zu beurteilen. Es 

erfolgt hierbei lediglich eine symptomkomplexorientierte Therapie, die tatsächliche 

Kausalität bleibt weiterhin existent. Zusammenfassend lässt sich bemerken, dass 

lediglich eine operative Versorgung mit einhergehender Beinachsenkorrektur eine 

Achsfehlstellung ursächlich zu korrigieren vermag (Ficklscherer und Weidert, 2012). 

Der kontinuierlich auftretende Verschleiß von knorpliger Gelenkfläche kann je nach 

Belastungs- und Vorverletzungsgrad zu einer Gonarthrose führen. Jene kann das 

gesamte Kniegelenk (Pangonarthrose), die retropatellare Gelenkfläche und/oder den 

medialen beziehungsweise lateralen Gelenkspalt (unikompartimentelle Arthrose) 

umfassen (Ficklscherer und Weidert, 2012). Begründet wird dieser Umstand anhand der 

Tatsache, dass durch die verminderte Kongruenz, vertikal einwirkende Kompressions-

kräfte in geringerem Maße gleichmäßig auf die Knorpelfläche verteilt werden können 

(Fox et al., 2012). Darüber hinaus wird die Prävalenz an gonarthrotischen Symptomen 

zu leiden nach der sechsten Lebensdekade bei männlichem um 10% und bei 

weiblichem Geschlecht auf 13% beziffert. Dabei sollte eine gesamtheitliche Betrachtung 

aller systematischer und lokaler Einflussfaktoren wie zunehmendes Alter, Übergewicht 

/Adipositas, Knieverletzungen, Knochendichte, muskuläre Insuffizienz und Laxität des 

Bandapparates bedacht werden (Zhang und Jordan, 2010). 

Eine Dysbalance zwischen Belastung und zu kompensierender Belastbarkeit kann zu 

arthrotischen Veränderungen führen, welche kurz- oder langfristig in einer 

Sekundärarthrose resultieren können. Dabei sind sie zumeist zurückzuführen auf 

explizit nachweisbare Faktoren, zum Beispiel prominente Formen der Genua vara, 

Fehlstellungen im Gelenk, entzündliche Erkrankungen, traumatische Knorpeldefekte, 

Frakturen im Gelenkbereich etc. (Ficklscherer und Weidert, 2012).  

Der Beginn einer Arthrose äußert sich zumeist erst nach einem langwierigen 

symptomfreien Intervall mit einer morgendlichen Steifigkeit und allmählich bei 

Bewegung abklingenden Anlaufschmerzen. In Kombination zu erstgenannten 

Beschwerden treten diffuse Muskel- und Gelenkschmerzen in den Vordergrund. 

Gleichzeitig besteht die Möglichkeit einer Inaktivitätshypotrophie (insbesondere des     

M. vastus medialis), welche je nach Bewegungseinschränkung auf die vorhandene 

restriktive Mobilität zurückzuführen ist. Zu einem Dauer- und Ruheschmerz wird die 

Symptomatik erweitert in dem eine Synovitis unter einer ausgeprägten Sekretion von 

Synovialflüssigkeit eine Ergussbildung induziert. Diese wird für den Patienten zumeist 

als Schwellung in der Kniekehle, genannt Baker-Zyste, oder Schwellung cranial des 

Articulatio genus apparent (Ficklscherer und Weidert, 2012). 
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Diagnostisch ist der Grad der Gelenkdestruktion anhand radiologischer Parameter ossär 

(osteophytäre Anbauten, Verminderung bzw. Aufhebung des Kniegelenkspaltes, 

Sklerosierungs- und Fehlstellungsgrad; Abb. 5) beziehungsweise direkt chondral unter 

arthroskopischer Sicht (aufgerauter, z.T. abgeriebener Knorpel, degenerative 

Rissbildungen im Meniskus „→“; Abb. 6) zu beurteilen.  
 

 
Abb. 5:   Röntgenbefund -       
               Varusgonarthrose 
              (Niethard et al., 2017, S. 579) 

 
Abb. 6:    Arthroskopischer Befund - 
                Arthrose                
                (Niethard et al., 2017, S. 578) 

 

Die in der Praxis praktikabelste, radiologische Klassifikation zur Einstufung oben 

genannten Sachverhaltes entspricht der von Kellgren-Lawrence anhand von 5 Schwere- 

und der ICRS (International Cartilage Research Society) mit 9 Ausprägungsgraden. 

Anzumerken ist, dass eine reine Einstufung anhand radiologischer Parameter jedoch 

nicht immer mit dem vom Patienten vorgetragenen Beschwerdebild korreliert (Kellgren, 

1963; Hannan et al., 2000; Niethard et al., 2017; Stöve, 2018).  
 

1.4 Kontra-/Indikationen der hohen tibialen (open-wedge) 
Osteotomie 
 

Für Patienten, welche unter einer primären oder sekundär degenerativen, inneren 

unikompartimentalen Arthrose des Knies leiden, stellt die HTO eine sinnvolle 

Therapieoption dar (Rupp, 2005). Erstmalig durchgeführt unter der Indikationsstellung 

einer Varusgonarthrose wurde die Tibiakopf-Umstellungsosteotomie (high tibial 

osteotomy, HTO) im Jahr 1965 durch Marc Coventry (Coventry, 1965). Insbesondere 

Achsfehlstellungen zeigen ein relativ eingeschränktes Ansprechen bei ausschließlich 

band- und knorpelchirurgischen Eingriffen. Um eine dauerhafte erfolgversprechende 

Situation zu erzielen, bedarf es einer Achskorrektur (Martinek und Imhoff, 2003).  

Konkret wurde in dieser Studie das Genu varum mit medial arthrotischen 

Gegebenheiten im Gelenkbereich, einschließlich pathologisch veränderter Tibia   

(MPTA  < 87°) betrachtet (Ruchholtz und Wirtz, 2019). Eine modelhafte Untersuchung 

um Agneskirchner und Wrann (2006) konnte den Zusammenhang zwischen varischer 

Beinachse und einer dadurch vermehrten Druckbelastung von 65% des Gesamtdrucks 
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im medialen Kompartiment nachweisen. Nach erfolgter öffnender Osteotomie zeigte 

sich jedoch trotz nun valgischer Beinachse und eines forcierten Durchtritts der 

mechanischen Beinachse am Fujisawa-Punkt ein Anstieg der medialen Druckbelastung 

auf 71%. Begründet wurde dieser Umstand anhand der aus der Öffnung resultierenden 

Überspannung des Knie-Innenbandes. Um derartige Druckverschiebungen zu 

umgehen, wird eine Release des oberflächlichen Innenbandes im distalen Bereich 

empfohlen, worauf sich eine Druckbelastung von circa 36% einstellt (Agneskirchner und 

Wrann, 2006). Folglich können Umstellungsosteotomien als präventive Maßnahmen 

erwähnt sein, um einer progressiven Ausprägung der Gonarthrose zuvor zu kommen. 

Dabei stellt die HTO besonders bei bereits durchlaufenen konservativen Therapie-

maßnahmen und einer als zeitlich gesehen zu früh erscheinenden Knie-Total-

/Teilendoprothese eine mögliche Form der operativen Intervention dar (Dettoni et al., 

2010). Eine grundlegende Altersbeschränkung für oder gegen das OP-Verfahren ist 

wissenschaftlich bislang nicht belegt (Kohn et al., 2013; Goshima et al., 2017). Ein Maß 

für die Annahme einer HTO für jüngere Patienten unterhalb des 60. Lebensjahres 

gründet sich zumeist auf die bessere Knochenqualität/-restitution.  

Zusammenfassend sollten folgende Punkte bei der Indikationsstellung im Fokus des 

Untersuchenden stehen: belastungsabhängiger Schmerz über dem betroffenen 

Kompartiment, Schmerzabnahme bei Druckentlastung, Achsabweichung, präoperativ 

ein Minimum des Bewegungsumfanges von ca. 90° und ein maximales Streckdefizit von 

circa 10°. Eine mäßiggradige Laxizität der lateralen Bänder stellt unterdessen keine 

Kontraindikation dar. Röntgenologisch beziehungsweise arthroskopisch sollten 

bestenfalls keinerlei pathologischer Veränderungen im gegenüberliegenden oder 

patellofemoralen Kompartiment zu verzeichnen sein. Die Interpretation einer möglichen 

Anwendungsgrenze sollte dementsprechend eher aufgrund des biologischen Alters, 

dem Wunsch des Patienten nach postoperativer körperlicher und sportlicher Aktivität 

und unter Beachtung der Folgen einer Korrektur auf proximal und distal gelegene 

Nachbargelenke gestellt werden (Rupp, 2005). 

Spahn et al. (2006) konnten Prädiktoren ermitteln, welche mit einem schlechteren 

Outcome nach HTO assoziiert sind. Diese zeichnen sich durch schwere 

Knorpeldestruktionen in Höhe Grad III - IV (OR: 3; 95% KI: 1,9 - 9,2), Verschmälerung 

oder Aufhebung des inneren Gelenkspaltes < 5 mm (OR: 5,8; 95% KI: 2,1 - 16,3), 

mediale Tibiaosteophyten > 10 mm (OR: 18,7; 95% KI: 5,7 - 61,7), Nikotinabusus      

(OR: 5,3; 95% KI: 1,8 - 14,9), Adipositas (BMI > 30 kg/m2; OR: 3,2; 95% KI: 1,2 - 8,5) 

und Ruheschmerz bzw. außerordentlicher Leidensdruck > 24 Monate (OR: 73,3; 95% 

KI: 14,4 - 37,2) aus. Sind vermehrt vorangestellt aufgeführte Faktoren evaluierbar, so ist  
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die Indikation zur Umstellung zurückhaltend zu stellen (Spahn et al., 2006). Weiterhin 

führten Spahn et al. (2015) eine ausgeprägte Sklerose der Tibiagelenkfläche, einen 

erheblichen Krepitus sowie eine Synovialitis chondrodedrica als negative 

Prädiktivfaktoren an. Primäres Ziel des Operationsverfahren ist es, den Arthroseprozess 

mit einhergehender Gelenkinsuffizienz zu verlangsamen beziehungsweise zu stoppen 

und somit die Gelenkfunktion langfristig zu verbessern.  

Entscheidungskriterien gegen eine Umstellungsosteotomie ergeben sich bei einer 

Pangonarthrose, ausgeprägtem, lateralem Meniskusschaden/-verlust (subtotale 

Resektion) bzw. Knorpelschäden, Störungen der Knochenbruchheilung, schwere 

Osteoporose, Zustand nach Knochen- und Weichteilinfektion im zu operierenden 

Gebiet, Knorpelschäden und/oder manifester Arthrose im lateralen Kompartiment. Nicht 

arthroskopisch entfernbare Bewegungseinschränkungen im Kniegelenk, welche zu 

einen Streckbehinderung > 10° und Beugung < 90° führen, stellen gleichfalls eine 

absolute Kontraindikation dar.  

Relative Kontraindikationsparameter entsprechen dem biologischen Alter > 60 Jahre, 

arthrotischen Veränderungen im Patellofemoralgelenk, ein partieller Außenmeniskus-

verlust, Übergewicht mit einem BMI > 30 kg/m2, schwerer Nikotinabusus, eine 

geringgradige Varusfehlstellung von < 5°, ligamentär verursachte Instabilitäten und 

gonarthrotisch bedingte Veränderungen aufgrund rheumatischer und metabolischer 

Erkrankungen (Spahn et al., 2015). 
 

1.5 Präoperatives Planungsverfahren nach Miniaci 
 

Über das Ausmaß der Korrektur einer varischen Achsfehlstellung besteht zurzeit kein 

allgemeingültiger Konsens. Literaturrecherchen ergeben unterschiedlich forcierte 

Winkelgrößen zwischen anatomischer Femur- und Tibiaachse. (physiologisch:  5 - 7° 

Valgus) von einer neutralen Beinachse bis hin zu einer Überkorrektur (Tab. 2).  
 

Tab. 2:   Literaturrecherche Korrekturwinkel bei varischer Fehlstellung  
   (Rupp, 2005, S. 386) 
 
 

 

Autor Korrekturwinkel 
Insall et al. 

(1984) 
ca. 7° Valgus 

Hernigou et al. 
(1987) 

3 - 6° Valgus 

Ivarsson et al. 
(1990) 

3 - 7° Valgus 

Lootvoet et al. 
(1993) 

3 - 5° Valgus 

 

Autor Korrekturwinkel 
Coventry 

(1973) 
etwas > 7° Valgus 

Keene und Dyreby 
(1983) 

      5 - 13° Valgus 

Tjörnstrand et al. 
(1985) 

           10° Valgus 

Cass und Bryan 
(1988) 

    10 - 12° Valgus 

Keene et al. 
(1989) 

      7 - 13° Valgus 
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Abb. 7:    Einteilung des  
                Tibiaplateau     
     (Schnurr und König,                            
      2019, S. 616)                
                 

Aufgrund des bereits thematisierten physiologischen Adduktionsmoments in 

dynamischen Prozessen mit konsekutiver vermehrter Belastung des medialen 

Kompartimentes, ist eine leichte Überkorrektur als biomechanisch sinnvoll zu bewerten 

(Ivarsson et al., 1990; Rupp, 2005; Schnurr und König, 2019).  
 
Fujisawa et al. (1979) inspizierten in einer Studie mit 54 Teilnehmern die 

Knorpelverhältnisse prä- und postoperativ einer Umstellungsosteotomie arthroskopisch. 

Eine Verminderung der Knorpelschäden konnte lediglich in Fällen aufgezeigt werden, in 

denen die postoperative Tragachse durch einen 

Bereich von 60 - 70% medial und 40 - 30% lateral der 

Tibiaplateaubreite verlief. Die weitere Präzisierung 

erfolgte durch Dugdale (1992) in einer Angabe der 

Tragachse zwischen 62 - 66% und Noyes (1993) mit 

der 62% - Koordinate  (Abb.  7) (Pape, 2014). Eine  

Studie  von  Martay et al. (2018) überprüfte     

die..Auswirkungen  des Durchtrittspunkt der mecha-

          nischen Beinachse am Tibiaplateau, unter zur Hilfe-

          nahme von Modelberechnungen (n=45). Die gewichts-

tragende Achse wurde dementsprechend von ihrer ursprünglichen Lokalisation nach   

40 - 80% mediolateral (in 3% Schritten).verlagert. Anschließend erfolgte eine Stress-

induktion durch simulierte Belastung. Eine Korrektur auf 50% (0° varus - valgus) des 

Tibiaplateaus ging einher mit einer annähernd halbierten medialen Drucksituation, aber 

schien das Risiko einer Unterkorrektur zu haben. Die Umformung auf das derzeit weit 

verbreitete 62 - 65% (3,4 - 4,6° valgus) Intervall reduzierte die mediale Druckbelastung 

weiterhin, jedoch erwies sich das Risiko einer Gewebeschädigung des lateralen 

Kompartments als erhöht. Im Hinblick auf die Gefahr einer Unterkorrektion und der 

idealen Druckbelastung medial- wie lateralseitig, biete sich Martey et al. (2018) zufolge 

eine präoperative Planung auf einen 55%igen (1,7 - 1,9° valgus) Durchtrittspunkt an.  

In der vorliegenden Studie erfolgte eine Orientierung des Durchtritts der Tragachse an 

der 62% Koordinate. Die Durchführung der Planungsmethode nach Miniaci bedarf einer 

Ganzbeinröntgenaufnahme des betroffenen Beines. Es erfolgt die Einteilung des 

Tibiaplateaus von medial 0% nach lateral 100%. Die erste Verbindungslinie (= Traglinie, 

gestrichelt) wird vom Zentrum des Hüftkopfs durch die 62% - Koordinate des 

Tibiaplateaus projiziert, bis kaudal auf Höhe des Sprunggelenks verlängert und 

entspricht der gewünschten postoperativen Mikulicz-Linie (Abb. 8). Als nächster Schritt  

erfolgt die Bestimmung des Drehpunktes (D) (lateraler hinge point, ca. 10 mm medial 

der lateralen Tibiakortex). Die Projektionslinie (1) verbindet den hinge point mit der Mitte 
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des Sprunggelenks und wird radiär nach lateral gezogen bis sie die Verbindungslinie 

(=Traglinie, gestrichelt) schneidet. Folglich ergibt sich Linie 2 aus dem Schnittpunkt und 

dem lateralen hinge point (D). Der von den Linien 1 und 2 eingeschlossene Winkel α 

spiegelt den erforderlichen Korrekturwinkel wieder (Abb. 9) (Rupp, 2005). 
 

 
Abb. 8:   Planungsmethode nach Miniaci                   

                 Varusgonarthrose 
                (Schnurr und König, 2019     ----

-S. 615)  

 
Abb. 9:    Bestimmung des  
                Korrekturwinkels (α) 
                (Schnurr und König, 2019, 

S. 615) 
 

Die Korrektheit des ermittelten Winkels α kann nur gegeben sein, falls der laterale 

Gelenkspalt in der Ganzbeinstandaufnahme geschlossen ist. Kommt es zu einer 

röntgenologischen Verminderung der Gelenkspalthöhe unter Valgusstress-Testung so 

ist der Korrekturwinkel anzupassen. Aus der Überlagerung beider Tangenten an der 

distalen Femurachse resultiert ein Winkel β, der von α subtrahiert werden sollte. 

Dementsprechend ergibt sich der vollständige Korrekturwinkel γ wie folgt: γ = α - β 

(Rupp, 2005). 
 

1.6 Operationsprocedere 
 

Die operativ-öffnende valgisierende Umstellungsosteotomie der proximalen Tibia erfolgt 

für den Patienten in Rückenlage. Ausschlaggebend ist, dass das betroffene Bein 

perioperativ sowohl in 90° Flexions- wie auch in Extensionsstellung gelagert werden 

kann. Vor Operationsbeginn ist das Anlegen einer Oberschenkelblutsperre von Vorteil 

(Galla und Lobenhoffer, 2007). Der vorgenommene Eingriff ermöglicht den Beibehalt 

der anatomischen Knochenform der Tibia (Tibia-Alignment) und es besteht darüber 

hinaus die Möglichkeit einer eventuell später folgenden Umstellung auf eine 

knieendoprothetische Versorgung (Meding et al., 2011; van Raaij et al., 2009). 

Vor der geplanten Osteotomie sollte eine systemische single-shot Antibiotikaprophylaxe 

durchgeführt werden. Während des Eingriffes erfolgt eine arthroskopische Beurteilung 

der Knorpelverhältnisse im lateralen sowie im medialen Gelenkberreich. Anschließend 
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können gegebenfalls pathologisch veränderte Strukturen wie instabile Knorpellappen 

durch Abrassio mit Mikrofrakturierung in beiden Kompartimenten therapiert werden.  

Nach der Markierung entsprechender anatomischer Landmarken (tastbarer Oberrand 

des Pes anserinus, medialer Gelenkspalt, Verlauf des oberflächlichen Innenbandes und  

der Tuberositas tibiae) wird eine 6 - 8 cm umfassende nach dorsokranial verlaufende 

Hautinzision oberhalb des Ansatzes der Pes anserinus - Sehnen in Richtung 

posteromedialen Gebietes des Tibiakopfes gesetzt. Nach erfolgter Freilegung des 

Operationsgebietes werden die Pes - Sehnen nach distal gezogen, das oberflächliche 

Innenband mobilisiert und der mediale Bereich des Ligamentum patellae freipräpariert. 

Unter Einbringung zweier Kirschnerdrähte (2,3 mm) werden Orientierungspunkte für den 

Verlauf und Höhe der Osteotomie in den Tibiakopf geschaffen. Die zwei in Richtung 

oberes Drittel des Tibiofibulargelenkes gerichteten Drähte dienen nun als doppelte 

Führungsschiene für die oszillierende Säge. Die Durchtrennung des Tibiakopfes erfolgt 

bis auf einen Abstand von 10 mm zur lateralen Kortikalis (Galla und Lobenhoffer, 2007). 

Unabhängig einer hochstehenden Tuberositas tibiae kann die Hauptosteotomieebene 

schräg nach cranial ansteigend positioniert werden. Gleichzeitig besteht kein 

Verletzungsrisiko für die Patellarsehne (Rupp, 2005).  

Eine eindimensionale Schnittführung auf Basis der alleinigen Korrektur innerhalb der 

Frontalebene der Beinachse ist dato nicht mehr durchzuführen. Vielmehr bedarf es der 

Kopplung mit einer inkompletten, aufsteigenden Schrägosteotomie (biplanare Technik). 

Als Resultat erhält man eine größere Kontaktfläche zwischen beiden Osteotomie-

partnern, welche eine hohe Stabilität nach sich zieht (Spahn et al., 2007). 

Während des Sägevorganges des Elektrokauters wird im Operationsgebiet eine 

durchgängige Spülung vorgenommen. Ist die geplante Öffnungstiefe der Osteotomie 

erreicht, kann der verursachte Spalt durch vorsichtiges kontinuierliches Einbringen 

mehrerer Flachmeißel in Fächertechnik langsam aufgespreizt werden. Bei Erreichen der 

benötigten Öffnungshöhe kommt es im posteromedialen Osteotomiegebiet zum Einsatz 

eines valgisierend öffnenden Arthrodesenspreizers. Im Anschluss erfolgt eine klinische 

und radiologische Kontrolle der Valgisierung (Galla und Lobenhoffer, 2007). Ist die 

forcierte Achsenkorrektur umgesetzt worden, kann ein mit Abstandshaltern montierter 

winkelstabiler Plattenfixateur (z.B. TomoFixTM) durch einen Subkutantunnel 

vorgeschoben und proximal verriegelt werden. Dieser wird in seinem ersten distalsten 

Plattenloch durch eine temporäre Zugschraube an der medialen Tibia befestigt. Infolge 

des Heranziehens des distalen Osteotomiesegmentes an den Plattenfixateur erfährt die 

laterale Kortikalisbrücke eine Kompression. Entsprechend der Reihenfolge von distal 

nach proximal werden die restlichen Plattenlöcher besetzt und die im ersten Schritt 

eingebrachte temporäre Zugschraube durch eine bikortikale Verriegelungsschraube 
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ersetzt. Im Anschluss erfolgt die Entfernung des Arthrodesenspreizers (Galla und 

Lobenhoffer, 2007). 

Bei vorhandenen osteoporotischen Knochenzustand oder erfahrungsgemäß 

problematischer Knochenregeneration (z.B. Adipositas, Nikotinabusus) bzw. einer 

Korrektur von > 10° ist ein Auffüllen des entstandenen Osteotomiespaltes mit autologer 

Spongiosa ratsam (Hinterwimmer, 2014). Gegen Ende des Operationsvorganges 

erfolgen die Auflage eines Kollagenvlieses über den Osteotomiespalt, die Einlage einer 

nach proximal ausleitenden Überlaufdrainage sowie eine radiologische Dokumentation 

und ein sukzessiver schichtweiser Wundverschluss (Galla und Lobenhoffer, 2007). 

Neben allgemeinen Risiken wie eines Hämatoms, Infektion oder Thrombose, welche 

fast jede umfangreichere Operation mit sich führt, werden bei der open-wedge HTO 

ebenfalls von der Operationstechnik und Implantat ausgehende Komplikationen 

beschrieben. Diese beinhalten achsenabhängige Fehlstellungen durch Über-

/Unterkorrektur und folglich dem Ausbleiben des angestrebten postoperativen 

Korrekturergebnisses, materialbedingte (z.B. Schrauben) sowie perioperative Brüche 

der lateralen Kortikalisbrücke oder Infraktion der lateralen Tibiagelenkfläche und 

patientenindividuelle Gegebenheiten wie verlangsamte Knochenheilung und 

Pseudarthrosenbildung (Spahn, 2004; van den Bekerom et al., 2008; Hinterwimmer, 

2014). Die Gefahr der Verletzung des Nervus peroneus bei Durchführung einer open-

wedge Osteotomie ist als geringgradig anzusehen, nimmt jedoch mit zunehmend 

distaler Schraubenfixierung zu (Lobenhoffer et al., 2004; Itou et al., 2020). Ein Versagen 

intraoperativ eingebrachter Materialien wie Schrauben oder winkelstabilen Platten ist 

zum derzeitigen Wissensstand ohne adäquates traumatisches Ereignis gering 

einzuschätzen. Demgegenüber gilt es zu beachten, dass die open-wedge HTO aufgrund 

der Beinachsenkorrektur eine veränderte patelläre Gleitbahn hin zu einer Patella baja 

forcieren kann (Rupp, 2005; Portner, 2014). 

In Studien von 2010 und 2014 wurde der Zusammenhang von Übergewicht (> 30 kg/m², 

gemäß den Normwerten der Deutschen Gesellschaft für Ernährung) und/oder der 

Konsum von Tabak mit den Ergebnis Knochenheilung nach hoher Tibia-Osteotomie bei 

Varus-Fehlstellung thematisiert. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem 

BMI über 30 kg/m2 ein geringgradig schlechteres Outcome postoperativ bezüglich des 

Schmerz- und Funktionszustandes aufwiesen, jedoch die Komplikationsrate nicht 

signifikant erhöht ist (Flörkemeier et al., 2014). Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

Pseudarthrose werden mit Rauchen, erhöhtem BMI und der Frakturierung des lateralen 

kortikalen Gelenks deklariert. Für die Faktoren Alter, Grad der Korrektur, 

Begleiterkrankungen, postoperative Komplikationen, Drogenkonsum, zusätzlich 

durchgeführte Eingriffe und Einsatz einer temporären Zugschraube konnte kein Einfluss 
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festgestellt werden. Infolgedessen sollte in Erwägung gezogen werden, dass bei 

Hochrisikopatienten Beckenkamm-Knochentransplantationen a priori durchgeführt 

werden (Meidinger et al., 2011). Oberflächliche und tiefe Infektionen nach einer hohen 

tibialen Osteotomie sind mit 1 - 9% und 0,5 - 4,7% selten. Aktuelle Daten über Risiko-

faktoren, Raten, Lokalisationen und mögliche Behandlungsoptionen der Infektionen 

erlauben keine verallgemeinernde Schlussfolgerungen (Anagnostakos et al., 2013). 

Das in dieser Studie praktizierte Nachbehandlungsschema gliederte sich wie folgt auf: 

Patienten, welche das Therapieverfahren einer hohen tibialen additiven Umstellungs-

osteotomie durchliefen, wurden für eine Nacht zur Beobachtung und sich daraus 

gegebener Möglichkeit einer Intervention stationär aufgenommen. Am ersten 

postoperativen Tag erfolgte die Entfernung der subcutanen Drainage unter Beachtung 

des aktuell gültigen Hygienestandards. Vier Tage nach der Operation war ein 

Verbandswechsel mit gleichzeitiger Beurteilung des Wundbereichs geplant. Bei Bedarf 

konnte innerhalb eines Intervalls von sieben Tagen ein erneuter Verbandswechsel 

stattfinden. War dies nicht der Fall, erfolgte die ärztliche Begutachtung des 

Wundverlaufs und Durchführung einer Erneuerung des Verbandes eine Woche 

postoperativ. Am 10. bis 14. Tag nach der Operation wurden die perioperativ zum 

Wundverschluss eingesetzten Klammern entfernt und ein Röntgen angefertigt. Im 

gleichen Schritt konnte wiederum ein Verbandswechsel unter Beurteilung der 

Wundsituation durchgeführt und eine Belastungsfreigabe für das operierte Bein 

angesetzt werden. In Abhängigkeit vom jeweiligen Wundstatus konnte demnach im 

Hinblick auf die hohe Stabilität der winkelstabilen Implantate eine schmerzadaptierte 

Auf- bis Vollbelastung innerhalb kurzer Zeit erwägt werden. Ab vorab genanntem 

Zeitpunkt sollte der Patient über eine Dauer von 14 Tagen eine Teilbelastung von circa 

20 kg Körpergewicht nicht überschreiten. Physiotherapeutische Maßnahmen spiegelten 

sich in der sofortigen Anwendung manueller Lymphdrainagen, der bis zur 3. Woche 

passiven und ab der 4. Woche forcierten aktiven Krankengymnastik wider.  

Eine erneute röntgenologische Kontrolle war vier Wochen und je nach individueller 

Ausgangssituation beziehungsweise Beschwerdelage des Patienten drei Monate 

postoperativ nach Bedarf anzustreben. Osteotomien dieses Ausmaßes sind für 

gewöhnlich innerhalb von 1,5 - 2 Jahren strukturell knöchern durchbaut. Aufgrund der 

Einbringung der winkelstabilen Platten, können Reizsymptomatiken im Bereich der 

Ansatzsehnen des Pes anserinus resultieren. Im Allgemeinen wird eine elektive 

Metallentfernung, langjährig im Körper verbliebener Stabilisatoren mit einem 5% 

erhöhten Komplikationsrisiko intraoperativ angegeben. Demgegenüber wird von jenen 

Patienten nochmals eine deutlich gebesserte Schmerzsymptomatik nach der 

Materialentfernung beschrieben. Anzumerken sei in diesem Kontext, dass zurzeit keine 
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evidenzbasierte Leitlinie zur Explantation der winkelstabilen Platten besteht. Ob eine 

gleichzeitige Kontrollarthroskopie im selbigen Eingriff der Materialentfernung stattfinden 

sollte, wird vom jeweiligen individuellen Beschwerdebild abhängig gemacht (Spahn et 

al., 2012; Gras et al., 2013). Eine Materialentfernung bei vorhandener Beschwerde-

symptomatik (z.B. durch Druckgefühl) ist in einem zeitlichen Rahmen von 1 - 1,5 Jahren 

anzustreben (Hinterwimmer, 2014).  

Schlussfolgernd sollte oberstes Ziel stets eine Linderung der individuellen 

Schmerzsituation und Besserung der Funktionseinschränkungen im gonarthrotisch 

veränderten Kniegelenk sein. Einhergehend mit der voran genannten Problematik ist 

eine wieder zunehmende beziehungsweise der Erhalt der Belastbarkeit zu forcieren. 

Allerdings kann der kontinuierlich vorangeschrittene Arthroseprozess mittels oben 

beschriebener Maßnahmen lediglich verlangsamt und/oder für ein zeitlich befristetes 

Intervall stagniert werden. Im Hinblick auf das Outcome der aktiven Teilnahme im Alltag 

nach stattgehabter Achsumstellung, profitieren nicht nur jüngere, sondern auch ältere 

Patienten von einem Zugewinn an Lebensqualität (Kohn et al., 2013; Flörkemeier und 

Lobenhoffer, 2015; Goshima et al., 2017).  
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2 Zielstellung und Hypothesen 
 

Eine Literaturrecherche in der Datenbank PubMed unter der Verwendung des 

Suchterminus „high tibial osteotomy and posture“ ergab 14 Beiträge innerhalb der 

letzten Dekade (Tab. 3).  
 

Tab. 3:   Literaturrecherche Pubmed zu „high tibial osteotomy and posture“   
 

 

 

 

 

 

 

Dieser Umstand zeigt quantitativ die unzureichende Evidenz für die zu bearbeitenden 

Fragestellungen. Qualitativ ist zu bemerken, dass keine Originalarbeit die betrachteten 

Hypothesen adressierte. Die Hauptfragestellungen in voran genannten Arbeiten 

fokussierten sich auf die goniometrische Betrachtung der Umstellungsosteotomie, 

Reliabilitätsanalysen sowie Operationstechniken. Lediglich das Review von Lee et al. 

(2017) thematisiert die Auswirkungen der HTO auf die Motorik des Ganges. Jedoch 

bleibt auch in diesem die posturale Stabilität und Regulation unberücksichtigt. Im 

Bereich der Evaluation der Lebensqualität wurden von Grünwald et al. (2019) zudem 

die präoperativen Erwartungen von Patienten auf verschiedene gesundheitsbezogene 

Lebensbereiche wie Arbeitsfähigkeit, Schmerzlinderung und Wiederherstellung der 

Kniefunktion untersucht. Je geringer die Lebensqualität vor der Operation, umso höher 

zeigten sich die patienteneigenen Vorstellungen zu Verbesserungen in Bezug auf das 

tägliche Leben postoperativ.  

 owHTO cwHTO 
Bode et al. (2013) ✓ ✓    ✓ ✓  

Zampogna et al. (2015)     ✓    
Leitch et al. (2015)   ✓    ✓  

Kim et al. (2016)   ✓    ✓  
Jang et al. (2017)     ✓  ✓  

Nerhus et al. (2017)     ✓  ✓ ✓ 
Lee et al. (2017)   ✓    ✓ ✓ 

Huang et al. (2018)     ✓    
Tarumi et al. (2019)  ✓    ✓ ✓ ✓ 

Chieh-Szu Yang et al. (2019)       ✓  
Grünwald et al. (2019) ✓ ✓     ✓  

Thompson et al. (2019) ✓ ✓       
Lee et al. (2020)     ✓  ✓  
So et al. (2020)     ✓  ✓  
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Einige Autoren (Ihle et al., 2016; Bastard et al., 2017; Morin et al., 2018; Herbst et al., 

2020) konnten in den vergangenen Jahren mit ihrer Forschung die Grundlage der 

Evaluation von Lebensqualität und Schmerzcharakteristik bei Bestehen von 

gonarthrotischen Veränderungen sowie nach erfolgter Umstellungsosteotomie bilden. 

Im Kontext der Literaturrecherche schienen somit die Projektziele und -inhalte 

dementsprechend neuwertig, innovativ und von hoher wissenschaftlicher Relevanz.  

 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkungen der Tibia vara (O-Beinstellung) 

präoperativ zu ermitteln sowie die durchgeführte HTO mit daraus ergebender 

Beinachsenkorrektur bezüglich ihres Einflusses auf die posturale Regulation und 

Stabilität, Lebensqualität, Schmerzintensität und -häufigkeit zu mehreren Zeitpunkten  

(6 und 12 Wochen sowie 6 Monaten) postoperativ zu überprüfen.   

 

Der Begutachtung zugrunde lagen folgende Hypothesen:  
 

Nullhypothese Die Tibia vara und die operative Beinachsenkorrektur führt zu einer 

Abnahme der posturalen Stabilität und Regulation. 

Hypothese I Die Beinachsenkorrektur führt zu einer ausbalancierteren Statik 

(Prüfinstrument: Posturographie; Messparameter: Gewichts-

verteilung lateral und anterior-posterior, Gewichtsverteilungsindex). 

Hypothese II Die Beinachsenkorrektur führt zu einer erhöhten posturalen Stabilität 

(Prüfinstrument: Posturographie; Messparameter: Stabilitäts-

indikator). 

Hypothese III Die Beinachsenkorrektur führt auf der Prozessebene vor allem zu 

einer erhöhten Leistungsfähigkeit des somatosensorischen Systems 

(Prüfinstrument: Posturographie; Messparameter: Frequenzbereich 

F 5 - 6). 

Hypothese IV Die Beinachsenkorrektur führt zu einer signifikanten Abnahme der 

Lebensqualität, Schmerzintensität und -häufigkeit (Prüfinstrument: 

Short Form - 36 (SF-36), Visuelle Analogskala (VAS), Fragebogen 

zur Schmerzhäufigkeit)  

 
Die Forschungshypothesen gründen auf zahlreichen Evidenzen denen zufolge das 

Interactive Balance System (IBS) im Rahmen eines solchen Studiendesigns als ein 

reliables, valides und praktikables Messinstrument verwendet werden kann (Schwesig 

et al., 2009; Schwesig et al., 2013; Schwesig et al., 2014a; Schwesig et al., 2014b; 

Schwesig et al., 2017; Bartels et al., 2018; Bartels et al., 2019). 
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3 Material und Methodik 
 

3.1 Untersuchungsstichprobe 
 

Im Zeitraum vom Mai 2018 bis August 2019 wurde an 34 Patienten die operative 

Versorgung des Genu varum mittels open-wedge Osteotomie der Tibia durchgeführt 

(Tab. 4).  
 

Tab. 4:   Übersicht Anzahl Studienteilnehmer 
   

Studienteilnehmer präoperativ 38  100% 

Studienausschluss aufgrund 

geschlechtsbezogenen Verzerrungseffekts 

 
4  

 

   10% 

Studienteilnehmer postoperativ 

 

MZP 1: 34  

MZP 2: 34  

MZP 3: 34  

MZP 4: 32  

 

 

 

   84% 
 

3.2 Studienablauf 
 

Im Rahmen dieser Dissertation konnten prospektiv längsschnittlich über vier 

Messzeitpunkte (MZP 1: präoperativ, MZP 2: ca. 6 Wochen postoperativ, MZP 3:           

ca. 12 Wochen postoperativ, MZP 4: ca. 6 Monate postoperativ) insgesamt 32 Patienten 

aufgrund spezifischer Kriterien (Tab. 5) in die Studie eingeschlossen werden.  

Die Probanden wurden über den Ablauf des Studiendesigns schriftlich und mündlich 

während der ambulanten Vorstellung in der Sportklinik Halle beziehungsweise im 

Department für Orthopädie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (DOUW) des 

Universitätsklinikums Halle aufgeklärt. Im entsprechenden Falle des schriftlichen 

Einverständnisses wurde die Durchführung der Messungen, Erhebung von 

Fragebogeninhalten und Asservierung sowie der Verwendung von Daten in 

wissenschaftlichen Veröffentlichungen zugestimmt (Anlage 1). Die Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg prüfte das 

Studiendesign und erteilte das Votum für die Durchführung (AZ 2018-66). 

Anthropometrische Daten (Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, BMI) sowie 

orthopädische Vorbefunde im Bereich der unteren Extremität wie auch die jeweilige 

Schmerzdauer (in Monaten) wurden im Zuge der ersten Messung (MZP 1) präoperativ 

erhoben und zum Teil im Genesungszeitraum reevaluiert (Alter, Gewicht, BMI).  

Die Fragebogendiagnostik mittels Short Form - 36 (SF-36), Visueller Analogskala (VAS) 

und Ermittlung der Häufigkeit des Schmerzgeschehens wurde jeweils nach der IBS-

Messung durchgeführt.  
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Im Rahmen jeder Konsultation erfolgte die Durchführung einer Ergebniserläuterung 

mittels einer Übersichtsdarstellung der Parameter, der acht Testpositionen (Postural 

Summary Sheet) und es konnte auf eventuelle Fragen des Patienten (Messergebnisse, 

Behandlungstechniken etc.) eingegangen werden.  
 

Tab. 5:    Ein- und Ausschlusskriterien der Studie 
 

 Einschluss- 
 kriterien: 

• Volljährigkeit; Altersbereich 18-70 Jahre, 

• Freiwilligkeit, 

• Schriftliche Einverständniserklärung, 

• Indikation entsprechend der Zielstellung (Tibia vara), objektiviert 

anhand Ganzbeinstandaufnahme (Röntgen), seitlicher Röntgen-

aufnahme des Kniegelenks, ggf. MRT-Screening-Untersuchung, 

Arthroskopie, 

• Symptomatische mediale Kompartmentarthrose mit chronischem 

Ruhe- und Belastungsschmerz 
 

 Ausschluss-  
 kriterien: 

• Patienten mit einer zweit- oder drittgradigen Kompartmentarthrose 

des Kniegelenks, 

• Patienten mit vorliegender Seitenbandinstabilität des betroffenen 

Kniegelenks, 

• Osteonekrosen des medialen Tibiakopfes oder des medialen 

Femurkondylus, 

• Vorliegen entzündlicher rheumatischer Erkrankungen, 

• Operationsunfähigkeit aufgrund verschiedener Risikofaktoren 

(z.B. erhöhtes Infarktrisiko) 
 

 

3.3 Posturographie (Interactive Balance System, IBS) 
 

Die Anfänge dieses posturographischen Messystems finden sich in den 90er Jahren. 

Entwickelt in Israel, diente es vornehmlich der Untersuchung der motorischen 

Lernfähigkeit autistischer Kinder (Schwesig, 2006). Mittlerweile konnte das 

Anwendungsspektrum deutlich erweitert werden z.B. innerhalb der Vestibulardiagnostik, 

der Neurologie oder Orthopädie (Balci et al., 2013; Bartels et al., 2018; Palamar et al., 

2018; Gorski et al., 2019; Lauenroth et al., 2019). 

Das IBS (neurodata, Wien, Österreich) ermöglicht durch seine, in einem nach anterior 

offenen Winkel von 30° angeordneten vier Kraftmessplatten die differenzierte Erfassung 

der beidseitigen Vertikalkräfte von Rück- und Vorfuß. Darüber hinaus können diese in 
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Beziehung zueinander gesetzt werden. Die Komponenten des Messystems setzten sich 

wie folgt zusammen (Schwesig, 2006) (Abb. 10): 
 

• 2 duale Kraftmessplatten mit 4 Dehnungsmessstreifen 

(Widerstand: 350 ± 0,30%; k-Faktor: 2,03 ± 1,00%; 

Querempfindlichkeit ± 0,10%; Material Aluminium) 

• 2 Schaumstoffpolster á 32 cm × 12,5 cm × 6 cm 

• Erfassungs- und Analysesoftware 

• Auswerterechner 

Die posturographische Messung der zu untersuchenden Probanden erforderte einen 

ruhigen und frei von äußeren Störgrößen gelegenen Raum. Die Patienten wurden 

gebeten, sich ohne Schuhe aufrechtstehend auf die Kraftmessplatten zu positionieren. 

Nach einer individuellen Eingewöhnungszeit wurde mit den Testinstruktionen 

begonnen. Für alle Positionen gemein war der ruhige, jedoch nicht rigide Stand in einem 

circa 2 m zur Zimmerwand messenden Abstand. Während der Messung sollte nicht 

gesprochen werden (Schwesig, 2006). Die Wand war zudem hell, ohne auffällige 

Strukturen und mit einer auf Augenhöhe befindlichen Markierung (Kreuz/Kreis) zur 

Blickfixation (Messung: NO; PO) versehen. Darüber hinaus wurde darauf geachtet, dass 

die Arme freihängend und nicht am Rumpf fixiert wurden (z.B. am Hosengürtel).  
 

Ein grundlegender Bestandteil der IBS-Untersuchung beruht in der experimentellen 

Manipulation des sensorischen Inputs des visuellen, somatosensorischen und 

labyrinthären Subsystems. So konnten durch Augenschluss, Stand auf elastischen 

Polstern sowie Kopfneigung in verschiedenen Ebenen systematische Störungen 

beziehungsweise Reizirritationen generiert werden.  
 

Tab. 6:    Posturographische Testpositionen 
 

Position Erläuterung 

NO Augen offen, Kopf gerade 

NC Augen geschlossen, Kopf gerade 
 

PO 
Augen offen, Kopf gerade auf Schaumstoffpolstern (32 cm × 12,5 cm × 

6,5 cm) stehend  
 

PC 
Augen geschlossen, Kopf gerade auf Schaumstoffpolstern (32 cm × 12,5 

cm × 6,5 cm) stehend 

HR Augen geschlossen, Kopf 45° nach rechts rotiert 

HL Augen geschlossen, Kopf 45° nach links rotiert 

HB Augen geschlossen, Reklination des Kopfes 

HF Augen geschlossen, Inklination des Kopfes 

Abb. 10:  Messplatz 
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Für die individuelle posturographische Beurteilung eines Patienten bedurfte es der 

Messung von acht Testpositionen, die in Tab. 6 näher definiert werden. 

Das Zeitintervall zwischen den einzelnen Testpositionen betrug beim Wechsel von 

offenen zu geschlossenen Augen circa 10 Sekunden, so dass der Patient seine 

Standposition beibehalten konnte. 
  

In den folgenden Abschnitten sollen das Messprinzip und die physikalischen 

Grundlagen erläutert werden. Die Posturographie basiert auf dem Gedanken 

Körperschwankungen in Bezug auf in einer Transversalebene angeordneter 

Drucksensoren im Stand auf festen ebenen Messplattformen zu ermitteln. Mit Hilfe von 

integrierten Dehnungsstreifen konnten die patientenindividuellen, vertikalen 

Reaktionskräfte auf insgesamt vier unabhängigen Plattformen (A, B, C und D) detektiert 

werden. Die anteilige Gewichtskraft pro Platte wurde anhand ihres verformenden, an 

den halbleitenden Elementen wirkenden, Moments in eine Spannung umgewandelt 

(Schwesig, 2006). Innerhalb einer durchschnittlichen Messdauer von jeweils circa 32 s 

und einer Abtastrate von 32 Hz können mit Hilfe des IBS über 900 Werte generiert 

werden (Schwesig, 2006). 

Die Zweiteilung der Kraftmessplattformen gestattet zudem die getrennte Detektion von 

Druckkräften des linken und rechten Vorfußes wie auch der Fersen. Die exakte 

Bestimmung der Druckverteilung auf den vier Platten ermöglicht über die 

Transformation des jeweiligen Kraft-Zeit-Signals in ein Frequenzspektrum [Power  

(N*10-1)2] mittels Fourier-Analyse die Parametrisierung und Quantifizierung relevanter 

Subsysteme (visuell und nigrostriatal, peripher-vestibulär, somatosensorisch, 

cerebellär) der posturalen Regulation (Schwesig, 2006). In der nachfolgenden Tabelle 

(Tab. 7) werden die verschiedenen Frequenzbereiche mit den dazugehörigen 

posturalen Subsystemen dargestellt. 
 

Tab. 7:   Frequenzbereiche der posturalen Subsysteme  
    (Schwesig, 2006, S. 148) 
 
   

Frequenzbereich Bezeichnung      Posturales Subsystem 

F 1 0,03 - 0,10 Hz low Visuelles und nigrostriatales 

System 

F 2 - 4 0,10 - 0,50 Hz medium-low Peripher-vestibuläres System 

F 5 - 6 0,50 - 1,00 Hz medium-high Somatosensorisches System 

F 7 - 8 ≥ 1,00 HZ high Cerebelläres System 

 
Der gesunde Proband realisiert im physiologischen Stand seine posturale Stabilität und 

Regulation im low-Frequenzbereich mit einer hauptsächlich bei 0,2 Hz ausgeprägten 
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Schwankungsfrequenz. Dieser Frequenzbereich ermöglicht es dem Körper bei 

geringem Energieaufwand maximale Ausdauer in Bezug auf die Haltung zu regulieren.  
Die Betrachtung von Abweichungen in den 

einzelnen Frequenzbereichen erlaubt 

dementsprechend Rückschlüsse zu ziehen, 

inwieweit kompensatorische Prozesse 

beziehungsweise Pathologien aktiv vorhanden 

sind. Deutlich sei hierbei wiederholt darauf 

hingewiesen, dass lediglich eine ganzheitliche 

Betrachtung der Messergebnisse eine sinnvolle 

Untersuchungsinterpretation erlaubt. Eine 

Reduktion   beziehungsweise   Stimulation  der    

einzelnen   Afferenzen   (visuell, peripher-vesti-    

   bulär,  somatosensorisch  und  cerebellär)  des  

posturalen Systems ermöglicht die Ableitung verschiedener Parameter in Abhängigkeit 

der resultierenden Körperschwankungen. Anhand eines „Postural Summary Sheet“ 

können diese nach der Messung dargestellt und dem Patienten eine Rückmeldung 

bezüglich seiner individuellen Leistung oder seiner Haltungsregulation in Bezug zu einer 

gesunden Referenzgruppe gegeben werden (Abb. 11).  

Der Vergleich der Messparameter zu den Referenzwerten einer gesunden 

Referenzgruppe erfolgt unter Beachtung vier aufsteigender Intervalle von 

Standardabweichungen, die die Bildung eines Summenscores erlauben. 
 

Für die Beurteilung posturographischer Ergebnisse in dieser Studie bedurfte es der 

Betrachtung im folgendem definierter Parameter (Tab. 8). 
 

Tab. 8:   Messparameter des IBS  
   (Schwesig, 2006, S. 152f.) 
 

Messparameter Erläuterung 
 
 

Stabilitäts-
indikator (ST) 

Gibt den Zustand der posturalen Stabilität an. ST berechnet sich aus 

der Quadratwurzel der Summe der quadrierten Differenzen zweier 

unmittelbar benachbarter Druckschwankungsignale. Je größer ST, 

desto größer die Instabilität. 

WD-Score 
(weight distribution 

score) 

 

Verteilung (%) des Körpergewichtes bezüglich der Einzelplatten  

(A, B, C, D).  

 
 

Frequenzbereiche  
(F 1 – F 8) 

Die jeweiligen Kraft-Zeit-Signale der Schwankungen werden von 

den Mittelwerten subtrahiert und unter Verwendung der Fast Fourier 

Analyse (FFT) in ein Frequenzspektrum überführt. Die Ordinate des 

Abb. 11:   Postural Summary Sheet 
                              (Eigene Darstellung) 
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 Koordinatensystems entspricht der Frequenz-amplitude und ist 

dahingehend dimensionslos. Zudem sind die Ergebnisse der FFT 

zu den Ausgangssignalen proportional.  

 
 
 

Vorfuß-Rückfuß-
Ratio 
(Heel) 

Beschreibt die prozentuale Druckbelastung Vorfuß vs. Rückfuß 

unter Angabe des Rückfußes. Zur Detektion der 

anteriorposterioren Lastverteilung erfolgt eine weitere 

Präzisierung anhand der Berechnung: 50% - Heel. Ergebnisse mit 

negativen Vorzeichen deuten auf eine erhöhte Fersenbelastung, 

wohingegen ein positives Vorzeichen auf eine verstärkte 

Vorfußbelastung deuten würde. 

 
 
 

Seitigkeit 
(Left) 

Anhand des Parameters Seitigkeit erfolgt die Klassifizierung der 

prozentualen Druckbelastung rechts gegenüber links, unter Angabe 

der linken Seite. Zur Detektion der mediolateralen Lastverteilung 

erfolgt eine weitere Präzisierung anhand der Berechnung:  

50% - Left. Ein negatives Vorzeichen der Differenz verweist auf eine 

vermehrte linksseitige Lastverteilung, wohingegen ein positives 

Vorzeichen für eine vermehrte rechte Druckbelastung stehen 

würde. 

 
 
 
 
 
 

Gewichtsver- 
teilungsindex  

(WDI,  
Gewichtsver-

teilungsharmonie) 
 

Der Gewichtsverteilungsindex, kurz WDI, gibt die 

Standardabweichung der ermittelten WD-Scores in Bezug auf die 

25%-Konstante pro Einzelplatte an. Je kleiner der WDI-Wert, desto 

geringer ist die Abweichung zwischen den vier individuellen 

Gewichtsprozenten der Tragplatten. Das Minimum des WDI wird mit 

0 angegeben. Dieser Wert kann unter einer vollkommen 

ausgeglichenen Gewichtsverteilung von 25% pro Tragfläche 

erreicht werden. WDI-Werte nahe 0 stehen jedoch als ein Indiz für 

eine übertriebene Rigidität und damit einhergehender 

Kompensation posturaler Defizite mittels starrer Körperhaltung. 

Tendenziell ist dementsprechend eine Ausprägung im Bereich von 

2 bis 12 als normwertig anzusehen (Kohen-Raz, 1991; Schwesig, 

2006). 

 

Synchronisation 
  (Synch: 

AB, CD, AC, 

   BD, AD, BC) 

Ermöglicht eine Aussage über die Beziehungen der 

Schwingungsmuster der vier Platten zueinander. Insgesamt werden 

sechs Synchronisationswerte durch skalare Multipli-kation 

berechnet. Werte von -1000 zeigen eine vollständige 

Kompensation, währenddessen Werte um 1000 eine perfekte 

Koaktivität darstellen (Kohen-Raz, 1991; Schwesig, 2006). 
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3.4 Short Form - 36 (SF-36) 
 

Eine körperliche Beeinträchtigung im alltäglichen Leben führt zumeist konsekutiv zu 

einer Minderung der Lebensqualität. Als ein nicht direkt fassbares psychologisches 

Konstrukt eines jeden Einzelnen subjektiv empfundenen Abbildes des 

Gesundheitszustandes, wurde unter zu Hilfenahme des SF-36 die 

„gesundheitsbezogene Lebensqualität“ erfasst und dokumentiert. Grundlegend werden 

in diesem Fragebogen Lebensbereiche wie das psychische Wohlbefinden, 

Einschränkungen im Alltags- wie Berufsleben, soziale Beziehungen und das körperliche 

Befinden quantitativ und qualitativ thematisiert.  

Historisch gesehen ist die Erforschung lebensqualitativer Daten bis in die siebziger 

Jahre des letzten Jahrhunderts zurückzuverfolgen. Seinen Ursprung findet der SF-36 

im Rahmen der durchgeführten Medical Outcome Study (MOS) in den Vereinigten 

Staaten von Amerika. Das Bestreben dieser Studie bestand in der Operationalisierung 

der patientenindividuellen Sicht auf deren Gesundheitszustand. Die Kürzung der 

originalen Anzahl von 149 Items (8 Summenskalen und 35 Skalen) auf ein 

bidimensionales Messinstrument mit 36 Items rückte die Repräsentanz von körperlicher 

wie psychischer Dimensionen in den Vordergrund (Bullinger und Kirchberger, 1998).  

Im deutschsprachigen Raum wurde der SF-36 bereits 1998 im Deutschen 

Bundesgesundheitssurvey als Messinstrument etabliert (Bellach et al., 2000). Der 

Nachweis einer hohen Sensitivität als auch Ökonomie privilegiert ihn als ein führendes 

Messinstrument in Bezug auf die Detektion psychometrischer wie physischer 

Veränderungen (Bullinger, 1995).  

In der vorliegenden Studie ist die deutschsprachige Standardversion des Fragebogens 

(Version 1.0) mit 36 Items und einer Zeitraumbetrachtung von vier Wochen verwendet 

worden. Der Fragebogen erlaubt die Bearbeitung durch Patienten ab dem 14. 

Lebensjahr. Im Rahmen dieser Studie wurde der zu Untersuchende darauf hingewiesen, 

jede Fragestellung zu bearbeiten. Ein Zeiteinsatz von circa zehn Minuten ermöglichte 

eine zeiteffiziente Durchführung des SF-36.  

Die Haupt- und Subdimensionen beschreiben die Aufgliederung des individuellen 

Gesundheitszustandes in zwei Summenskalen und deren acht Unterkategorien 

(Bullinger und Kirchberger, 1998). 

Insbesondere die Operationalisierung der funktionellen Kompetenz, psychischen 

Verfassung, des körperlichen Zustandes und der sozialen Interaktion bilden die Basis 

einer vom Patienten selbst getroffenen Auskunft über das eigene Befinden (Bullinger 

und Kirchberger, 1998). Im Folgenden werden in Anlehnung an die SF-36 



32 
 

Handanweisung Seite 12, Tabelle 1 die verschiedenen Subdimensionen inhaltlich 

vorgestellt (Tab. 9). 
 

Tab. 9:    Messparameter des SF-36 

 Messparameter Erläuterung 

K
ör

pe
rli

ch
e 

Su
m

m
en

sk
al

a 

Körperliche 
Funktions-

fähigkeit 
(KÖFU) 

Anhand von 10 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit der 

Gesundheitszustand körperliche Aktivitäten wie Selbst-

versorgung, Gehen, Treppen steigen, bücken, heben und 

mittelschwere oder anstrengende Tätigkeiten beschränkt. 

Körperliche 
Rollenfunktion 

(KÖRO) 

Anhand von 4 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit der 

körperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 

tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. geringere Produk-tivität 

als gewöhnlich, Einschränkungen in der Art der Aktivitäten oder 

Schwierigkeiten bei der Ausführung bestimmter Dinge. 
 

 

Körperliche 
Schmerzen 

(SCHM) 

Anhand von 2 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit 

Schmerzen und deren Einfluss auf die normale Arbeit, sowohl 

innerhalb des Haushaltes als auch außerhalb Restriktionen 

hervorrufen. 

Allgemeine 
Gesundheits-

wahrnehmung 
(AGES) 

Anhand von 5 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit die 

persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschließlich des 

aktuellen Gesundheitszustandes, zukünftige Erwartungen und 

Widerstandfähigkeit gegenüber Erkrankungen eingeschätzt 

werden. 
 

   
   

   
   

   
   

   
   

Vitalität 
(VITAL) 

Anhand von 4 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit sich 

die Untersuchten voller Schwung und Energie versus müde und 

erschöpft fühlen. 
 

Soziale 
Funktions-

fähigkeit 
(SOFU) 

 

Anhand von 2 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit die 

körperliche Gesundheit oder emotionale Probleme normale 

soziale Aktivitäten beeinträchtigen. 
 

 

Emotionale 
Rollenfunktion 

(EMRO) 

Anhand von 3 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit 

emotionale Belastungen die Arbeit oder andere tägliche 

Aktivitäten beeinträchtigen oder nicht so sorgfältig wie üblich 

gearbeitet wird. 
 

 
Psychisches 

Wohlbefinden 
(PSYCH) 

 

Anhand von 5 Items wird das Ausmaß ermittelt, inwieweit die 

allgemeine psychische Gesundheit, einschließlich Depression, 

Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle und die 

allgemeine positive Gestimmtheit sich repräsentieren. 

Ps
yc

hi
sc

he
 S

um
m

en
sk

al
a 
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Veränderung  
der Gesundheit 

(GVER)  

 

Anhand von 1 Item wird beurteilt, inwieweit sich der 

Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr 

darstellt. 
 
Die Antwortmöglichkeiten halten sich dichotom „ja-nein“ oder mehrstufig skaliert. Eine 

detaillierte Auflistung der Fragen ist dem Anhang zu entnehmen (Anlage 2). Das 

Verständnis der Patienten wurde dahingehend geschult, bei jeder Antwortoption nur 

eine individualbezogene Auswahl zu treffen.  

Die Auswertung kann per Statistikprogramm (z.B. SPSS) oder schriftlich durchgeführt 

werden und beruht auf der Summation der angekreuzten Itemantworten pro Skala. 

Vollständigkeitshalber zu erwähnen, unterliegt diese teilweise einer speziellen 

Anpassung beziehungsweise Umcodierung. Eine entsprechende Transformation der 

acht Dimensionen in Werte zwischen 0 (geringste Lebensqualität) und 100 (höchste 

Lebensqualität), ermöglicht den Vergleich zwischen unterschiedlichen Patienten-

gruppen oder innerhalb einer Gruppe. Fehlende Werte einer Skala können bis zu einem 

Prozentsatz von weniger 50% über eine Mittelwertberechnung angeglichen werden. 

Referenzwerte in Bezug auf die Normalbevölkerung wurden der Handweisung zum SF-

36 entnommen. Zu bemerken ist allerdings, dass diese Patientengruppen nicht auf einer 

Vorauswahl ärztlichen Handelns zurückzuführen sind, sondern auf Selbstauskünfte im 

Rahmen einer Befragung basieren (Bullinger und Kirchberger, 1998) 

Einige Autoren (Ihle et al., 2016; Bastard et al., 2017; Morin et al., 2018; Herbst et al., 

2020) konnten in den vergangenen Jahren bereits die strukturierte Anwendbarkeit des 

SF-36 im Rahmen der Evaluation von Umstellungsosteotomien und arthrotischen 

Veränderungen des Kniegelenkes nachweisen. 

Die Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualität ist als ein wesentlicher Punkt in 

der Beurteilung von medizinischen Interventionen und der Rehabilitation zu verstehen. 

Besonders Erkenntnisse in Bereichen des subjektiven Patientenempfindens zeigen 

Möglichkeiten einer sowohl punktuellen, als auch längsschnittlichen Beurteilung auf.  
 

3.5 Visuelle Analogskala (VAS) 
 

Um Veränderungen individueller Empfindungen wie Schmerzintensität ermitteln zu 

können, dient die VAS als ein objektives, reliables wie valides Instrument mit hoher 

Sensitivität. Bei der Deutung von Schmerzreduktionen sind Werte in Prozentangaben 

denen der absoluten vorzuziehen (Schomacher, 2008). Die VAS stellt heute einen 

Standard in der adäquaten Erfassung von Schmerzintensitäten dar und ermöglicht 

darüber hinaus, auch Veränderungen im Krankheitsverlauf zu erkennen. 
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Die VAS besteht aus einer zumeist 100 mm langen im deutschen Raum waagerechten 

Linie, an deren Endpunkten jeweils zwei Extrempunkte („kein Schmerz“ und 

„schlimmstvorstellbarer Schmerz“) lokalisiert sind. Anhand der Verbalisierung der 

beiden Extrempunkte wird die Spannweite möglicher Schmerzausprägungen veran-

schaulicht. Der Patient ist angehalten, mit einem eindeutigen senkrechten Strich die 

Intensität seines subjektiv beurteilten Schmerzstärke auf die VAS aufzutragen. Als 

Indikator für die Merkmalsausprägung der Schmerzintensität dient die vom Patienten 

markierte Position auf der Skala (z.B. Entfernung von Endpunkt „kein Schmerz“ in 

Millimeter). In dieser Studie wurde eine horizontale Version der Visuellen Analogskala 

verwendet (Anlage 3). Grundsätzlich sollten auf einer VAS lediglich eine Modalität des 

Schmerzes abgebildet werden, um eine uniformere Wertausprägung zu erhalten  (Ogon 

et al., 1996; de C Williams et al., 2000). Bei der hier verwendeten Skala entspricht dies 

der Intensität.   

Alghadir et al. (2018) zeigten zudem, dass die VAS (ICC: 0,97; 95% KI: 0,96 - 0,98) im 

Gegensatz zur NRS (Numerischen Rationalskala; ICC: 0,95; 95% KI: 0,93 - 0,96) und 

VRS (Visuellen Rating Skala; ICC: 0,93; 95% KI: 0,90 - 0,95) die höchste Re-

Testreliabilität bei an Gonarthrose leidender Patienten aufweist. Ein weiterer 

wesentlicher Vorteil der VAS gegenüber der NRS besteht in der genaueren Darstellung 

bezüglich der Schmerzintensität. Zur Auswertung der Visuellen Analogskalen können 

die Markierungen der Patienten auf der Linie in Zahlenwerte umgewandelt werden.  

Um etwaige Verzerrungseffekte zwischen den einzelnen Messzeitpunkten zu vermeiden 

und eine exakte Darstellung des Schmerzgeschehens darstellen zu können, wurde 

bewusst auf die Verwendung einer graduellen Untergliederung verzichtet. Die Abstände 

der vom Patienten markierten Position wurden vom Endpunkt „kein Schmerz“ in 

Millimeter [mm] erhoben. 

Deskriptiv wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Maxima als auch 

Mediane und Quartile berechnet. Inwieweit bestimmte oben genannte statistische 

Größenbereiche klinische Relevanz aufweisen, sollte im Vorfeld festgelegt werden. In 

einigen Arbeiten (Schomacher, 2008; Myles et al., 2017) konnte exemplarisch bereits 

eine Reduktion von 10 mm (10%) auf einer 100 mm VAS als klinisch signifikant 

angesehen werden. Marquié et al. (2003) verwiesen auf den hohen Stellenwert einer 

VAS-Diagnostik. Es konnte aufgezeigt werden, dass Ärzte die Schmerzen ihrer 

Patienten kontinuierlich weniger intensiv einschätzten (Marquie et al., 2003). Diese 

Ergebnisse unterstreichen die adäquate Anwendung der VAS in der vorliegenden Studie 

zur Umstellungsosteotomie für eine entsprechende Evaluation der subjektiven 

Schmerzintensität. 
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3.6 Fragebogen zur Schmerzhäufigkeit 
 

In Anlehnung an den Deutschen Schmerzfragebogen (Version 2012.2; Fragen   

Nummer 8 und 9) erfolgte die Klassifizierung der Schmerzhäufigkeit innerhalb der 

letzten vier Wochen (Anlage 4).  
 

Die Patienten konnten ihren Schmerzzustand in vier Kategorien angeben: 

- „Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen,  

- „Dauerschmerzen mit starken Schwankungen“, 

- „Schmerzattacken, dazwischen schmerzfrei“,  

- „Schmerzattacken, dazwischen Schmerzen“. 

Unterstützend wirkte die visuelle Darstellung der jeweiligen Klassifikation mit Hilfe eines 

Diagramms (Abszisse: Zeit; Ordinate: Schmerz) und eines Graphen.  

Traten Schmerzattacken im besagten Zeitraum auf, erfolgte eine weitere Spezifizierung 

in die Teilbereiche der Häufigkeit: 
 

- „mehrfach täglich“, 

- „einmal täglich“, 

- „mehrfach wöchentlich“,  

- „einmal wöchentlich“, 

- „mehrfach monatlich“,  

 

- „einmal monatlich“, 

- „seltener“ 

und Schmerzdauer: 

- „Sekunden“, 

- „Minuten“, 

- „Stunden“, 

- „bis zu drei Tage“, 

-  „länger als drei Tage“. 

 

Im letzten Abschnitt wurde das tageszeitliche Schmerzgeschehen evaluiert. Bestand 

eine Abhängigkeit, so konnte der Patient zwischen folgenden Antwortmöglichkeiten 

auswählen: 

- „morgens“, 

- „mittags“, 

- „nachmittags“, 

- „abends“,   

- „nachts“. 

 

Die Erfassung der Schmerzhäufigkeit und deren Spezifikation vorhandener 

Schmerzattacken in -dauer und -rhythmik, ermöglichte zusammen mit der Darstellung 

der tageszeitlichen Abhängigkeit deskriptive Aussagen über die Schmerzsituation in den 

vergangenen vier Wochen. 
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3.7 Statistische Datenanalyse  
 

Für die Bestimmung der Stichprobengröße wurde a priori eine Poweranalyse        

(nQuery 4.0, Statistical solutions Ltd., Cork, Ireland) auf Grundlage eines zweiseitigen 

Hypothesentests (α-Fehler: 0,05) durchgeführt. In Übereinstimmung mit van der Woude 

et al. (2017) wurde eine Teststärke von 80% (Mittelwertdifferenz: 3, SD der 

Mittelwertdifferenz: 6) verwendet. Als Hauptzielparameter wurde der Stabilitätsindikator 

zugrunde gelegt (Bartels et al., 2018). Demnach mussten initial 35 Patienten rekrutiert 

werden, um statistisch aussagekräftige Ergebnisse zu generieren. Eine Dropout-Rate 

von 15% (n=5) berücksichtigend, konnten 38 Patienten zum MZP 1 präoperativ in die 

Studie eingeschlossen werden.   

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics Version 25.0 für Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und Microsoft Excel 2010 für Windows.  

Deskriptiv wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und 95% KI berechnet. Nach 

Anwendung der Bonferroni-Korrektur wurde das Signifikanzniveau p<0,05 durch die 

Anzahl der posturographischen Tests dividiert. Mittelwertunterschiede waren als 

statistisch signifikant einzuordnen, falls: p<0,006 oder ηp² >0,10 (Richardson, 2011). 

Im Vorfeld der statistischen Analysen wurden alle Variablen auf ihre Normalverteilung 

überprüft (Shapiro-Wilk Test). 

Zu jedem Patienten konnte eine alters- und größenadjustierte Referenz bestimmt und 

zugeordnet (matched pairs Technik) werden. Der Vergleich erfolgte mittels einer 

Referenzdatenbank (Schwesig, 2006; Schwesig et al., 2013). 

Die längsschnittliche Prüfung von Mittelwertunterschiede (MZP 1 - 4; HTO-Patienten vs. 

Referenzgruppe) und die Berechnung von Zeiteffekten erfolgte varianzanalytisch mittels 

einfaktorieller (MZP; Gruppe), univariater Allgemeiner Linearer Modelle. Die 

Varianzanalyse gliederte sich, wie ausführlich in Bartels et al. (2019) beschrieben, in 

drei Teilbereiche.  

Die Berechnung der körperlichen und psychischen Summenscores des SF-36 wurden 

mit Hilfe des Tabellenprogramms Microsoft Excel 2010 und SPSS Statistics           

Version 25.0 angefertigt. Die erhobenen 36 Items konnten entsprechend der Vorgaben 

der Handanweisung des SF-36 kodiert werden.  

Die längsschnittliche Betrachtung des Fragebogens zur Schmerzhäufigkeit wurde 

deskriptiv auf der Basis von Häufigkeitsverteilungen evaluiert. 
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4    Ergebnisse 
 

Mittels des Operationsverfahrens der hohen tibialen additiven Osteotomie sollte die 

pathologische O-Beinstellung korrigiert und der vorzeitige Verschleiß sowie die 

Schmerzproblematik innerhalb des Kniegelenkes, besonders im medialen 

Kompartiment, eliminiert bzw. vermindert werden. Es galt längsschnittlich die Parameter 

der posturalen Regulation und Stabilität, der Lebensqualität, der Schmerzintensität und 

-häufigkeit zu evaluieren.   
 

4.1    Stichprobe 
 

Die in dieser Arbeit dargestellte Studie wurde in Kooperation des Departments für 

Orthopädie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (DOUW) des Universitätsklinikums 

Halle und der Sportklinik Halle durchgeführt. Im Rahmen des Rekrutierungsprozesses 

konnten über einen Zeitraum von 15 Monaten 38 Probanden eingeschlossen und von 

diesen 34 (90%) postoperativ untersucht werden. Um die Homogenität der Stichprobe 

sowie die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhöhen, wurden aufgrund der deutlich 

größeren Zahl männlicher Patienten 4 (10%) Frauen der Studie exkludiert. 

In der längsschnittlichen Evaluation wurden zum vierten Messzeitpunkt (6 Monate 

postoperativ) 32 Patienten vollständig betrachtet.  

 
Innerhalb der Studie können den operativ valgisierend versorgten Tibiae 20 (62%) 

rechtsseitige und 12 (38%) linksseitige Umstellungsosteotomien zugeordnet werden. Es 

zeigte sich eine Dominanz an rechtsseitig vorgenommenen HTO´s. 
 
Tab. 10:    Stichprobencharakteristik: Alter, anthropometrische Daten; n=32 [MW ± SD,   

   (Spannweite)] und dominantes Bein 
 

 MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 

Alter [Jahre] 55,3 ± 5,57 
(42,0 - 62,0)  

Größe [m] 1,80 ± 0,07 (1,70 – 2,01) 

Gewicht [kg] 99,4 ± 13,4 
  (77,8 - 129,1) 

99,0 ± 13,5 
  (78,3 - 130,8) 

99,3 ± 13,6 
  (80,0 - 133,1) 

99,7 ± 14,1 
  (79,3 - 135,5) 

BMI [kg/m2] 30,6 ± 3,61 
(24,0 - 39,6) 

30,5 ± 3,58 
(24,2 - 39,0) 

30,6 ± 3,68 
(24,7 - 38,7) 

30,7 ± 3,79 
(24,4 - 39,5) 

Dominantes 
Bein 

n=13 links; n=18 rechts  
(1 Patient zeigte keine Dominanz) 

 

Im Studienverlauf über 6 Monate waren seitens der Parameter Gewicht (p=0,567, 

ηp²=0,018) und BMI (p=0,557, ηp²=0,017) keine signifikanten Veränderungen ersichtlich 

(Tab. 10). Auffällig erschien der über alle Messzeitpunkte erhöhte BMI im Bereich 

Adipositas Grad I (Deutsche Adipositas Gesellschaft).  
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Es zeigte sich keine Beziehung (Chi-Quadrat: 2,306, p=0,129) zwischen der zu 

operierenden Seite und dem dominanteren oder nicht dominanteren Bein.  

Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten wiesen eine moderate Gonarthrose 

(Kellgren-Lawrence-Grad: 3) auf. 

Bezogen auf die Dauer der patienteneigenen ersten erinnerbaren Schmerzsituation im 

betroffenen Bein bis zum jeweiligen Operationszeitpunkt konnten durchschnittlich      

28,3 ± 20,2 Monate (Range: 4 - 96 Monate) eruiert werden.  
 

4.2 Gewichtsverteilung und Fußkoordination  
 

Israel (1997) zufolge wird die aufrechte Körperhaltung maßgeblich über die Koordination 

der Füße bestimmt. Somatosensorische Inputs des unteren Regelkreises (Fuß-, Knie-, 

Hüftgelenk und Rückenmark) ermöglichen eine adäquate Gesamtkörperstabilität. Die 

Fußkoordination wird primär mittels des Parameters Synchronisation abgebildet. 

Darüber hinaus wurden folgende Parameter zur Charakterisierung der 

anteriorposterioren und mediolateralen Gewichtsverteilung erhoben: Gewichts-

verteilungsindex (WDI), Vorfuß-Rückfuß-Ratio (Heel) und Seitigkeit (Left).  
 

 
 

Abb. 12:   Synchronisation  
                 (Synch) [MW ± SD]; alters- und   
                 geschlechtsadjustierte  
                 Referenz 

 
 

Abb. 13:   Gewichtsverteilungsindex        
                 (WDI) [MW ± SD]; alters- und  
                 geschlechtsadjustierte  
                 Referenz 

 
Seitens der Synchronisation zeigte sich einzig zum MZP 2 eine nennenswerte 

Veränderung (Abb. 12). Bezüglich des Parameters Synchronisation fanden sich weder 

partielle Effekte zwischen benachbarten Messzeitpunkten noch ein Gesamtzeiteffekt 

(p=0,390; ηp²=0,031). Gleiches gilt für den Vergleich mit der Referenzstichprobe zu allen 

4 Messzeitpunkten. 
 

Die Gewichtsverteilungsindices (Abb. 13) unterschieden sich innerhalb des 

Betrachtungszeitraumes nicht signifikant von dem der Referenz und bewegten sich im 

Normbereich (2 - 12). Zwischen der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6 

Monate postoperativ (MZP 4) konnte ein signifikanter Gesamtzeiteffekt ermittelt werden 

(p=0,003; ηp²=0,152). Einzig zwischen dem MZP 2 und 3 ließ sich ein signifikanter 

Teileffekt (p=0,001; ηp²=0,297) nachweisen. 
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Tab. 11:    anteriorposteriore und mediolaterale Lastverteilung [MW ± SD] 
 

Parameter MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 Referenz 

anterior-
posterior 5,30 ± 8,16 7,54 ± 6,93 5,81 ± 6,91 7,44 ± 6,59 

 
0,58 ± 10,7 

medio- 
lateral -0,35 ± 5,42 -0,19 ± 7,93 -0,26 ± 5,27 -0,58 ± 4,13 

 
0,31 ± 5,55 

 

Bezüglich der anteriorposterioren Gewichtsverteilung zeigten sich im 

Betrachtungszeitraum Teileffekte aufeinanderfolgender Messzeitpunkte zwischen MZP 

1 und MZP 2 (p=0,017; ηp²=0,170) sowie MZP 3 und MZP 4 (p=0,045; ηp²=0,124). Die 

präoperative Messung (MZP 1) stellte den Wert mit der balanciertesten Druckbelastung 

dar. Dennoch war auch hier eine Mehrbelastung des Vorfuß (~55%) zu beobachten 

(Tab. 11).  

Die mediolaterale Lastverteilung wies innerhalb des Studienverlauf weder partielle 

Effekte zwischen benachbarten Messzeitpunkten noch einen Gesamtzeiteffekt 

(p=0,966; ηp²=0,002) auf. Gleiches gilt für den Vergleich mit der Referenzstichprobe zu 

allen 4 Messzeitpunkten (Tab. 11).  
 

Tab. 12: Vorfuß-Rückfuß-Ratio und Seitigkeit bei links-/rechtsseitiger Umstellungs-
osteotomie [MW ± SD]; Messwerte mit der geringsten Differenz zum Idealwert 
von 50% fett hervorgehoben  

 

Parameter [%] MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 
linksseitig operiert (n=12) 

Vorfuß-Rückfuß-
Ratio 
(Heel) 

42,9 ± 5,78 41,9 ± 6,11 42,8 ± 4,56 41,4 ± 4,87 

Seitigkeit 
(Left) 46,2 ± 4,25 43,1 ± 6,23 47,9 ± 3,68 50,2 ± 3,28 

rechtsseitig operiert (n=20) 
Vorfuß-Rückfuß-

Ratio 
(Heel) 

45,8 ± 9,28 42,8 ± 7,51 45,0 ± 7,99 43,3 ± 7,44 

Seitigkeit 
(Left) 52,9 ± 4,43 54,5 ± 5,42 51,7 ± 5,64 50,8 ± 4,64 

 

In Tab. 12. ist für links- und rechtsseitig operierte Patienten die jeweilige Vorfuß-

Rückfuß-Ratio (Heel) und Seitigkeit (Left) getrennt dargestellt. 

Die linksseitig operierten Patienten zeigten zum MZP 1 (~43%) und während des 

Studienzeitraumes eine geringere Gewichtsbelastung ihrer Fersen. Ein partieller Effekt 

benachbarter Messzeitpunkte konnte zwischen MZP 3 und MZP 4 (p=0,199; ηp²=0,145) 
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detektiert werden. Ein Gesamtzeiteffekt (p=0,594; ηp²=0,051) ließ sich jedoch im Bereich 

der anteriorposterioren Lastverteilung nicht beobachten.  

Rechtsseitig operierte Patienten wiesen zum präoperativen Messzeitpunkt (MZP 1) 

ebenfalls eine verminderte Rückfußbelastung auf (~46%). Innerhalb der Messzeitfolge 

fanden sich Teileffekte zwischen:  

- MZP 1 vs. MZP 2: p=0,015; ηp²=0,272,  

- MZP 2 vs. MZP 3: p=0,120; ηp²=0,122,  

- MZP 3 vs. MZP 4: p=0,127; ηp²=0,118.  

6 Monate postoperativ reduzierte sich die prozentuale Rückfußbelastung darüber hinaus 

auf ~43% des Körpergewichts (p=0,052; ηp²=0,131).  

In Bezug auf die laterale Gewichtsverteilung der linksseitig operierten Patienten war zum 

MZP 1 eine leichte Entlastung der operierten Seite zu beobachten (~46%). Die 

längsschnittliche Betrachtung ergab signifikante Teileffekte zu allen benachbarten 

Messzeitpunkten:  

- MZP 1 vs. MZP 2: p=0,107; ηp²=0,219,  

- MZP 2 vs. MZP 3: p=0,001; ηp²=0,636,  

- MZP 3 vs. MZP 4: p=0,008; ηp²=0,486  

als auch einen Gesamtzeiteffekt (p=0,001; ηp²=0,547). Ein halbes Jahr nach der HTO 

war die mediolaterale Gewichtsverteilung im Vergleich zur präoperativen 

Ausgangssituation sehr gut ausbalanciert (linksseitige Belastung: ~50%). 

Bei den rechtsseitig operierten Patienten zeigte sich eine vermehrte Belastung des 

linken Beines mit ~53% zum MZP 1 und ein Anstieg auf ~55% sechs Wochen 

postoperativ (MZP 2). Ein signifikanter Unterschied innerhalb der Messzeitfolge zeigte 

sich erst zum MZP 3 (p=0,001; ηp²=0,420) anhand einer Verringerung der linksseitigen 

Belastung (~3%). Während des Studienverlaufs konnte ein Gesamtzeiteffekt zwischen 

MZP 1 und MZP 4 festgestellt werden (p=0,031; ηp²=0,163). 6 Monate postoperativ 

wurde eine ausgeglichene links- (~51%) zu rechtsseitige (~49%) Lastverteilung 

beobachtet. 
 

Die operative Beinachsenkorrektur führte zu signifikanten Verbesserungen im Bereich 

des Gewichtsverteilungsindex und zu einer ausbalancierteren mediolateralen Last-

verteilung. Innerhalb der prozentualen Vorfuß-Rückfuß-Belastung zeigten sich 6 Monate 

postoperativ (MZP 4) geringgradige Verschlechterungen (Links: ~1%; Rechts: ~2%) der 

anteriorposterioren Lastverteilung im Vergleich zur präoperativen Ausgangssituation 

(MZP 1). Hypothese I kann folglich nur bedingt angenommen werden. Die HTO trug 

einen wesentlichen Beitrag zu einer ausbalancierteren mediolateralen Statik der 

Patienten bei.   
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4.3 Posturale Stabilität 
 

Die posturale Stabilität wurde anhand der Berechnung des Stabilitätsindikators (ST) zu 

jedem Messzeitpunkt ermittelt.  
 

 
 

Abb. 14    Stabilitätsindikator (ST) [MW ± SD];   
                 alters- und geschlechtsadjustierte  
                 Referenz 

MZP 1 präsentierte mit 27,1 ± 8,59 

einen circa 8 Punkte höheren 

Stabilitätsindikator im Vergleich zum 

Referenzwert und unterschied sich 

signifikant (p<0,001; ηp²=0,237) von 

diesem (Abb. 14). Zu allen Messzeit- 

punkten   fanden    sich    signifikante  
Unterschiede zur Referenzstichprobe. Partielle Effekte innerhalb der Messreihe konnten 

nicht evaluiert werden.  

Der Parameter Stabilitätsindikator (ST) wies keinen signifikanten Gesamtzeiteffekt  

(MZP 1 vs. MZP 4: p=0,728; ηp²=0,012) auf.  
 

Demnach führte die Beinachsenkorrektur nicht zu einer erhöhten posturalen Stabilität 

und Hypothese II sollte entsprechend der vorliegenden Ergebnisse verworfen werden. 
 

4.4 Posturale Subsysteme 
 

Es erfolgte die Parametrisierung und Quantifizierung der posturalen Subsysteme 

anhand der durch Fast Fourier-Analyse (FFT) berechneten vier Frequenzspektren. In 

den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Bereiche spezifischer erläutert.  
 

 

 
 

Abb. 15:   Visuell-nigrostriatales  
                 System (F 1) [MW ± SD]; alters-  
                 und geschlechtsadjustierte  
                 Referenz 

 
 

Abb. 16:   Peripher-vestibuläres System  
                 (F 2 - 4) [MW ± SD]; alters-  
                 und geschlechtsadjustierte             
                 Referenz 

 

Präoperativ (MZP 1) war im visuell-nigrostriatalen Frequenzbereich (F 1) ein circa             

2 Punkte höherer Wert im Vergleich zur Referenz zu beobachten (p=0,213; ηp²=0,025) 

(Abb. 15). Interessanterweise erhöhten sich die Werte zu den ersten beiden 

postoperativen Messzeitpunkten (MZP 2: 20,9 ± 22,1; MZP 3: 21,6 ± 22,0). Im 

Studienverlauf näherte sich die Werte zum MZP 4 der Referenz wieder bis auf rund ∆=1 
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an (p=0,431; ηp²=0,010). Signifikante Mittelwertdifferenzen innerhalb der Messreihe 

konnten nicht evaluiert werden.  

Innerhalb des visuell-nigrostriatalen Frequenzbereiches zeigte sich während der 

Betrachtungszeit von 6 Monaten (MZP 1 zum MZP 4) kein signifikanter Gesamtzeiteffekt 

(p=0,635; ηp²=0,014). 
 

MZP 1 zeigte mit 10,3 ± 3,13 im peripher-vestibulären Subsystem (F 2 - 4) einen 

höheren Ausgangswert im Vergleich zum Referenzwert, unterschied sich von diesem 

jedoch nicht signifikant (p=0,416; ηp²=0,011) (Abb. 16). Ein konstantes Niveau der Werte 

verblieb bis zum MZP 4. Die Messung 6 Monate postoperativ zeigte keinen signifikanten 

Unterschied im Vergleich zur Referenz (p=0,708; ηp²=0,002). Signifikante Partialeffekte 

während des Studienverlaufs waren ebenfalls nicht zu evaluieren.  

Für das peripher-vestibuläre Subsystem konnte kein signifikanter Gesamtzeiteffekt 

(p=0,145; ηp²=0,059) zwischen der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6-

monatigen postoperativen Eruierung (MZP 4) festgestellt werden. 
 

 
 

Abb. 17:   Somatosensorisches System 
                 (F 5 - 6) [MW ± SD]; alters-  
                 und geschlechtsadjustierte  
                 Referenz 

 
 

Abb. 18:   Cerebelläres System  
                 (F 7 - 8) [MW ± SD]; alters-  
                 und geschlechtsadjustierte             
                 Referenz 

 
Präoperativ fand sich mit 4,81 ± 1,50 ein höherer Ausgangswert im Vergleich zum 

Referenzwert (p=0,086; ηp²=0,047) innerhalb des somatosensorischen Subsystems      

(F 5 - 6) (Abb. 17). Ein signifikanter Teileffekt konnte zwischen dem präoperativen 

Messzeitpunkt und dem ersten postoperativen Messzeitpunkt (MZP 2) evaluiert werden 

(p=0,025; ηp²=0,152). MZP 4 zeigte hingegen keine Signifikanz im Unterschied zur 

Referenz (p=0,198; ηp²=0,027).  

Während des Studienverlauf fand sich innerhalb des somatosensorischen Subsystems 

kein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p=0,114; ηp²=0,062). 
 

Mit 0,90 ± 0,27 konnte zum MZP 1 ein (p=0,015; ηp²=0,092) höherer Ausgangswert im 

Vergleich zur Referenz innerhalb des cerebellären Subsystems (F 7 - 8) detektiert 

werden (Abb. 18). Ein konstantes Niveau der Werte zeigte sich bis 6 Monate 

postoperativ. Signifikante Mittelwertdifferenzen wurden nicht evaluiert.  
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Innerhalb des cerebellären Subsystems konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,810; 

ηp²=0,008) zwischen der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6-monatigen 

postoperativen Eruierung (MZP 4) festgestellt werden.  
 

Schlussfolgernd unterschieden sich die visuell & nigrostriatalen (F 1), peripher-

vestibulären (F 2 - 4) und somatosensorischen (F 5 - 6) Subsysteme nicht signifikant 

von denen gesunder Probanden. Einzig das cerebelläre Subsystem (F 7 - 8) spiegelte 

signifikante Mittelwertdifferenzen zu den Referenzwerten (MZP 3, MZP 4) wider. Im 

Bereich der varianzanalytischen Auswertung konnte lediglich das Frequenzspektrum      

F 5 - 6 Signifikanz (p=0,025; ηp²=0,152) zwischen dem präoperativen Ausgangszustand 

und der ersten postoperativen Messung (MZP 2) aufweisen.  

Innerhalb der Betrachtungszeit führte die operative Beinachsenkorrektur auf 

Prozessebene nicht zu einer erhöhten Leistungsfähigkeit des somatosensorischen 

Systems (F 5 - 6). Hypothese III ist dementsprechend abzulehnen.  
 

4.5 Lebensqualität, Schmerzintensität und -häufigkeit  
 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Sub- und Summenskalen des 

Short Form - 36 dargestellt. 

Sowohl die körperlichen als auch die psychischen Subskalen der Patienten zeigten 

niedrigere Mittelwerte zum MZP 1 im Vergleich zur deutschen Referenzstichprobe. Die 

ermittelten Standardabweichungen bewegten sich in der Mehrheit in Größenbereichen 

der Referenz. Der betragsmäßig größte Unterschied im Mittelwertvergleich MZP 1 zur 

Referenz konnte in der Subskala des Körperlichen Schmerzes (SCHM: ∆=48) 

beschrieben werden. Auffallend niedrige präoperative Werte waren ebenfalls in den 

Subskalen der Körperlichen Funktionsfähigkeit (KÖFU: 46) und Körperlichen 

Rollenfunktion (KÖRO: 43) zu beobachten.  

Alle Subskalen wiesen 12 Wochen postoperativ (MZP 3) höhere Mittelwerte im 

Vergleich zum MZP 1 auf. Während des Studienverlaufs zeigte sich, dass mit 

steigendem postoperativen Zeitintervall die subjektiv beurteilte Lebensqualität zunahm. 

Dieser Effekt erwies sich in den Subskalen: KÖFU (p<0,001; ηp²=0,451), KÖRO 

(p<0,001; ηp²=0,446), SCHM (p<0,001; ηp²=0,560), AGES (p=0,007; ηp²=0,134), VITA 

(p<0,001; ηp²=0,267), SOFU (p=0,003; ηp²=0,151), EMRO (p=0,008; ηp²=0,126) als 

signifikant. Im Teilbereich Psychisches Wohlbefinden (PSYC) (p=0,646; ηp²=0,016) 

konnte hingegen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 

 

In den folgenden Abschnitten erfolgt eine detaillierte Darstellung der einzelnen 

Subskalen des SF-36:  
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Abb. 19:   SF-36-Subskale:  
                 Körperliche Funktionsfähigkeit     
                 (KÖFU) [MW ± SD] 

 
 

Abb. 20:   SF-36-Subskale:  
                 Körperliche Rollenfunktion  
                 (KÖRO) [MW ± SD] 

 

Die Analyse der Subskala für Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) zeigte während 

des Studienverlaufs eine Zunahme um 29 Punkte (Abb. 19). Dennoch lag sie 6 Monate 

postoperativ (MZP 4) weiterhin 11 Punkte unterhalb des Wertes der Referenzpopulation. 

Signifikante Teileffekte konnten zwischen MZP 2 vs. MZP 3 (p<0,001; ηp²=0,376) sowie 

MZP 3 vs. MZP 4 (p<0,001; ηp²=0,337) beobachtet werden.  

Innerhalb der Subskala Körperliche Funktionsfähigkeit fand sich ein signifikanter 

Gesamtzeiteffekt (p<0,001; ηp²=0,451) zwischen der präoperativen Ausgangssituation 

(MZP 1) und MZP 4 (6 Monate postoperativ).  
 

Der Subskalenbereich der Körperlichen Rollenfunktion (KÖRO) wurde während des 

Studienverlaufs (MZP 1 zum MZP 4) um 31 Punkte höher bewertet (Abb. 20). Zu 

bemerken ist die Reduktion um 30 Punkte zwischen MZP 1 vs. MZP 2 (p<0,001; 

ηp²=0,386). Es stellten sich ebenfalls signifikante Teileffekte zwischen MZP 2 vs. MZP 3 

(p<0,001; ηp²=0,500) sowie MZP 3 vs. MZP 4 (p=0,006; ηp²=0,221) dar. Auch in dieser 

Subskalenkategorie erreichten die Patienten zum MZP 4 nicht den Wert der Referenz 

(∆=~10 Punkte).  

6 Monate (MZP 4) nach durchlaufener additiver HTO konnte ein signifikanter 

Gesamtzeiteffekt (p<0,001; ηp²=0,446) im Vergleich zur präoperativen Messung       

(MZP 1) detektiert werden. 
 

 
 

Abb. 21:   SF-36-Subskale:  
                 Körperlicher Schmerz     
                 (SCHM) [MW ± SD] 

 
 

Abb. 22:   SF-36-Subskale:  
                 Allgemeine Gesundheits-  
                 wahrnehmung (AGES)  
                 [MW ± SD] 

 
Die Subskala Körperlicher Schmerz (SCHM) zeigte im Studienverlauf eine stetige 

Verbesserung (Abb. 21). Signifikante Unterschiede waren zwischen den MZP 2 vs. 3 



45 
 

(p<0,001; ηp²=0,562) sowie zwischen MZP 3 vs. MZP 4 (p=0,007; ηp²=0,212) zu 

beobachten.  

Innerhalb der Subskala Schmerz konnte gleichfalls ein signifikanter (p<0,001; 

ηp²=0,560) Gesamtzeiteffekt zwischen MZP 1 (präoperativ) und MZP 4 (6 Monate 

postoperativ) beobachtet werden.  
 

Die Subskala der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (AGES) wurde während der 

12-wöchigen Betrachtung (MZP 3) um circa 11 Punkte besser beurteilt und näherte sich 

dem Referenzwert an (Abb. 22). Ein signifikanter Zeiteffekt zeigte sich vom ersten 

postoperativen Messzeitpunkt (MZP 2) zum MZP 3 (p=0,048; ηp²=0,120).  

Innerhalb des Studienverlaufs (MZP 1 vs. MZP 4) konnte ein signifikanter 

Gesamtzeiteffekt für die Subskala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (p=0,007; 

ηp²=0,134) eruiert werden. 
 

 
 

Abb. 23:   SF-36-Subskale:  
                 Vitalität (VITA) [MW ± SD] 

 
 

Abb. 24:   SF-36-Subskale:  
                 Soziale Funktionsfähigkeit  
                 (SOFU) [MW ± SD] 

 
In der Analyse der Subskala Vitalität (VITA) ließ sich eine Zunahme von 12 Punkten 

zwischen der ersten (MZP 2) und zweiten postoperativen Messung (MZP 3) beobachten 

(Abb. 23). Ein signifikanter Teileffekt zeigte sich zwischen MZP 2 vs. MZP 3 (p<0,001; 

ηp²=0,369), wobei zum MZP 4 das Niveau der Referenzstichprobe sogar um 2 Punkte 

übertroffen wurde.  

Für die Subskala Vitalität fand sich ein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p<0,001; 

ηp²=0,267) zwischen der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6-monatigen 

postoperativen Eruierung (MZP 4). 
 
Der Subskalenbereich Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) reduzierte seinen 

Ausgangswert um 8 Punkte zum ersten postoperativen Messzeitpunkt (MZP 2)         

(Abb. 24). Darüber hinaus zeigte sich postoperativ ein signifikanter partieller Effekt 

zwischen MZP 2 vs. MZP 3 (p=0,005; ηp²=0,226).  

Innerhalb der Subskala Soziale Funktionsfähigkeit konnte ein signifikanter 

Gesamtzeiteffekt (p=0,003; ηp²=0,151) zwischen der prä- (MZP 1) und 6 Monate 

postoperativen Eruierung (MZP 4) beobachtet werden.  
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Abb. 25:   SF-36-Subskale:  
                 Emotionale Rollenfunktion  
                 (EMRO) [MW ± SD] 

 
 

Abb. 26:   SF-36-Subskale:  
                 Psychisches Wohlbefinden  
                 (PSYC) [MW ± SD] 

 
Die Subskala Emotionale Rollenfunktion (EMRO) wies eine signifikante (p=0,012; 

ηp²=0,188) Reduktion um 19 Punkte zwischen MZP 1 und MZP 2 auf (Abb. 25). Ein 

signifikanter Unterschied fand sich ebenfalls zwischen MZP 2 vs. MZP 3 (p=0,024; 

ηp²=0,154).  

Ein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p=0,008; ηp²=0,126) berechnete sich seitens der 

Subskala Emotionale Rollenfunktion zwischen MZP 1 und MZP 4. 
 

In der längsschnittlichen Beobachtung der Subskala für das Psychische Wohlbefinden 

(PSYC) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen aufeinanderfolgenden 

Messzeitpunkten (Abb. 26). Zu bemerken gilt in diesem Kontext die stets positivere 

Einschätzung des psychischen Wohlbefindens der Patienten- im Vergleich zur 

Referenzgruppe im postoperativen Beobachtungszeitraum.  

Zusammenfassend konnte innerhalb der Subskala Psychisches Wohlbefinden kein 

signifikanter Gesamtzeiteffekt (MZP 1 vs. MZP 4: p=0,646; ηp²=0,016) festgestellt 

werden.  
 

Das Item Gesundheitsveränderung (GVER) wurde längsschnittlich deskriptiv aufbereitet 

(Tab. 13). 
 

Tab. 13:  SF-36-Skalenwert: Gesundheitsveränderung (GVER);  
  Maxima fett hervorgehoben  
 

 

 MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 
„Derzeit viel besser als vor einem Jahr“ 0% 22% 31% 47% 

„Derzeit etwas besser als vor einem Jahr“ 15% 34% 44% 44% 
„Etwa so wie vor einem Jahr“ 22% 25% 19% 9% 

„Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr“ 47% 19% 6% 0% 
„Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr“ 16% 0% 0% 0% 

 

47% der Patienten beschrieben ihren Gesundheitszustand zum MZP 1 im Vergleich zum 

vergangenen Jahr als „etwas schlechter“. Bereits in der ersten postoperativen Messung 

(MZP 2: 6 Wochen) konnte eine Verlagerung der Einschätzung hinzu einer 

Verbesserung im Sinne „etwa so wie vor einem Jahr“ (25%), „etwas besser“ (34%) und 
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„viel besser“ (22%) verzeichnet werden. 12 Wochen postoperativ (MZP 3) präsentierten 

sich die Hauptpositionen der Patienten in einer subjektiv günstiger eingeschätzten 

Gesundheitssituation - „etwas besser“ (44%) und „viel besser“ (31%). 6 Monate 

postoperativ (MZP 4) gaben 47% der Patienten einen „viel besseren“ und 44% einen 

„etwas besseren“ Gesundheitszustand an.  

Schlussfolgernd führten die operative Beinachsenbegradigung und die postoperative 

Rehabilitation über den Studienverlauf von 6 Monaten zu einer günstigeren 

Wahrnehmung des individuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum 

vorangegangenen Jahr. 
 
Die acht Subskalen ließen sich, wie bereits unter Kapitel 3.4 Short Form - 36 

beschrieben, in die Körperliche Summenskala (KÖRO, KÖFU, SCHM, AGES) und die 

Psychische Summenskala (VITA, SOFU, EMRO, PSYC) differenzieren.  
 

 
Abb. 27:   Körperliche SF-36   
                 Summenskala [MW ± SD] 

 
Abb. 28:   Psychische SF-36 
                 Summenskala [MW ± SD] 

 

Wie Abb. 27 zu entnehmen, fielen die Werte der Körperlichen Summenskala zu allen 

vier Messzeitpunkten im Vergleich zur Referenzstichprobe niedriger aus. Das 

betragsmäßig geringste Ergebnis ergab sich zum MZP 2 und das höchste zum MZP 4. 

Bezogen auf den präoperativen Ausgangszustand (MZP 1) konnte eine Zunahme um 

14 Punkte bis 6 Monate (MZP 4) nach erfolgter operativer Beinachsenkorrektur 

verzeichnet werden. Signifikante Unterschiede ergaben sich innerhalb der 

längsschnittlichen Betrachtung zwischen MZP 2 vs. MZP 3 (p<0,001; ηp² = 0,569) sowie 

MZP 3 vs. MZP 4 (p<0,001; ηp² = 0,365).  

Seitens der Körperlichen Summenskala fand sich ein signifikanter Gesamtzeiteffekt 

(p<0,001; ηp²=0,573) zwischen der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6-

monatigen postoperativen Eruierung (MZP 4).  
 
In der Kategorie der Psychischen Summenskala wurden innerhalb des 

Betrachtungszeitraum gleichbleibend, über dem Referenzniveau, hohe Ausprägungen 

beobachtet (Abb. 28).  

Die Psychische Summenskala zeigte somit keinen signifikanten Gesamtzeiteffekt 

(p=0,804; ηp²=0,010) während des Studienverlaufs. 
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In Abb. 29, 30 und 31 erfolgte gemäß Handanweisung des SF-36 jeweils eine 

alterstratifizierte Darstellung der SF-36-Summenskalen. 
 

 
Abb. 29:   SF-36 Summenskalen  
                 Alter: 41-50 Jahre, n=6 
                 [MW ± SD] 

 
Abb. 30:   SF-36 Summenskalen  
                 Alter: 51-60 Jahre, n=17 
                 [MW ± SD] 

 

In der Altersgruppe der 41-50-Jährigen stellte sich während des Studienverlaufs eine 

stetige Zunahme der Werte der Körperlichen Summenskalen dar (Abb. 29). Ein 

relevanter Unterschied von 11 Punkten fand sich hinsichtlich der Messzeitfolge 

zwischen dem MZP 2 und 3. Die 6 Monate postoperative Messung (MZP 4) zeigte einen 

5 Punkte geringeren Summenskalenwert im Vergleich zur Referenz. 

Im Psychischen Summenskalenbereich äußerte sich bereits ein zum präoperativen 

Messzeitpunkt um 8 Punkte höherer Summenskalenwert bezogen auf die Referenz 

(Abb. 29). Gleichfalls konnten in allen folgenden Messzeitpunkten höhere 

Summenskalenwerte im Vergleich zur Referenz eruiert werden.  
 

Für die 51-60-Jährigen offenbarte sich eine Reduktion der Werte der Körperlichen 

Summenskalen von prä- (MZP 1) zu 6 Wochen postoperativ (MZP 2) um 3 Punkte     

(Abb. 30). Signifikante Mittelwertdifferenzen konnten zwischen MZP 2 vs. MZP 3 

(p<0,001; ηp²=0,588) sowie MZP 3 vs. MZP 4 (p=0,004; ηp²=0,414) erhoben werden. Im 

Längsschnitt der Studie (MZP 1 zum MZP 4) zeigte sich für diese Patientengruppe ein 

signifikanter Anstieg an physischer Lebensqualität (p<0,001; ηp²=0,559).  

Die Werte der Psychischen Summenskalen wiesen während des Beobachtungs-

zeitraumes ein konstant über dem Referenzwert bleibendes Niveau auf (Abb. 30). 
 

Durchgängig schätzten Patienten der Altersgruppe 61-70 Jahre ihre körperliche 

Verfassung und ihr körperliches Leistungsvermögen niedriger ein, als die 

Referenzgruppe (Abb. 31). Indes zeigten sich Veränderungen zwischen MZP 2 vs. MZP 

3 (∆=10) sowie MZP 3 vs. MZP 4 (∆=6)   als   auch   im   Längsschnitt   von MZP 1. In 

der Betrachtung der Psychischen Summenskalen konnte ein konstantes Niveau der 

Summenskalenwerte von MZP 1 zum 6 Monate postoperativen Zustand (MZP 4) 

nachgewiesen werden (Abb. 31). 
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 Abb. 31:   SF-36 Summenskalen  
                  Alter: 61-70 Jahre, n=9  
                  [MW ± SD] 

Allen Patientengruppen gemein, war die 

stets geringer eingeschätzte körperliche 

Lebensqualität im Vergleich zur 

altersadjustierten Referenzgruppe. Indes 

ließen sich über den Studienzeitraum 

seitens der psychischen Lebensqualität 

äquivalente beziehungsweise positiver 

eingeschätzte Werte nachweisen. 

 

Nahezu jede rehabilitative Maßnahme hat eine Reduktion der Schmerzintensität und       

-häufigkeit zum Ziel. So galt es auch in dieser Studie mittels operativer 

Beinachsenkorrektur und nachfolgender Rehabilitation die Schmerzstärke und                     

-frequenz zu reduzieren.   

 

Der längsschnittlichen Darstellung diente hierfür die Erfassung der Schmerzstärke mit 

Hilfe der Visuellen Analogskala. Werte in Millimeter [mm] wurden in Prozentangaben 

transformiert. Die Ergebnisse für die gesamte Studienpopulation werden in Abb. 32 und 

alterstratifiziert in Abb. 33 wiedergegeben.  
 

 
Abb. 32    Längsschnittliche Darstellung  
                 VAS-Werte (gesamte Studien- 
                 Population) [MW: x] 

 
Abb. 33    Längsschnittliche Darstellung     
                 VAS-Werte (altersstratifiziert)  
                 [MW: x] 

 

MZP 1 offenbarte die höchsten prozentualen Schmerzangaben bezogen auf die 

Mittelwerte (51% ± 20,0), dargestellt mit „x“, den Medianen (54%) und den Minima (6%) 

beziehungsweise Maxima (100%) (Abb. 32). Der längsschnittlichen Betrachtung konnte 

eine stetige Reduktion der angegebenen Schmerzintensitäten entnommen werden. 

Zum MZP 4 zeigte sich ein „Ausreißer“ in Höhe von 62%. Signifikante 

Mittelwertdifferenzen wurden innerhalb aller aufeinanderfolgender Messzeitpunkte 

ermittelt:  

- MZP 1 vs. MZP 2 (p<0,001; ηp²=0,339),  

- MZP 2 vs. MZP 3 (p=0,030; ηp²=0,114),  

- MZP 3 vs. MZP 4 (p<0,050; ηp²=0,119).  
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Zusammenfassend konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,001; ηp²=0,438) zwischen 

der präoperativen Ausgangssituation (MZP 1) und 6-monatigen postoperativen 

Eruierung (MZP 4) aufgezeigt werden. Die operative valgisierende Beinachsenkorrektur 

führte demnach zu einer signifikanten Reduktion der Schmerzintensität. 
 

Im Altersbereich der 41-50-Jährigen (n=6) wurde während des Studienverlaufs ein 

Rückgang der mittleren Schmerzintensität um ~22% eruiert (Abb. 33). Der größte 

Unterschied zwischen benachbarten Messzeitpunkten zeigte sich zwischen MZP 2 und 

MZP 3 (~15%).  

In der Gruppe der 51-60-Jährigen (n=17) fand sich eine deutliche Schmerzreduktion in 

Höhe von ~37% (p<0,001; ηp²=0,557). Längsschnittlich konnten darüber hinaus zu allen 

aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten signifikante Effekte beobachtet werden:  

- MZP 1 vs. MZP 2: p<0,001; ηp²=0,558,  

- MZP 2 vs. MZP 3: p=0,089; ηp²=0,170,  

- MZP 3 vs. MZP 4: p=0,117; ηp²=0,147 (Abb. 33).  

Im Altersbereich der 61-70-Jährigen (n=9) konnten zwischen MZP 1 und MZP 2 (~12%) 

sowie MZP 3 und MZP 4 (~13%) Reduktionen der mittleren Schmerzintensitäten 

ermittelt werden. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes (MZP 1 zum MZP 4) 

verminderte sich die angegebene Schmerzstärke um ~27% (Abb. 33). 

 

Zusammenfassend konnten in allen drei Altersgruppen Rückgänge der 

Schmerzintensitäten 6 Monate nach (MZP 4) erfolgter HTO (22% - 37%) evaluiert 

werden.  
 

Der Charakterisierung der Schmerzhäufigkeit dienten Fragen bezüglich der 

Unterscheidung von Dauerschmerzen gegenüber Schmerzattacken, der Häufigkeit, der 

zeitlichen Länge dieser und inwieweit eine tageszeitliche Abhängigkeit der 

Schmerzproblematik aufgeklärt werden konnte. Die jeweiligen Maxima wurden fett 

hervorgehoben. 
 

 
Abb. 34:   Dauerschmerzen versus  
                 Schmerzattacken 

 
Abb. 35:   Durchschnittliche Anzahl der  
                 Schmerzattacken 
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Eine stetige Abnahme der prozentualen Häufigkeiten von MZP 1 zum MZP 4 konnte in 

der Angabe der Dauerschmerzen verzeichnet werden (Abb. 34). Im Bereich der 

„Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen“ wurde eine Reduktion von rund ∆=13% 

und in der Kategorie der „Dauerschmerzen mit starken Schwankungen“ von circa 

∆=31% erreicht. 

Zum zweiten Messzeitpunkt verlagerte sich der prozentuale Schwerpunkt in den Bereich 

der Schmerzattacken. „Schmerzattacken, auch dazwischen Schmerzen“ waren vor 

allem in der ersten postoperativen Messung (37%) zu beobachten, wiesen jedoch eine 

Reduktion zum MZP 4 auf. Die Rubrik „Schmerzattacken, dazwischen schmerzfrei“ 

nahm zum MZP 3 mit 72% und zum MZP 4 mit 88% deutlich an Wichtung zu.  
 

Kennzeichneten Patienten den Schmerzcharakter in Form von Schmerzattacken, wurde 

die durchschnittliche Anzahl anhand von 7 Antwortmöglichkeiten spezifiziert (Abb. 35). 

Deutlich zeigte sich eine prozentuale Abschwächung der Angabe „mehrfach täglich“ 

Schmerzattacken zu verspüren um ∆=39% von MZP 1 zum MZP 4. Die Kategorie 

„einmal täglich“ steigerte sich vom MZP 1 zum MZP 3 um ∆=17%. Eine „mehrfach 

wöchentliche“ Angabe äußerte sich konstant auf einem während der Betrachtungszeit 

gleichbleibenden Niveau. 6 Monate postoperativ (MZP 4) zeigte die Angabe „einmal 

monatlich“ mit 23% eine Schmerzattacke zu durchleben, insgesamt eine deutliche 

Reduktion der Häufigkeit von Schmerzanfällen gegenüber der präoperativen Situation.  
 

 
Abb. 36:   Durchschnittliche Dauer der  
                 Schmerzattacken 

 
Abb. 37:   Tageszeitliche Abhängigkeit  
                 der Schmerzen 

 

Die zeitliche Länge der Schmerzattacken wurde anhand weiterer                                                

5 Antwortmöglichkeiten konkretisiert (Abb. 36). Als einzige Option präsentierte sich die 

Angabe „Sekunden“ von MZP 1 mit 13% zum MZP 4 mit 40% um ∆=27% zunehmend. 

Indes stellte sich die Anzahl der Antworten „Minuten“ und „Stunden“ auf einem 

gleichbleibenden Niveau dar. Als positiv zu bewerten, galt das Ausbleiben der Angabe 

„Bis zu 3 Tage“ Schmerzen zu verspüren nach MZP 2. 
 

Die Antworten in Bezug auf die Frage „Sind Ihre Schmerzen zu einer bestimmten 

Tageszeit besonders stark?“ ließen einen rückläufigen Prozess (~34%) beobachten 

(Abb. 37).  
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Zu bemerken galt ein Anstieg der morgendlichen (MZP 1 zum MZP 4: ~26%) 

Schmerzangaben, wohingegen sich die Antworten „Mittags“, „Nachmittags“ insgesamt 

gering äußerten. Interessanterweise verblieb die Angabe besonders „Abends“ 

Schmerzen zu verspüren auf einem gleichbleibend hohen Niveau. Die nächtliche 

Schmerzangabe erreichte zum MZP 2 ihr Maximum mit 26% und wurde zum MZP 4 

nicht festgestellt. 

Zusammenfassend konnten über den Betrachtungszeitraum von 6 Monaten folgende 

Schlüsse gezogen werden:  

- Es wurde eine Abnahme der Dauerschmerzen hinzu Schmerzattacken mit Intervallen 

vollständiger Schmerzfreiheit eruiert.  

- Patienten, die an Schmerzattacken litten, reduzierten weiterhin die Frequenz als auch 

die Dauer ihrer Attacken deutlich.  

- Tageszeitliche Schmerzmaxima verringerten sich im Verlauf der Studie.  

- Darüber hinaus präsentierten sich jedoch bei Patienten mit postoperativer 

Beschwerdepersistenz Schmerzspitzen während den Morgen- und Abendstunden.  
 

Auf Basis der vorangegangenen Ausführungen kann Hypothese IV angenommen 

werden. Die operative Beinachsenkorrektur führte zu einer signifikanten Abnahme der 

Schmerzintensität und -häufigkeit. Darüber hinaus verzeichneten die Patienten eine 

deutliche Zunahme an Lebensqualität. 
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5 Diskussion 
 
5.1      Ergebnisdiskussion 
 

Entsprechend der Zielstellung dieser Arbeit wurden die Auswirkungen seitens 

symptomatischer Tibia vara und deren operative Beinachsenkorrektur mittels open-

wedge HTO evaluiert. Innerhalb des 6-monatigen Untersuchungszeitraums wurden 

Parameter der Statik, posturalen Stabilität und Regulation sowie die längsschnittliche 

Entwicklung der Lebensqualität, Schmerzintensität und -häufigkeit einbezogen. 

Während der Beobachtungszeit konnten zum ersten Messzeitpunkt 38 Probanden 

(100%) in die Studie eingeschlossen und von diesen 34 (90%) weiterhin betrachtet 

werden. 6 Monate postoperativ (MZP 4) verringerte sich die Anzahl der 

Studienteilnehmer um zwei Probanden, so dass 32 Patienten (84%) vollständig über 

vier Messzeitpunkte untersucht werden konnten.  
 

Die Abfolge der Messzeitpunkte erfolgte in Koordination patientenindividueller Termine 

und wurde innerhalb einer Abweichung von 0 bis 5 Tagen präoperativ bei 69% (n=22) 

realisiert. Die folgenden Messungen konnten in einem 3-tägigen Zeitintervall um den 

jeweilig geplanten Zeitpunkt für 66% (n=21, MZP 2), 44% (n=14, MZP 3) und 31% der 

(n=10, MZP 4) der Probanden durchgeführt werden. Für den 6-monatigen 

Betrachtungszeitraum (MZP 1 zum MZP 4) konnte übereinstimmend mit Yokoyama et 

al. (2016), eine Steigerung der Leistungsfähigkeit erwartet werden. In dieser Studie 

wurden 47 Patienten mit symptomatischer medialer Gonarthrose aufgenommen. Alle 

unterliefen das OP-Verfahren einer open-wedge HTO und wurden nachoperativ anhand 

der angegebenen Schmerzen beim Laufen und Treppen steigen evaluiert. Im Mittel 

berichteten die Autoren eine Genesungszeit von 6,3 ± 3,9 Monaten. Besonders ein 

höherer BMI wie auch das weibliche Geschlecht galten als Faktoren für eine längere 

Heilungsperiode.  
 

Hinsichtlich der durchgeführten Umstellungsosteotomien zeigte sich eine Dominanz an 

rechtsseitig vorgenommenen Eingriffen mit 62% (n=20). Ergebnisse von van der Woude 

et al. (2016) spiegeln geringere Angaben rechtseitiger Schmerzproblematiken (56%) bei 

circa 1,5facher Patientenanzahl (n=45; Studienzeitraum: 2011 - 2013, 12 Monate follow-

up) wider. Gleiches gilt für die Arbeit von Ihle et al. (2016) mit rund 3facher Studiengröße 

(n=96; Studienzeitraum: 2008 - 2011; 18 Monate follow-up). In beiden genannten 

Studienpopulationen erfolgte jedoch keine geschlechterspezifische Betrachtung der 

Seitigkeit. Im Zuge dessen sollten Aussagen bezüglich der in dieser Studie aufgezeigten 

Seitendominanz innerhalb einer größeren Fallzahl geschlechtsadjustiert überprüft 

werden.  
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Zum MZP 1 konnten Patienten eines Alters von 55,3 ± 5,57 Jahren (Range: 42 - 62 

Jahre) und einer Größe von 1,80 ± 0,07 m in die Betrachtung eingeschlossen werden. 

Es ließen sich deutliche Unterschiede in der Gewichts- (99,4 ± 13,4 kg) und BMI-

Verteilung (30,7 ± 3,65 kg/m2) im Vergleich zur alters- und geschlechtsadjustierten 

Referenzstichprobe aufzeigen. Die Patienten waren im Mittel erheblich schwerer als ihre 

gesunde Referenzgruppe (88,4 ± 13,1 kg), so dass sich die vorliegende Studie 

bezüglich des Faktors Übergewicht im Einklang mit der betrachteten Literatur befand 

(Bonnin et al., 2013; Alkan et al., 2014; McNamara et al., 2014; Ihle et al., 2016; Bastard 

et al., 2017). Zudem fanden Sharma et al. (2010) heraus, dass die Entstehung einer 

medialen Kompartmentarthrose (adjustierte OR: 1,49; 95% KI: 1,06 - 2,10) sowie 

dessen Voranschreiten (adjustierte OR: 3,59; 95% KI: 2,62 - 4,92) durch eine varische 

Beinachse begünstigt werden. Brouwer et al. (2007) bestätigten die voran genannten 

Ergebnisse bezüglich des Entstehungsrisikos (OR: 2,06; 95% KI: 1,28 - 3,32) und 

dessen Progression (OR: 2,90; 95% KI: 1,07 - 7,88). Stratifiziert anhand des BMI´s 

verglichen sie Probanden mit physiologischer und varischer Beinachse. Sowohl in der 

Gruppe der ≥ 25 kg/m2 bis < 30 kg/m2 (OR: 2,02; 95% KI: 1,07 - 3,84) wie auch bei den 

≥ 30 kg/m2 (OR: 5,06; 95% KI: 1,71 - 14,94) zeigte sich hinsichtlich der Entwicklung 

einer Kniegelenksarthrose ein höheres Risiko.  
 

In mehreren Studien wurde bereits die mittlere Schmerzdauer an Gonarthrose leidender 

Patienten thematisiert. So wiesen Pang et al. (2015) und Alkan et al. (2014) in ihren 

Untersuchungen beträchtliche zeitliche Spannweiten der Erkrankungsdauer und somit 

ersten erinnerbaren Schmerzsituation von 0,5 - 240 und 5 - 300 Monate nach. Lediglich 

Bonnin et al. (2011) bezogen sich auf die präoperative Schmerzdauer vor geplanter 

HTO und evaluierten, dass 50% der Patienten bereits 5 Jahre präoperativ Schmerzen 

verspüren würden. Diese Datenlage zeigt ein deutliches Defizit an Informationen 

bezüglich der präoperativen Schmerzdauer vor geplanter operativer 

Beinachsenbegradigung und wird anhand der vorliegenden Studienergebnisse ergänzt. 

Die erste patienteneigene erinnerbare Schmerzsituation konnte im Mittel mit 28,3 ± 20,2 

Monaten eruiert werden. Die Range von 4 bis 96 Monaten liegt deutlich unterhalb der 

voran genannten Spannweiten, ist jedoch von diesen aufgrund des unterschiedlichen 

Studiendesigns (längs- vs. querschnittlich) und Fragestellung deutlich zu differenzieren. 

Es bleibt zu hinterfragen, inwieweit die Geschlechterverteilung, die Höhe der Fallzahl, 

klinischen Erhebungsscores, der Fehlstellungsgrad der unteren Extremitätenachse, der 

Destruktionszustand im Kniegelenk oder die Inanspruchnahme medizinischer 

Betreuung zu den unterschiedlichen Ergebnissen beitragen.  
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In der Literatur konnten zahlreiche Publikationen hinsichtlich der Ermittlung posturaler 

Stabilität und Regulation an Gonarthrose (Hassan et al., 2002; Hinman et al., 2002; Kim 

et al., 2011) erkrankter Patienten, operativen Eingriffen nach Kreuzbandrupturen (Lee 

et al., 2015; Palm et al., 2015; Bartels et al., 2019) sowie der totalendoprothetischen 

Versorgung (Stensdotter et al., 2015; Moutzouri et al., 2017; Notarnicola et al., 2018) 

des Kniegelenks recherchiert werden. Effekte der valgisierenden operativen Bein-

achsenkorrektur bezüglich der Haltungsstabilität bei symptomatischem Genu varum 

wurden bisher unzureichend in die wissenschaftlichen Betrachtungen einbezogen.  

Kim et al. (2011) zeigten mit Hilfe von Kraftmessplattformen, dass Patienten mit 

Kniearthrose eine deutlich höhere Haltungsinstabilität im Vergleich zu ihrer gesunden 

Referenzgruppe aufweisen. Gleiches gilt für Studien um Hassan et al. (2002) und 

Hinman et al. (2002), welche vermehrte Schwingungen in anteriorposteriore und 

mediolaterale Richtung innerhalb der an Kniearthrose erkrankten Studienteilnehmern 

nachweisen konnten. Park et al. (2013) detektierten, dass das Alter und die varische 

Beinachse zur Geschwindigkeit in anteriorposteriorer Auslenkung positiv, hingegen der 

Schwere der Arthrose (nach Kellgren & Lawrence) negativ assoziiert. Darüber hinaus 

konnten sie keinen Zusammenhang zwischen den empfundenen Schmerzen und der 

mittleren Auslenkung in mediolateraler und anteriorposteriorer Richtung nachweisen. 

Das Ergebnis stützt die Studie um Hassan et al. (2002), in welcher Patienten nach 

Injektion eines Analgetikums (Bupivacain) in das Kniegelenk zwar ein geringeres 

Schmerzniveau und kräftigere Kontraktion des Musculus quadriceps aufwiesen, jedoch 

keine signifikanten Änderungen hinsichtlich der posturalen Stabilität ersichtlich gewesen 

sind. Hunt et al. (2010) konnte eine höhere Balancefähigkeit bei geringerer Varus-

Fehlstellung nachweisen. Allerdings bezogen sich die Ergebnisse auf Messungen 

bezüglich des Standes auf einem Bein. In einer weiteren Studie von Hunt et al. (2009) 

überprüften die Autoren die Auswirklungen der HTO auf die posturale Stabilität im 

Einbeinstand. Nach 12 Monaten konnten im Vergleich zur präoperativen Messung 

Verbesserungen hinsichtlich der Funktionsfähigkeit und des Schmerzzustandes im 

Kniegelenk nachgewiesen, nicht jedoch signifikante Änderungen hinsichtlich der 

Haltungsstabilität ermittelt werden.  

Für die Aufrechterhaltung einer adäquaten Gesamtkörperstabilität bedarf es der 

Integration somatosensorischer Inputs insbesondere des unteren Regelkreises (Fuß-, 

Knie-, Hüftgelenk und Rückenmark). Die Fußkoordination wurde primär in der 

vorliegenden Studie anhand des Parameters Synchronisation dargestellt. Innerhalb des 

Messverlaufs zeigten sich konstante Ergebnisse im Bereich des Referenzwertes. Einzig 

zum ersten postoperativen Messzeitpunkt konnte eine Reduktion um ∆=~30 detektiert 
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werden. Die ermittelten Ergebnisse lassen sich lediglich im Kontext einer Studie um Kim 

et al. (2011) betrachten. In dieser erörterten die Autoren Auswirkungen des 

Schweregrades einer Kniegelenksarthrose auf die posturale Stabilität und Regulation. 

Anhand von 80 Patienten (n=39, Kellgren-Lawrence Grad: ≤ 2 und n=41, Kellgren-

Lawrence Grad: ≥ 3) sowie 40 altersadjustierten Referenzen konnten mithilfe des IBS 

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Schwingungsmuster aufgezeigt 

werden.  

Der WDI wies während des ersten postoperativen Messzeitpunktes seine höchste 

Ausprägung mit 7,13 ± 2,26 auf und tendierte damit zu einer inadäquateren 

Gewichtsverteilung im Vergleich zum voroperativen Ausgangszustand (MZP 1). Ab dem 

dritten Messzeitpunkt (MZP 3) ließen sich konstante Werte hinsichtlich der 

Gewichtsverteilungsindices (WDI), welche sich der gesunden Referenz bis auf ∆=0,10 

annäherten, beobachten. Im Vergleich zur Referenzgruppe konnten zu allen vier 

Messzeitpunkten keine signifikanten Mittelwertunterschiede festgestellt werden. 

Zusammenfassend verbesserte sich die prozentuale Gewichtsverteilung der Patienten 

dieser Studie hinsichtlich der 4 Kraftmessplatten (A, B, C und D) innerhalb von 6 

Monaten nach erfolgter HTO. 

Zu allen Messzeitpunkten konnte eine Mehrbelastung des Vorfußes in der 

anteriorposterioren Lastverteilung nachgewiesen werden. Der balancierteste Zustand 

ermittelte sich zum MZP 1: Vorfuß ~55%. Auffällig stellte sich die prozentuale Steigerung 

der Vorfußbelastung zum zweiten Messzeitpunkt (~58%) sowie 6 Monate postoperativ 

(~57%) dar. Im Bereich der mediolateralen Lastverteilung konnten hingegen keine 

Zeiteffekte ermittelt werden.  

Eine differenzierte Betrachtung der anteriorposterioren Lastverteilung bezogen auf das 

jeweils betroffene Bein zeigte, dass die rechtsseitig operierten Patienten (MZP 1: ~46%; 

MZP 4: ~43%; p=0,052; ηp²=0,131) im Gegensatz zu den linksseitigen Umstellungs-

osteotomien (MZP 1: ~43%; MZP 4: ~41%) ihre Rückfußbelastung 6 Monate 

postoperativ signifikant reduzierten (p=0,052; ηp²=0,131). Interessanterweise konnten in 

beiden Gruppen zum MZP 3 (12 Wochen postoperativ) ausbalanciertere prozentuale 

Rückfußbelastungen (Links: ~43%; Rechts: ~45) im Vergleich zum MZP 2 (Links: ~42%; 

Rechts: ~43%) und MZP 4 ermittelt werden. Mögliche Ursachen seitens der Rückfußent-

lastung des operierten Beines zum MZP 2 könnten sowohl auf die postoperative 

Muskelatrophie (v.a. M. quadriceps), das Rehabilitationsschema (20 kg Teilbelastung) 

als auch auf einen eingeschränkten Bewegungsumfang (v.a. schmerz- und muskulär 

bedingtes Extensionsdefizit) zurückzuführen sein. Die ausbalanciertere anterior-

posteriore Statik 12 Wochen postoperativ (MZP 3) wird vermutlich als ein Effekt der 

kontinuierlich schmerzadaptierten Aufbelastung sowie der aktiven physiotherapeu-
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tischen Rehabilitationsmaßnahmen (v.a. Muskelaufbau, sensomotorisches Training) zu 

betrachten sein. Die wiederholte Verringerung der Rückfußbelastung 6 Monate 

postoperativ (MZP 4) könnte zum einen in dem Fortbestehen des Extensionsdefizites 

und dem gegenüber in der regredienten Inanspruchnahme physiotherapeutischer 

Begleitung Begründung finden. 

Die mediolaterale Lastverteilung wies präoperativ sowohl bei den rechtsseitig (~47%) 

als auch bei den linksseitig (~46%) betroffenen Probanden eine geringere 

Gewichtsbelastung des zu operierenden Beines auf. 6 Wochen postoperativ (MZP 2) 

reduzierte sich die Gewichtsbelastung der jeweiligen Seite weiterhin um: Links: ~3% 

und Rechts: ~2%. Ab dem MZP 3 konnte jedoch eine prozentuale Aufbelastung des 

operierten Beines innerhalb beider Gruppen eruiert werden, so dass 6 Monate nach 

erfolgter open-wedge HTO eine ausgeglichene mediolaterale Statik links/rechts für das 

Patientenkollektiv zu beobachten gewesen ist (linksseitig operiert: 50%/50%; 

rechtsseitig operiert: 51%/49%). Beide Gruppen unterschieden sich präoperativ lediglich 

geringfügig hinsichtlich der Minderbelastung des zu operierenden Beines (∆=~1), so 

dass aufgrund der jeweiligen Fallzahlen (Links: n=12; Rechts: n=20) nicht per se auf 

eine relevantere Minderbelastung der linksseitig betroffenen Patienten geschlussfolgert 

werden kann. 

Innerhalb des 6-monatigen Betrachtungszeitraumes konnten keine signifikanten 

Partialeffekte hinsichtlich der posturalen Stabilität festgestellt werden. Alle 

Stabilitätsindikatoren (ST) zeigten darüber hinaus deutlich höhere Haltungsinstabilitäten 

(~36%), als ihre gesunde Referenz. Verbesserungen seitens der posturalen Stabilität 

könnten innerhalb der postoperativen Messreihe (MZP 2 bis MZP 4) aufgrund des 

bestehenden Wundschmerzes und der Dehnung muskulärer beziehungsweise medialer 

kapsulärer Kniegelenksstrukturen maskiert gewesen sein. Die Entwicklung der 

Stabilitätsindikatoren sollte Bestandteil zukünftiger Forschung bleiben. 

In Bezug auf die vier posturalen Subsysteme stellten sich in fast allen 

Frequenzbereichen und Messzeitpunkten höhere Werte im Vergleich zur gesunden 

Referenzgruppe dar. Diese sind, in Analogie zu Bartels et al. (2019), im Sinne einer 

kompensatorischen Hyperaktivität zu interpretieren. Im Gegensatz zu Bartels et al. 

(2019) war keine Suppression des somatosensorischen Systems infolge operativer 

Rekonstruktion zu beobachten. Ein signifikanter Unterschied konnte lediglich im Bereich 

des cerebellären Subsystem (F 7 - 8) zum MZP 3 und 4 nachgewiesen werden. Die 

größte Leistungsentwicklung während des Studienverlaufs konnte für das visuell & 

nigrostriatale Subsystem (F 1) zum MZP 4, für das peripher-vestibuläre Subsystem        

(F 2 - 4) zum MZP 3 und das somatosensorische Subsystem (F 5 - 6) zum MZP 2 eruiert 

werden. Darüber hinaus zeigten 6 Monate nach erfolgter HTO alle Frequenzbereiche, 
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mit Ausnahme des cerebellären Subsystems (F 7 - 8), vergleichbare Werte bezüglich 

der Referenz. Als möglicher Erklärungsansatz für das Abweichen des Frequenz-

bereiches 7 - 8 sollte die multilokuläre Verschaltung mehrerer cerebellärer Subzentren 

(z.B. Gleichgewichtskerngebiete, Nucleus motorius tegmenti mit vestibulärer Bahn, 

Flokkulus mit okulomotorischer Bahn, Purkinje-Zellen mit somatovestibulärer Bahn) mit 

den einzelnen Sinnessystemen in Betracht gezogen werden (Scherer, 1997).  
 

Zhang et al. (2015) konnten in ihren Untersuchungen tageszeitliche Schwankungen 

hinsichtlich der Aufrechterhaltung der Haltungsstabilität nachweisen. Insbesondere 

wiesen die frühen Morgen- (10 - 12 Uhr) und Nachmittagsstunden (13 - 15 Uhr) deutliche 

Beeinträchtigungen für an Gonarthrose erkrankter Patienten auf. Innerhalb der 

vorliegenden Studie sollte sich dieser Effekt jedoch herausmitteln, da eine 

Terminvergabe individuell zwischen 6:00 und 21:00 Uhr erfolgte und zudem keine 

zeitliche Präferenz für die Durchführung der Messung seitens der Patienten ersichtlich 

gewesen ist.  
 

Die Zielstellungen dieser Studie umfassten eine engmaschige (MZP 1: präoperativ,   

MZP 2: 6 Wochen, MZP 3: 12 Wochen und MZP 4: 6 Monate postoperativ) 

längsschnittliche Evaluation der patienteneigenen Lebensqualität anhand des SF-36 

sowie Schmerzproblematik mittels VAS und eines Fragebogens zur Häufigkeitsanalyse 

durchlebter Schmerzperioden.  

Die Ergebnisse der körperlichen wie auch der psychischen Subskalen des Short Form 
- 36 (SF-36) stellten in der vorliegenden präoperativen Erhebung (MZP 1) eine deutlich 

niedrigere Lebensqualität im Vergleich zur deutschen Referenzpopulation dar. Die 

größten Abweichungen konnten im Bereich der physischen Subskalen KÖFU (∆=~40), 

KÖRO (∆=~41) sowie SCHM (∆=~48) festgestellt werden. Hingegen stellte sich die 

psychische Subskala PSYCH als einzige Dimension auf dem Niveau der Referenz dar. 

Vergleichbare Ergebnisse berichten Herbst et al. (2020) in ihrer längsschnittlichen 

Beurteilung subjektiver Lebensqualitätsentwicklung nach HTO. 

6 Wochen postoperativ (MZP 2) konnten in zwei der physischen (KÖFU: ∆=-1;  KÖRO: 

∆=-30) und drei der psychischen Subskalen (VITA: ∆=-1; SOFU: ∆=-8; EMRO: ∆=-19) 

teils deutlich verminderte Subskalenwerte im Bezug zur präoperativen 

Ausgangssituation (MZP 1) beobachtet werden.  

Kontinuierliche Verbesserungen innerhalb der Messzeitfolge ab der ersten Messung 

(MZP 1) bis zur 6 Monate postoperativen Evaluation (MZP 4) verzeichneten die 

Subskalen SCHM, AGES sowie PSYCH.  

Bemerkenswerterweise wurde die subjektive Lebensqualität innerhalb der 

Messzeitfolge ab dem dritten Messzeitpunkt (12 Wochen postoperativ) in allen 
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Subskalen (Ausnahme: Psychisches Wohlbefinden) signifikant besser eingeschätzt und 

lokalisierte sich in den Bereichen der jeweiligen Standardabweichung des 

Referenzwertes. Die psychischen Subskalen VITA und PSYCH übertrafen darüber 

hinaus ihren Referenzwert zum MZP 3 und 4. 

Im Vergleich zu langjährig (> 4,2 Jahre) an schwerer Gonarthrose leidender Patienten 

verwiesen Studienergebnisse der zu Untersuchten im Bereich der psychischen 

Subskalen SOFU, EMRO und PSYCH sowie der psychischen Summenskala auf 

deutlich geringere Lebensqualitätseinschränkungen präoperativ (MZP 1). Die 

Dimension des körperlichen Schmerzes (SCHM) zeigte hingegen eine höhere 

Beeinträchtigung (Bindawas et al., 2018). Die hier untersuchte Studienpopulation war 

mit 55,3 ± 5,57 im Mittel circa 4 Jahre jünger und rekrutierte sich im Gegensatz zu 

Bindawas et al. (2018) (♂: 36%) vollumfänglich aus dem männlichen Geschlecht.  

Die Handanweisung zur Auswertung des SF-36 ermöglichte die Betrachtung der 

ermittelten Messergebnisse im Kontext einer Stichprobe von Arthrose/Arthritis-

Patienten (Alter: 61,5 ± 15,3 Jahren; ♂: 40%) (Bullinger und Kirchberger, 1998). 

Gegenüberstellend den physischen Subskalen KÖFU (∆=-18), KÖRO (∆=-17) und 

SCHM (∆=-22) konnte zum MZP 1 eine subjektiv schlechtere körperliche Lebensqualität 

bei den betrachteten Studienteilnehmern eruiert werden. Gleiches zeigte sich für die 

psychische Subskala EMRO (∆=-3). Die vier Dimensionen AGES (∆=+6), VITA (∆=+2), 

SOFU (∆=+1) und PSYCH (∆=+7) zeigten darüber hinaus bessere Einschätzungen 

hinsichtlich der Lebensqualität.  

Interessanterweise beurteilte das hier untersuchte Patientenkollektiv 6 Monate 

postoperativ (MZP 4) seinen Gesundheitszustand in allen Dimensionen im Vergleich zur 

Arthrose/Arthritis-Gruppe positiver. Deutlich äußerte sich dies in den physischen 

Subskalen: KÖFU (∆=+22), KÖRO (∆=+24), SCHM (∆=+26) sowie AGES (∆=+17). Die 

geringste Differenz konnte in der Subskala PSYCH (∆=+8), welche sich allerdings 

bereits voroperativ auf dem Referenzniveau befand, ermittelt werden.  

Der mehrmonatigen (präoperativ, 6, 12 und 18 Monate postoperativ) Evaluation von 

Lebensqualitätsentwicklung nach erfolgter HTO anhand der einzelnen SF-36 Subskalen 

widmeten sich lediglich Arbeiten von Ihle et al. (2016) und Herbst et al. (2020). 

Ihle et al. (2016) konnten insgesamt 120 Patienten in einem zweijährigen Zeitraum in 

die Studie einschließen, wobei 96 Patienten in der Auswertung betrachtet wurden. 

Unterschiede zu dem hier vorliegenden Patientenkollektiv zeigten sich bezüglich des 

jüngeren mittleren Alters von circa - 9 Jahren, des geringeren BMI - 1,8 kg/m2 sowie der 

höheren Fallzahl (Ihle et al. (2016): n=96, ♂ 72%).  

Die Ergebnisse der hier untersuchten Studienpopulation wiesen zum MZP 1 im 

Vergleich zur präoperativen Messung von Ihle et al. (2016) niedrigere Subskalenwerte 
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in KÖFU (∆=-6), SCHM (∆=-7), AGES (∆=-4,) sowie VITA (∆=-1) auf. Positiver 

eingeschätzte Bereiche beinhalteten die Subskalen KÖRO (∆=+5), SOFU (∆=+4), 

EMRO (∆=+14) und PSYCH (∆=+5). Die Summenskalen PCS (∆=+1) und MCS (∆=+9) 

wurden präoperativ in der vorliegenden Studie gleichfalls höher bewertet.  

In der Gegenüberstellung des MZP 4 zur 6 Monate postoperativen Messung von Ihle et 

al. (2016) fanden sich in beinahe all den erhobenen Subskalen: KÖFU (∆=+8), KÖRO 

(∆=+12), SCHM (∆=+6), VITA (∆=+5), SOFU (∆=+8), EMRO (∆=+9) und PSYCH (∆=+7) 

höher bewertete Ergebnisse. Einzig die Subskala AGES (∆=-1) zeigte sich annähernd 

kongruent.  

In beiden Studien wurden Anstiege in den Punktwerte der Subskalen nachgewiesen. 

Für das hier untersuchte Patientenkollektiv konnte jedoch in allen Subskalenbereichen, 

außer der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (AGES), höhere Zunahmen an 

Lebensqualität innerhalb eines halben Jahres nachgewiesen werden.   

Die Differenzierung der acht Subskalen in zwei Summenskalen erfolgte wie in der 

Handanweisung zum SF-36 beschrieben (Bullinger und Kirchberger, 1998). 

In der längsschnittlichen Betrachtung konnte innerhalb der körperlichen Summenskala 

(PCS) vom MZP 1 zum MZP 4 ein signifikanter (p<0,001; ηp²=0,573) Zuwachs an 

Lebensqualität nachgewiesen werden. Dennoch lag der Wert zum MZP 4 mit rund 5 

Punkten weiterhin unterhalb der deutschen Referenz. Im Gegensatz dazu wies die 

psychische Summenskala (MCS) während der gesamten Messzeitfolge Werte oberhalb 

der Referenz auf (∆=~4 Punkte).   

Präoperativ (MZP 1) zeigte sich ein geringerer Punktewert der körperlichen 

Summenskala (∆=-9) im Vergleich zur Arthritis-Gruppe (Bullinger und Kirchberger, 

1998). Erst ab der 12. postoperativen Woche (MZP 3) schätzten die Patienten ihre 

Lebensqualität positiver ein (∆=+2), so dass 6 Monate nach erfolgter HTO der 

körperliche Zustand nochmals deutlich besser im Vergleich zur Arthritis-Referenz 

bewertet wurde (∆=+5). Die psychische Summenskala konnte sowohl zum MZP 1 

(∆=+8) als auch zum MZP 4 (∆=+7) im Vergleich zu den an Arthritis leidenden Patienten 

gleichbleibend besser beurteilt werden.  

Hinsichtlich der längsschnittlichen Entwicklung der Summenskalen prä- und 

postoperativ (MZP 4) der HTO konnten gleichwertige Ausprägungen in der körperlichen 

sowie psychischen Lebensqualität zu einer Studie von van der Woude et al. (2017) 

nachwiesen werden. Gleiches gilt für die Gegenüberstellung der in der vorliegenden 

Studie altersadjustierten Patientengruppe der 51-60-Jährigen (n=17) und den 

Ergebnissen bezüglich der unter Gonarthrose leidenden Patientenpopulation in der 

Arbeit von Bindawas et al. (2018).  
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Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen darüber hinaus die Untersuchungen von Ihle et 

al. (2016), Bastard et al. (2017) und Morin et al. (2018), welche körperliche und 

psychische Lebensqualitätssteigerungen innerhalb von 6 beziehungsweise 12 Monaten 

nach erfolgter valgisierender Beinachsenbegradigung nachweisen konnten. Dabei 

gelten die im Patientenkollektiv bereits präoperativ hohen Ausprägungen der 

psychischen Summenskalen zu berücksichtigen.  

Im Gegensatz zu Saier et al. (2017) (n=64, ♂ 74%) zeigte das hier vorgestellte 

Patientenkollektiv präoperativ höhere Einschränkungen hinsichtlich der körperlichen 

Summenskala. 6 (MZP 2) und 12 (MZP 3) Wochen sowie 6 Monate postoperativ 

näherten sich die Werte jedoch einander an. Im Bereich der psychischen 

Summenskalen konnten während der Messreihe vergleichbare Skalenwerte eruiert 

werden. 
 

In Hypothese IV wurde die signifikante Abnahme der Schmerzintensitäten nach 

operativer Beinachsenkorrektur postuliert. Der längsschnittlichen Evaluation diente eine 

100 mm breite visuelle Analogskala (VAS) mit den Endpunkten „kein Schmerz“ und 

„schlimmst vorstellbarer Schmerz“. Signifikante Schmerzreduktionen (MZP 1: 50,7 ± 20) 

konnten für die untersuchte Studienpopulation zwischen allen aufeinanderfolgenden 

Messzeitpunkten bis 6 Monate postoperativ (MZP 4: 19,3 ± 16) eruiert werden (p<0,001; 

ηp²=0,438).  

Die präoperativen Ergebnisse zum MZP 1 der VAS-Diagnostik zeigten geringere 

Ausprägungen gegenüber denen von van der Woude et al. (2017) mit 65 ± 21 sowie 

Morin et al. (2018) mit 6 ± 2 (bezogen auf 10 cm). Die Schmerzintensitäten des 

betrachteten Patientenkollektivs zum MZP 1 bewegten sich innerhalb den Angaben 

einer Studie von Bindawas et al. (2018), welche 126 mild/moderate (Gruppe 1, ♂ 42%: 

4,5 ± 1,2) und 83 schwer (Gruppe 2, ♂ 27%: 8,2 ± 0,9) an Kniearthrose betroffenen 

Patienten untersuchte.  

Längsschnittlich zeigte das vorliegende Studienkollektiv trotz des gleichen 

Operationsverfahrens und Stabilisation deutlich geringere Ausprägungen hinsichtlich 

der Schmerzintensitäten 12 Wochen (MZP 3: ∆=-21) und 6 Monate (MZP 4: ∆=-28) nach 

erfolgter HTO gegenüber van der Woude et al. (2017).  

Mögliche Intensitätsunterschiede könnten innerhalb des Schweregrades nach Kellgren-

Lawrence vermutet werden. Aber auch die geschlechtliche Aufteilung und besonders 

der Anteil an Frauen, welche unabhängig des Arthrosegrades höhere Schmerzangaben 

berichten würden, sollten in der Betrachtung berücksichtigt werden (Cho et al., 2010; 

Glass et al., 2014).  
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Präoperativ (MZP 1) der geplanten Umstellungsosteotomie konnten gleichwertige 

Ergebnisse zu einer Studie um Saier et al. (2017) nachgewiesen werden. Während 6 

Wochen postoperativ (MZP 2) die Patienten ihre Intensitäten um ∆=+6 höher 

einschätzten, wiesen sie hingegen zum MZP 3 und zur 6 Monate nachoperativen 

Messung (MZP 4) jeweils geringere Schmerzstärken (∆=-6) auf.  
 

Für die Charakterisierung der Schmerzperioden hinsichtlich ihrer Anzahl, Dauer und 

tageszeitlichen Abhängigkeit wurde ein Fragebogen zur Häufigkeitsanalyse 

angewandt. Dieses Verfahren stellte gleichfalls einen neuen Ansatz in der Evaluation 

der patientenindividuellen Schmerzsituation vor und nach erfolgter hoher tibialer 

additiver Osteotomie dar.  

Stellte sich präoperativ (MZP 1) ein homogenes Bild zwischen den übergeordneten 

Antworten Dauerschmerzen (50%) und Schmerzattacken (50%) zu verspüren dar, so 

konnte bereits 6 Wochen postoperativ (MZP 2) eine klare Tendenz zu „Schmerzattacken 

mit dazwischen schmerzfreien Intervallen“ (41%) sowie „Schmerzattacken, auch 

dazwischen Schmerzen“ (37%) detektiert werden. Die Rubrik Schmerzattacken zu 

durchleben, jedoch zwischen diesen beschwerdefrei zu sein, bestimmte ab dem zweiten 

postoperativen Messzeitpunkt (MZP 3: 72%) und MZP 4 (88%) die Mehrheit der 

Antworten.  

6 Monate nach (MZP 4) erfolgter HTO zeigte sich eine deutliche Reduktion an 

Schmerzanfällen. Prägnant konnte man dies am Beispiel der Angabe „mehrfach täglich“ 

eruieren. Äußerte sich diese Angabe zum MZP 1 mit 69%, verringerte sie sich um mehr 

als die Hälfte auf 30% zum MZP 4.  

Die zeitliche Länge einer Schmerzattacke stellte sich während des gesamten 

Studienverlaufs konstant auf einem Niveau von „Minuten“ und „Stunden“ dar. Positiv 

galt das Ausbleiben der Angabe „Bis zu 3 Tage“ Schmerzen zu verspüren ab dem ersten 

postoperativen Messtermin (MZP 2).  

Für die Angabe, ob die „Schmerzen zu einer bestimmten Tageszeit besonders stark“ 

seien, konnten innerhalb von 6 Monaten rückläufige Angaben ermittelt werden. Zu 

bemerken galt ein Anstieg der morgendlichen Schmerzangaben (MZP 1 zum MZP 4: 

~26%), wohingegen die Antwort „Abends“ auf einem gleichbleibend hohen Niveau 

verblieb. Damit ließen sich Ergebnisse von Zhang et al. (2015) bestätigen, welche in 

ihren Untersuchungen zu Patienten mit Gonarthrose absteigend tageszeitliche 

Schmerzmaxima während der späten (10:00 - 12:00 Uhr) und frühen (8:00 - 10:00 Uhr) 

Morgen- sowie späten (15:00 - 17:00 Uhr) Nachmittagsstunden postulierten. Das hier 

untersuchte Patientenkollektiv zeigte darüber hinaus eine gänzliche Rückläufigkeit 

„Nachts“ Schmerzen ertragen zu müssen. 
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5.2 Methodendiskussion (Limitationen) 
 

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien wird beeinträchtigt durch die hohe Variabilität 

von angewandten Messgeräten (Interactive Balance System, Balance System Machine, 

Balance Performance Monitor, Swaymeter etc.), differierender Messparameter, 

Studienstrukturen sowie der sich unterscheidenden anthropometrischen Daten und ist 

dementsprechend lediglich punktuell möglich.  

Des Weiteren repräsentiert die vorliegende Studie eine relativ kleine Stichprobengröße 

(n=32). Von den ursprünglich 38 rekrutierten Patienten wurden, im Sinne einer 

homogenen Verteilung und zur Vermeidung eines geschlechtsbezogenen Verzerrungs-

effektes, vier Frauen nachträglich exkludiert (n=34, MZP 2). Zwischen MZP 3 und 4 

reduzierte sich die Anzahl der Studienteilnehmer um weitere zwei Probanden (n=32, 

MZP 4). Die Nichtinanspruchnahme der weiteren Betreuung begründete sich in der 

individuellen langen Anreisedauer und zeitlichen Einschränkungen.  

In Analogie zu Bartels et al. (2019) wird der längsschnittliche Vergleich begrenzt durch 

die unterschiedlichen Zeitintervalle (z.B. sechs Wochen, zwölf Wochen und sechs 

Monate). Folglich könnte der längste Abschnitt von 12 Wochen zwischen MZP 3 und 4 

das höchste Potential für etwaige individuelle Leistungsveränderungen aufweisen.  

Im Vergleich zu den geplanten Messzeitpunkten bestanden geringe Differenzen (in 

Tagen) in Bezug auf die Zeitintervalle der postoperativen Untersuchungen: MZP 1 

(präoperativ) 6,38 ± 10,2 (0 - 40), MZP 2 (6 Wochen postoperativ) 41,8 ± 5,11 (33 - 53), 

MZP 3 (12 Wochen postoperativ) 88,3 ± 20,3 (74 - 193) und MZP 4 (6 Monate 

postoperativ) 182 ± 12,1 (137 - 203). Eine exakte Einhaltung der Zeitachse konnte nicht 

ausnahmslos garantiert werden. Jedoch wurden 69% (n=22) der Patienten 0 bis 5 Tage 

vor ihrer Operation untersucht. 66% (n=21, MZP 2), 44% (n=14, MZP 3) und 31% (n=10, 

MZP 4) konnten in einem zeitlichen Intervall von 3 Tagen um den geplanten 

Messzeitpunkt evaluiert werden.  

Eine Gegenüberstellung der Fragebogeninhalte mit der aktuellen Literatur stellte sich 

insofern diffizil dar, dass teils unterschiedliche Operationsverfahren (HTO mit/ohne 

Einbringung von Knochenersatzmaterial, Durchführung von Begleiteingriffen) zum 

Einsatz kamen. Weiterhin begrenzten den Vergleich eine multizentrische operative 

Versorgung, die Verwendung anderer Implantate (TomoFixTM, Puddu-Platte, LOQTEC-

Platte etc.) oder abweichende Physiotherapieschemata (early full weight vs. partial 

weight bearing). Darüber hinaus unterschieden sich die Studienkollektive in ihren 

anthropometrischen Daten sowie des Alters und der geschlechtlichen Aufteilung 

voneinander, so dass Vergleiche nur begrenzt möglich waren. In der vorliegenden 

Studie ist die deutschsprachige Standardversion des SF-36 (Version 1.0) mit einer 
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Zeitraumbetrachtung von vier Wochen verwendet worden. Ein wesentlicher Grund für 

die Auswahl dieses Zeitintervalls begründete sich in der zeitlichen Abfolge der ersten 

drei, im Abstand von 6 Wochen, aufeinanderfolgenden Messzeitpunkte (MZP 1: 

präoperativ, MZP 2: 6 Wochen und MZP 3: 12 Wochen postoperativ). Eventuelle 

Falscherinnerungen und sekundär Fehleinschätzungen des subjektiven Zustandes 

aufgrund des langen Zeitintervalls beziehungsweise Einflüsse durch eingenommene 

Medikation (z.B. Analgetika) können nicht gänzlich ausgeschlossen werden. Zu 

bemerken gilt, dass in einigen Subskalen hohe Standardabweichungen zu verzeichnen 

waren. Dieses Phänomen kann einerseits auf eine hohe Streuung der subjektiven 

Einschätzungen oder auf das dichotome (ja/nein) Niveau der Antwortskalen 

zurückzuführen sein. Der Vergleich der jeweiligen Subskalenergebnisse 

unterschiedlicher Studien sollte dementsprechend differenziert betrachtet werden 

(Bullinger und Kirchberger, 1998). Die Einordnung der Subskalen Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung (AGES) und Vitalität (VITAL) ist dahingehend komplex, dass 

eine definitionsgemäße Zuordnung zu einer der beiden Summenskalen nicht gegeben 

ist. Im Kontext der Items und übereinstimmend mit der Literatur erfolgte eine Einordnung 

der Subskala AGES in die körperliche und VITA in die psychische Summenskala.  

Weitere Limitationen zeigten sich seitens der physiotherapeutischen Nachbehandlung. 

Nicht alle Patienten führten ihr standardisiertes Rehabilitationsprogramm unter Aufsicht 

der operierenden Klinik durch, so dass die exakte Befolgung etwaiger Empfehlungen 

lediglich gemutmaßt werden kann. Darüber hinaus bestand keine einheitlich normierte 

Behandlung 16 Wochen postoperativ.  
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6 Zusammenfassung 
 

In der vorliegenden Studie wurden der Einfluss der Tibia vara und der operativen 

Beinachsenkorrektur mittels hoher tibialer additiver Osteotomie auf die posturale 

Stabilität und Regulation sowie der Lebensqualitätsentwicklung, Schmerzintensität und 

-häufigkeit längsschnittlich (MZP 1: präoperativ; MZP 2: 6 Wochen, MZP 3: 12 Wochen 

und MZP 4: 6 Monate postoperativ) evaluiert.   

Es wurde postuliert, dass die operative Beinachsenkorrektur zu einer ausbalancierteren 

Statik führe. 6 Monate postoperativ (MZP 4) konnten mit Hilfe des Interactive Balance 

Systems (IBS) seitens der prozentualen Vorfuß-Rückfuß-Belastung geringgradige 

Verschlechterungen (Links: ~1%; Rechts: ~2%) der anteriorposterioren Lastverteilung 

im Vergleich zum präoperativen Messzeitpunkt (MZP 1) aufgezeigt werden. Positiv zu 

bewerten, zeigten sich hingegen die signifikanten Verbesserungen hinsichtlich des 

Gewichtsverteilungsindex (p=0,003; ηp²=0,152) und das Ergebnis einer 

ausbalancierteren mediolateralen Lastverteilung (Links: p=0,001; ηp²=0,547; Rechts: 

p=0,031; ηp²=0,163) zum MZP 4 im Vergleich zur präoperativen Messung (MZP 1).  

Zum Studienbeginn wurde erwartet, dass die open-wedge HTO eine Steigerung der 

posturalen Stabilität zu Folge hat. Signifikante Verbesserungen der Haltungsstabilität 

(p=0,728; ηp²=0,012) wurden während des Verlaufs der Studie jedoch nicht beobachtet. 

Zudem zeigten die Patienten zu allen Messzeitpunkten seitens der Stabilitätsindikatoren 

signifikante Unterschiede zur ihrer Referenzstichprobe.  

Weiterhin wurde vermutet, dass auf Prozessebene postoperativ eine erhöhte 

Auslenkung des somatosensorischen Systems zu verzeichnen ist. Kurzfristige 

Verringerungen der Somatosensorik (Suppression) zum ersten postoperativen 

Messzeitpunkt (p=0,025; ηp²=0,152) können vermutlich auf die operative Schädigung 

von Rezeptoren und der Dehnung von Muskulatur beziehungsweise medialen 

Kniegelenksstrukturen zurückzuführen sein, so dass eine langfristige Betrachtung im 

Zeitraum von 1,5 Jahren (MZP 5) und  2 Jahren (MZP 6) anzustreben ist. 

Die Beinachsenkorrektur sollte darüber hinaus zu einer signifikanten Abnahme der 

Schmerzintensität und -häufigkeit führen. Zum MZP 4 (19,3% ± 16,0) verringerte das 

Patientenkollektiv die angegebene Schmerzintensität im Vergleich zur präoperativen 

Messung (MZP 1: 50,7% ± 20,0) deutlich (p<0,001; ηp²=0,438). Des Weiteren konnte 

innerhalb des Studienverlaufs eine Reduktion der „Dauerschmerzen mit leichten 

beziehungsweise starken Schwankungen“ (MZP 1: 50%; MZP 4: 6%) zu 

„Schmerzattacken mit schmerzfreien Intervallen“ (MZP 1: 28%; MZP 4: 88%) eruiert 

werden. Patienten, welche bereits präoperativ an Schmerzattacken litten, verringerten 
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sowohl die Frequenz (am Beispiel „mehrfach täglich“ MZP 1: 69%; MZP 4: 30%) wie 

auch die Dauer (am Beispiel „Minuten“ MZP 1: 56%; MZP 4: 43%) dieser erheblich.  

6 Monate nach erfolgter operativer Beinachsenkorrektur schätzten die Patienten ihren 

Gesundheitszustand im Vergleich zum vorausgegangenen Jahr „viel besser“             

(MZP 1: 0%; MZP 4: 47%) beziehungsweise „etwas besser“ (MZP 1: 15%; MZP 4: 44%) 

ein und konnten mit steigendem postoperativen Zeitintervall ihre Lebensqualität in allen 

Skalenbereichen des SF-36 erhöhen.  

Die vorliegenden Studienergebnisse stellen somit relevante wissenschaftliche Beiträge 

seitens der längsschnittlichen Entwicklung der posturalen Stabilität und Regulation 

sowie der Evaluation von Schmerz und Lebensqualität postoperativ einer HTO für 

männliche Patienten dar. Insbesondere die vergleichsweise einfache Implementierung 

des IBS in den klinischen Alltag sowie eine dem Gesundheitszustand ganzheitlich 

umfassende Schmerzanamnestik anhand der vorgestellten Fragebögen, ermöglichen 

die Erstellung individueller Rehabilitationspläne. Eine abschließende Beurteilung des 

klinischen Nutzens des IBS im Rahmen dieser Indikation ist erst nach Ablauf des 

Gesamtprojektes (2 Jahres follow-up) möglich.  
 

Eine Veröffentlichung der Ergebnisse erfolgte September 2020 im Journal Applied 

Sciences (MDPI) unter dem Titel: „Postural Stability and Regulation before and after 

High Tibial Osteotomy and Rehabilitation“ (Brehme et al., 2020). 
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8  Thesen 
 
 
1. Die operative Beinachsenkorrektur führte 6 Monate postoperativ zu signifikanten 

Verbesserungen im Bereich des Gewichtsverteilungsindex und zu einer 

ausbalancierteren mediolateralen Lastverteilung links versus rechts.  
 

2. Innerhalb der prozentualen Vorfuß-Rückfuß-Belastung zeigten sich 6 Monate 

postoperativ geringgradige Verschlechterungen (Links: ~1%; Rechts: ~2%) der 

anteriorposterioren Lastverteilung im Vergleich zur präoperativen 

Ausgangssituation.  
 

3. Die Beinachsenkorrektur führte 6 Monate postoperativ auf Produktebene nicht zu 

einer erhöhten posturalen Stabilität. 
 

4. Kurzfristige Verringerungen seitens der Somatosensorik (F 5 - 6) zum MZP 2 sind 

vermutlich auf die operative Rezeptorschädigung zurückzuführen, so dass eine 

langfristige Beobachtung (MZP 5: 1,5 Jahre postoperativ; MZP 6: 2 Jahre 

postoperativ) unter Umständen notwendig ist, um die Auswirkungen auf die 

posturale Stabilität vollumfänglich prüfen zu können. 
 

5. Alle Subskalen des Short Form-36 wiesen 12 Wochen postoperativ (MZP 3) höhere 

Mittelwerte im Vergleich zum präoperativen Zustand auf, so dass die Patienten mit 

steigendem postoperativen Zeitintervall deutlich an einem Zugewinn der subjektiv 

beurteilten Lebensqualität profitierten. 
 

6. Innerhalb von 6 Monaten nach erfolgter hoher additiver tibialer 

Umstellungsosteotomie zeigte sich eine signifikante Reduktion der 

Schmerzintensität (p<0,001; ηp²=0,438). 
 

 

7. Es wurde eine Reduktion des Dauerschmerzcharakters hinzu Schmerzattacken mit 

Intervallen vollständiger Schmerzfreiheit eruiert, wobei die Frequenz als auch 

zeitliche Länge der Attacken innerhalb des Studienverlaufs deutlich zurückgingen.  
 

8. Trotz der postoperativ verringerten tageszeitlichen Abhängigkeit des 

Schmerzgeschehens, präsentierten Patienten mit Beschwerdepersistenz 

Schmerzspitzen vor allem in den Morgen- und Abendstunden.  
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